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OZET

Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme Protokolii Uygulanan Total
Diz Protezi Hastalarinda Addiiktor Kanal Blogunun Etkisi

Dr. Ayse Tugce ERBAS

Bu calismanin amacit ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) programina dahil
edilen total diz protezi (TDP) hastalarinda, ultrasonografi esliginde uygulanan
addiiktor kanal blogunun (AKB) postoperatif analjezi, opioid tiiketimi ve erken
taburculuk konusunda etkinlik ve gilivenilirligini degerlendirmektir.

Prospektif randomize ¢alismaya 18-85 yas araliginda 60 hasta dahil edildi. Grup
I’deki (n=30) hastalara lokal infiltrasyon anestezisi (LIA), Grup II’deki hastalara
AKB+LIA uygulandi. Agn viziiel analog skala (VAS) ile, opioid tiiketimi total
tramadol kullanimu ile 6l¢tldii.

Grup | i¢in postoperatif VAS skorlar1 1. saatte 2,03, 2. saatte 4,43, 3. saatte 3,63, 4.
saatte 4,27 ve 24. Saatte 2,8 idi. Grup II i¢in postoperatif VAS skorlar1 ise 1. saatte
0,7, 2. saatte 1,77, 3. saatte 2,7, 4. saatte 3,33 ve 24. saatte 2,27 idi. Iki grup arasinda
anlamli fark vardi (p<0,05). Grup I’de istirahatte VAS skoru 2,6, yiiriime sirasinda
5,4 ve uykuda 2,4 idi. Grup II’de ise 2,6, yiiriime sirasinda 5,40 ve uykuda 1,43 idi
ve gruplar arasindaki fark anlamliydi (p<0,05). Yan etkilerde bulanti-kusma Grup
I’de daha fazla goriildii. Tramadol kullanimi Grup II’de daha azdi (p<0,027).
Taburculuga hazir olma zamani Grup II’de 23,15 saat, Grup I’de ise 30,25 saatti
(p<0,05).

TDP sonras1 LIA’ya AKB eklenmesinin hastanede kalis siiresini kisalttig1, opioid
kullanimini azalttigi ve daha iyi agr1 kontrolii sagladigi saptandi. Kuadriseps kas
glicli kaybiin olmamasinin ambulasyon ve fizyoterapi siireci i¢in olumlu oldugu ve
opioid kullanimina bagli yan etkilerin azalmasi ile fonksiyonel iyilesme siirecinin
hizlandig1 gozlendi. Postoperatif multimodal analjezi olarak LIA+AKB’nin giinliik
pratikte uygulanabilir oldugu sonucuna varildu.

Anahtar Kelimeler: addiktor kanal blogu, lokal infiltrasyon anestezisi, total diz

protezi, postoperatif analjezi, cerrahi hizli iyilesme.



SUMMARY

The Effect Of Adductor Canal Block In Total Knee Replacement
Patients Who Have Enhanced Recovery After Surgery Protocol
Dr. Ayse Tugce ERBAS

The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of ultrasonography-
guided adductor canal block (ACB) for postoperative analgesia, opioid consumption
and early discharge in total knee replacement (TKR) patients included in the ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) program.

Sixty patients aged 18-85 years old were included in the prospective randomized
study. Local infiltration anesthesia (LIA) was applied to the patients in Group |
(n=30), and ACB+LIA was applied to the patients in Group Il (n=30). Pain was
measured by visual analog scale (VAS) and opioid consumption was measured by
total tramadol use.

The postoperative VAS scores were 2.03 at 1 hour, 4.43 at 2 hours, 3.63 at 3 hours,
4.27 at 4 hours, 2.8 at 24 hours in Group I, and were 0.7 at the 1st hour, 1.77 at the
2nd hour, 2.7 at the 3rd hour, 3.33 at the 4th hour, 2.27 at the 24th hour in Group 1.
There was a significant difference between the two groups (p<0.05). In group I, the
resting VAS score was 2.6, 5.4 during walking, and 2.4 during sleep. In Group Il, it
was 2.6, 5.40 during walking and 1.43 during sleep, and the difference between the
groups was significant (p<0.05). Nausea and vomiting were more common in Group
I. Use of tramadol was less in Group Il (p<0.027). The time to be ready for discharge
was 23.15 hours in Group Il and 30.25 hours in Group | (p<0.05).

It was found that adding ACB to LIA after TKR shortened the hospital stay, reduced
opioid use, and provided better pain control. It was observed that the absence of
quadriceps muscle strength loss was positive for the ambulation and physiotherapy
process, and the functional recovery process was accelerated with the reduction of
side effects due to opioid use. It was concluded that LIA+ACB as postoperative
multimodal analgesia is applicable in daily practice.

Keywords: adductor canal block, local infiltration anesthesia, total knee

arthroplasty, postoperative analgesia, fast track surgery.
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1. GIRIS

Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme (ERAS) farkli terminolojilerde
kullanilmakla birlikte, genelde Avrupa’da ERAS, Amerika’da ise hizlandirilmis
siire¢ (fast track) olarak adlandirilir. Danimarka’dan Prof. Dr. Henrik Kehlet’in
1990’larin sonuna dogru yaptigi calismalar bu protokoliin olusmasinda temel taglari
koymustur ki bu nedenle kendisi ERAS’in yaraticis1 olarak bilinir. ERAS, bir
hastanin ameliyat oncesinden baslayan ve evinde sonuglanan yolculugunun tamami

ile ilgili diizenlemeleri igerir (1).

ERAS Dernegi, biiyiikk cerrahiler igin perioperatif multimodal ve
multidisipliner (cerrah, anestezist, fizyoterapist, hemsire, ERAS koordinatorii)
programlar gelistirmek amaciyla 2001 yilinda kurulmustur. Bu programlarin
hastanede kalis siiresi ve geri kabul oranlarini diisiirdiigii, maliyeti azalttig1 ve erken

fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirdig1 gosterilmistir (2).

2019 Ekim ayinda total diz ve kalga replasman cerrahisi icin ERAS komitesi
Onerilerini iceren bir konsensus yaymlanmistir. Konsensusa gore en iyi uygulama,
ameliyat Oncesi hasta egitimi, anestezi teknigi ve transfiizyon stratejisinin optimize
edilmesiyle birlikte opioidden bagimsiz multimodal analjezik yaklasim ve erken
mobilizasyonu igerir. Bu kilavuzun kapsami perioperatif stresi azaltma, homeostazi
ve fizyolojiyi siirdiirme ve destekleme, komplikasyonlari en aza indirgeme dahil

olmak iizere taburculugu hizlandirma stratejileridir (3).

Gelismis agr1 yonetiminin, total diz protezi (TDP) sonrasi iyilesmede 6nemli
bir faktor oldugu belgelenmistir ve multimodal modalitelerin preemptif (6nleyici)
kullanimi1 TDP’den sonra agr1 yonetimi prensibi olarak kabul edilmektedir. Periferik
sinir blogu etkili analjezi sagladig1 i¢in, TDP’de multimodal agr1 yonetimi

protokoliiniin 6nemli bir pargasi olarak kabul edilir (4,5).



Yetersiz agr1 kontrolii opioid tiiketimini arttirir; bulanti, kusma ve azalmis
bagirsak motilitesi nedeniyle taburculuk gecikir (6). Ayrica opioidlerin biligsel
bozukluk, demans ve narkotik bagimliligi Oykiisii gibi komorbiditeleri bulunan
hastalarda kullanimi risk teskil etmektedir. Periferik sinir blogu (PSB) alt ekstremite

cerrahisinde opioid kullaniminin ve perioperatif agrinin azalmasini saglar (7).

TDP’de epidural analjezi ile PSB’yi karsilagtiran bir meta-analizde, VAS
skorunda 0-48 saatte anlamli farklilik gosterilmemesine ragmen epidural analjezinin,
PSB ile karsilastirildiginda daha fazla bulanti, kusma, postoperatif hipotansiyon ve
idrar retansiyonu ile iligkili oldugu saptanmistir (8). Bu anlamda PSB daha az yan

etki agisindan avantaj sunmaktadir.

Total diz protezinde motor giicii koruyan giiglii bir agr1 yontemi, perioperatif
rehabilitasyon protokoliiniin pargasi olarak giderek daha fazla kabul gormektedir.
Femoral sinir blogu (FSB) gibi kuadriseps kasinin kuvvetinde belirgin kayip ve olast
hasta diisme riski nedeniyle gecikmis rehabilitasyona neden olabilen periferik sinir
bloklarinin yani sira, artan kanitlar total diz protezi hastalarinda minimal motor

tutulum ya da saf duyusal blok sunan AKB kullanimini desteklemektedir (9).

Addiiktor kanal blogu; safen siniri, vastus mediyalis kasinin siniri ve obturator
sinirin eklem dallarini igeren ¢ogunlugu duyusal bir sinir blogudur. Basarili sekilde
yapildiginda, uylukta belirgin motor kayip olmadan femoral sinir bloguna benzer
sekilde analjezi saglar. Kullanimi Oncelikle total diz protezi, anterior kurusiyat
ligament rekonstriikksiyonu ve meniskiis onarimi gibi alt ekstremite ameliyatlar
icindir (10). Saf bir addiiktér kanal blogu uygulamak igin, lokal anestezigin
verilecegi ideal nokta, addiiktor kanalin orta noktasidir. Addiktér kanalin orta
noktasi, hem safen sinirin hem de vastus mediyalis kasinin sinirinin transmiiskiiler
dallarin1 igerecek sekilde yeteri kadar proksimalde, femoral ilicgene yayilim
minimalize edecek kadar distaldedir ayn1 zamanda popliteyal fossaya yayilimimi da
smurlar (11).



PSB i¢in ultrasonografi (USG) nispeten yeni bir gelismedir ancak giliniimiizde
kullanimi aktif sekilde artmistir. Boylelikle USG kullanimi igne manipiilasyonundan
kaynakl1 agrinin azalmasinda, yiiksek blok basarisinda, blok baslangi¢c ve uygulama
stiresinin daha kisa olmasinda, basarili blok saglamak i¢in gereken minimal lokal
anestezik kullannrminda ve hem cerrahi hem de cerrahi sonrasi analjezinin

uzamasinda potansiyel avantajlar saglamaktadir (12).

Biz caligmamizda ERAS programina dahil edilen total diz protezi hastalarinda,
USG esliginde addiiktor kanal blogunun postoperatif analjezi, opioid tiiketimi ve

erken taburculuga etkisi konusunda etkinlik ve giivenilirligini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
ERAS

ERAS; anestezistlerin de hizla asina hale geldigi multimodal, kanita dayali
miidahaleleri igeren perioperatif programlar1 kapsamaktadir. ERAS programlarina
gore iyilesme, cerrahi stres yanitinin daha genis kapsamda diizenlenmesine yonelik
multimodal bir yaklagimla saglanir (Sekil 1). Kolorektal cerrahide hizli iyilesme,
morbiditenin azalmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve maliyet tasarrufu ile

tutarli bir sekilde iligkilendirilmistir (13).

Hastanin cerrahi yolculugu

Ev

Devamli bakim
unitesi
Cerrahi klinigi

Ameliyat
Ve
Anestezi

Poliklinik
I Preoperatif hazirlik I

iyilesme siireci

Uyum ve sonuglarin denetimi

Sekil 1. Operasyon Gegirecek Hastanin Yasadigi Siireg (1)

ERAS dernegi, biiyiik cerrahi gegiren hastalar i¢in perioperatif multimodal ve
multidisipliner programlar gelistirmek amaciyla 2001 yilinda kurulmustur. Bu
modern kanita dayali bakim degisiklikleri hastanede kalis siiresini kisaltmis,
komplikasyonlari, tekrar bagvuru sayisin1 ve maliyetleri azaltmistir. ERAS cerrahlar,
anestezistler, bir ERAS koordinatorii (Siklikla bir hemsire veya asistan doktor) ve

cerrahi hastanin bakimindan sorumlu birimleri kapsayan bir ekipten olusur.



Ormnegin; yaymlanmis baz1 etkili ERAS kilavuzlari, pankreatikoduodenektomi
(2013), elektif kolonik cerrahi (2013), elektif rektal/pelvik cerrahi (2013), bariyatrik
cerrahi (2016) ve elektif karaciger cerrahisi (2016) sonrasinda optimal perioperatif

bakimi kapsayanlardir (2).

ERAS ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu abdominal ve kolorektal cerrahide
gerceklestirilmis olmasina ragmen, son yillarda ortopedide, Ozellikle total eklem
replasmanlar1 igin (Total kalga ve diz protezi gibi) benzer programlar
olusturulmustur. 2019 Ekim’de total diz ve kalga replasman cerrahisi igin ERAS
komitesi konsensus yaymlanmistir. Konsensusa gore en iyi uygulama, ameliyat
Oncesi hasta egitimi, anestezi teknigi ve transflizyon stratejisinin optimize
edilmesiyle birlikte opioidden bagimsiz multimodal analjezik yaklasim ve erken
mobilizasyonu igerir. Bu protokoliin kapsami perioperatif stresi azaltma, homeostazi
ve fizyolojiyi siirdiirme ve destekleme, komplikasyonlari en aza indirgeme dahil

olmak tizere taburculugu hizlandirma stratejileridir (3).

ERAS’a gore, stres tepkisini etkileyen ve iyilesmeyi artiran yaklasik 20 bilesen
vardir. Bu nedenle ERAS protokolii tasarlamak ve uygulamak multidisipliner ¢aba
gerektirir. ERAS ekibi cerrahi, anestezi, hemsirelik, fizik tedavi ve beslenme
uzmanligi icermelidir. Ekip, mevcut literatiirii gézden gecirmek ve protokolil formiile
etmek ve hazirlamak i¢in birincil sorumluluga sahiptir. Uygulandiktan sonra, ERAS
platformunda etkinliginin ve kurumsal uygunlugun stirekli olarak degerlendirilmesi

ve denetlenmesi 6nemlidir (13), (Sekil 2).



PREOPERATIF INTRAOPERATIF POSTOPERATIF
KONTROL

K Egitim \ K Rejyonal anestezi \ * Multimodal

+ Beslenme: (spinal,kombine opioidden uzak
Karbonhidrat spinal-epidural, lokal analjezi (lomber
yiiklemesi infiltrasyon epidural, NSAll,

» Beslenme: Serbest anestezisi) asetaminofen)
beslenme « Kisa etkili sedatif- * POBK profilaksisi

* Optimizasyon: hipnotik ajanlar * Erken mobilizasyon
Anemi kontrolii * Hedef: Normotermi * Erken oral alim

« Aktif 6nisitma * Hedef: Normovolemi

* Pre-emptif oral + Kan koruma stratejisi

analjezi / « Antibiyotik
k Kprofilaksisi /

Sekil 2. Total Diz Protezi icin Onerilen Bir Protokol (13)

AGRININ TANIMI

Evrensel bir deneyim olan agri, ylizyillardir insanoglunun aciklamaya c¢alistigi
en eski saglik sorunudur. Agr1 kavramimin giiniimiizde en gecerli tanimim
Uluslararast Agr1 Aragtirmalart Dernegi (International Association for the Study of
Pain: IASP) yapmistir. Bu teskilata gore agri; var olan veya olasi doku hasarina eslik
eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir

deneyimdir. Bu tanima gore agri, her zaman 6zneldir (14).
AGRININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCUM YONTEMLERI

Hastanin optimal tedavisi i¢in agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir
sekilde degerlendirilmesi ve dlgiilmesi bir gerekliliktir. Agr1 siddetinin dlgiilmesi i¢in
bircok yontem kullanilsa da heniiz tam anlamiyla tiim hastalara uygulanabilecek
objektif bir yontem gelistirilememistir. Her yontemin kendine gdre avantajlari ve
dezavantajlar1 vardir. Kullanilan 6l¢iim yontemleri genel anlamda objektif (Tip 1

6lgtimler) ve subjektif 6l¢timler (Tip 2 6lgiimler) olarak ikiye ayrilir (15).



Objektif (Tip 1) Ol¢iimler

Fizyolojik yontemler, Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisindaki degisiklikler
ile plazma kortizol ve katekolamin diizeyindeki artma gibi parametrelerdir.
Postoperatif hastalarda bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla durum oldugu i¢in ¢ok
kullanisglt degildir. Norofarmakolojik yontemleri etkileyen agri disinda ¢ok fazla
faktor vardir. Norolojik yontemler, Sinir iletim hizi, uyarilmig yanitlar, pozitron
emisyon tomografisi gibi yontemler hem incelemesi zor hem de g¢ok maliyetli

yontemlerdir.
Subjektif (Tip 2) Ol¢iimler
Tek Boyutlu Yontemler

A. Sayisal derecelendirme skalas1 (Numering rating scale: NRS): Subjektif agr
degerlendirilmesindeki en basit ve en sik kullanilan 6l¢lim seklidir. Hasta agrisinin
siddetini; 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agr1 duydugunu ifade eder. Bu tip
skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilabildigi gibi, hem yazili hem de sozlii olarak

uygulanabilir.
B. Kategori derecelendirme skalalari

C. Viziiel Analog Skala (VAS): Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag
gerektiren bir yontemdir. En ¢ok kullanilan agri degerlendirme skalalarindandir.
VAS’In en Onemli avantaji oran skalasi oOzelliginde olmasidir (Sekil 3).
Degerlendirmelerin anlik olusu bir dezavantajdir. Yagl, kronik agrili ve algisal

motor problemi olan hastalar anlama giicligii ¢ekebilirler (15).
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Sekil 3. Viziiel Analog Skala (VAS)



POSTOPERATIF AGRI VE FiZYOPATOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren
akut, nosiseptif bir agridir. Cerrahi girisim, lokal doku hasar1 sonucu, aljezik
maddeler olan prostaglandinler (PG), histamin, serotonin, bradikinin, 5-
hidroksitriptamin, P maddesi salinimi, nosiseptorlerce doniistiiriillen ve A-delta ve C
sinir lifleri ile sinir sisteminde iletilen uyarinin olusmasina neden olur. Spinal kord
ile devam eden iletim, anterior ve anterolateral boynuzlara gegerek iskelet kas
tonusunda artis, kas spazmi ile oksijen tiiketiminde ve laktik asit artisina neden olan
segmental refleks yanitlari meydana getirebilir. Diger uyarilar iist merkezlere
spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla iletilirken suprasegmental ve kortikal
cevaplar olustururlar. Kortikal refleks yanit ile de anksiyete, huzursuzluk, davranigsal
yanitlar ve emosyonel stresler olusur. Agr1 katekolamin salinimi ile miyokardin
oksijen tiiketimini, kalp yiikiinii ve sistemik vaskiiler direnci arttirarak, aritmi,
hipertansiyon ve miyokard iskemisine sebep olabilir. Artan sempatik aktivite ve
hareket kisitlanmasi ile alt ekstremitelerde derin ven trombozu riskini arttirir.
Gastrointestinal motilite ve splanknik kan akimini azaltir. Bu nedenler hastalarin
hastanede kalisg siirelerinin uzamasina, yogun bakim ihtiyac¢larinin artmasina,

hastalarin yagsam kalitelerinin azalmasina ve agrilarin kroniklesmesine sebep olabilir

(16).
TOTAL DiZ PROTEZi SONRASI AGRI YONETIMIi

Hastay1 psikolojik, fiziksel ve sosyal yonden etkileyen ve ¢ok boyutlu olan
akut postoperatif agr1 tedavisi hastaya 6zel olmalidir. Non-farmakolojik yontemler
Ogrenilmesi kolay, evde uygulanabilen, giivenli, kesin kontrendikasyonlar1 olmayan
yontemlerdir ve multimodal tedavinin yaninda adjuvan bir tedavi yontemi olarak
kullanildiklarinda tedavide kontrolii arttirarak analjezik dozunu azaltabilmekte ve
yasam Kalitesini yiikseltmektedir (17). Akut postoperatif agrida orta derecede
kanitlara sahip oldugu icin transkutandz elektriksel sinir uyariminin (TENS) uygun
kisilerde multimodal tedavinin yaninda adjuvan bir tedavi yontemi olarak kullanimi

oOnerilebilir (16).



TDP sonrast hastalarda etkin bir agr1 yonetimin saglanmasi i¢in multimodal
analjezi yontemi Onerilmektedir. Postoperatif agriyr gidermek icin bir¢ok kilavuz
yayinlanmistir. Bu kilavuzlardan biri olan Kore Diz Toplulugu kilavuzuna gore TDP

sonrasi postoperatif agr1 yonetiminde su yontem ve stratejiler yer almistir (9):

-Hasta egitimi

-Preemptif analjezi

-Noroaksiyel analjezi

-Periferik sinir bloklar1

-Periartikiiler enjeksiyon

-Hasta kontrollii analjezi (HKA) (Patient-controlled analgesia: PCA)

-Oral/Intravendz analjezikler

Hasta Egitimi

Operasyon Oncesi hasta ve yakinlara cerrahi girisim, rehabilitasyon siireci,
islemden beklenen yararlar, postoperatif agr1 ve tedavi yontemleriyle ilgili detayl
bilgi verilmelidir. Hastanin tedavi {izerinde aktif rol almasi ona kontroliin kendisinde
oldugu hissini vermekte ve giiven saglamaktadir. Preoperatif egitimle hastalarin

yasayacagl anksiyete en aza indirilerek rehabilitasyon siireci hizlandirilabilir,

hastanede kalis siiresi kisaltilabilir ve hasta memnuniyeti arttirilabilir (16, 18).

Preemptif Analjezi

Operasyon baglamadan 6nce uygulanacak agri tedavisi yontemi ile perioperatif
olusabilecek daha siddetli ve hatta kronik kalict agr1 gelisimine engel olma amacina
preemptif analjezi denir. En belirgin 0zelligi anti-nosiseptif tedaviye cerrahi
insizyondan once baslanmasidir. Preemptif analjezi ile afferent impulslarin iletilmesi
stirecinde ortaya ¢ikacak degisimlerin dnlenerek hipersensitizasyonun ve postoperatif

agrinin siddetlenmesinin 6nlenebilecegi gosterilmistir (19).



Fakat daha yeni ¢alismalarla insizyon Oncesi yapilan agr tedavisi ile saglanan
nosiseptif afferent blogun etkisi gectiginde yara yerinden ¢ikan uyarilarin santral
sensitizasyonu tekrar tetikleyebildigi, yani santral duyarliligi tetikleyen tek olayin
cerrahi kesi olmadig belirtilmistir (20). Hastanin preoperatif var olan agrisi, girisim
sirasindaki uyarilar, periferik-santral néromodiilatorlere bagh gelisen inflamatuvar

stireg, akut agrinin hem siddetlenmesi hem de uzun siirmesine sebep olmaktadir (19).

Noroaksiyel Bloklar

Noroaksiyel tekniklerin cerrahi kanamayi, postoperatif bulanti-kusma sikligini,
girisim siiresini  kisalttigi, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlari, derin ven
trombozu ve pulmoner emboli riskini azalttigi gosterilmistir. Hasta memnuniyeti ve
agr iizerinde oldukca iyi sonuclar sergilemektedir. Epidural kateter yoluyla siirekli
analjezik infiizyonu saglanabilir. Noroaksiyel yontemlerin bu artilarinin yaninda
dikkat edilmesi gereken ciddi yan etkiler ve komplikasyonlar1 (motor blok, idrar
retansiyonu, hipotansiyon, bradikardi, bulanti veya kusma, yamali blok epidural
hematom vb.) vardir ve uygulama zorlugu s6z konusudur. Kanama diyatezi,
uygulama bélgesinde enfeksiyonu, instabil hemodinamisi olan ve ileri aort darlig

olan ve girisimsel islemi istemeyen hastalarda yapilamamaktadir (20, 21).
Multimodal Analjezi

Son 20 yildir akut postoperatif agr1 mekanizmalar1 ve tedavisi konusunda pek
cok calisma yapilmis, akut postoperatif agrinin diisiiniilen ve anlasilandan ¢ok daha
karmasik oldugu goriilmistiir. Mekanizmalar icin yapilan hayvan c¢alismalar1 ve

bilimsel buluslar ne yazik ki klinik pratige aktarilamamaktadir (16).

Kehlet ve Dahl 1993 yilinda postoperatif agri tedavisinde multimodal
analjeziyi onermislerdir. Bu konsept temel bilimsel ¢alismalar ve gozlemlere uygun
goziikmektedir. Multimodal analjezi, postoperatif agr1 kontroliinde herhangi bir tek
ajan Ozellikle de opioid dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etki
risklerini en aza indirmek i¢in sinerjik, birbirinden farkli agri kontrol mekanizma-

larinin es zamanli olarak kullanilmasini igerir (22).
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Bu uygulama ile opioid kullanimindan kaginmay1 veya en azindan gerekli olan
opioid dozlarini ve hastalarin iyilesmesinde gecikmelere kadar giden yan etki riskini

azaltmak amaclanmaktadir.

Analjezik etkiyi saglamak icin santral/periferik sinir bloklarinin yan sira farkli
reseptor ve agri iletim yolaklarini hedef alan farmakolojik ajanlar [parasetamol,
steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII), NMDA reseptor antagonistleri,
antidepresanlar, a2 reseptor agonistleri, opioidler vb.] kombine edilerek preoperatif

ve postoperatif donemde yeterli siirede kullanilmalidir (16).
Parasetamol (Asetaminofen)

Asetaminofen, analjezik ve antipiretik ozelliklere sahip bir p-aminofenol
tiurevidir (Sekil 4).

CHs

(@]

(& F-—

HO

Sekil 4. Parasetamol Kimyasal Yapisi (23)

Genel olarak etkisini NSAII gibi siklooksijenaz (COX) sistemini bloke ederek
ancak bunu santral etki ile COX-3 iizerinden gerceklestirdigi varsayilmaktadir.
Analjezik agidan NSAIl’den daha etkili olmamakla birlikte yan etki ve giivenlik
profili agisindan 6n plana ¢ikmaktadir. Ozellikle gastrointestinal iilserojenik etki,
nefrotoksisite ve platelet disfonksiyonu yapmamasi yaygin kullanilmasini saglar
(30). Son zamanlarda, asetaminofenin analjezi saglamak igin serotonerjik yolla
hareket ettigi varsayillmistir. Karacigerdeki sitokrom P-450 enzim sisteminin
indiikleyici (Orn. Alkol) metabolitlerin olusumunu ve dolayisiyla hepatotoksisiteyi
arttirtr. Bazi hastalarda (kronik etanol kullanicilari, beslenmesi yetersiz hastalar)
terapotik veya maksimal dozlarmm hafif asilarak tekrarlanmasi hepatotoksisiteyi

hizlandirabilir.
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2600 ila 3200 mg/gilin bir doz, daha giivenli bir kronik giinliik dozu temsil
edebilir ve doz 4 g/giin’ii gegmemelidir. Asetaminofenin yaklasik %90°1 bobrek
atitlmi i¢in hepatik olarak siilfat ve glukuronid konjugatlarina metabolize olurken,

kiiglik bir miktar1 degismeden idrarla atilir (23).

Diklofenak

NSAil’ler COX-1 ve COX-2 enzimlerini bloke ederek prostaglandin (PG)
sentezini inhibe ederek periferik nosisepsiyon ve inflamasyonu azaltmaktadirlar.
Aspirin, ibuprofen, ketorolak, diklofenak, lornoksikam gibi non-selektif ajanlar ve

selektif COX-2 inhibisyonu yapan selekoksib gibi ilaglar mevcuttur (16).

Diklofenak karboksilik asit fonksiyonel grubuna sahiptir ve oral uygulamadan
sonra hizli ve tamamen emilir (Sekil 5). Oral preparatlar arasinda midede hizla
emilen diklofenak potasyum ve diisiik pH’da ¢6ziinmeyen ve duodenumda salinan
enterik kapli diklofenak sodyum bulunur. Calismalarda parenteral formun opioid

gereksinimini azaltmada ve torakotomi sonrasi analjezide etkili oldugu gosterilmistir.

Cl

NH
Cl OH

O

Sekil 5. Diklofenak Kimyasal Yapisi (23)

Diklofenak plazmada albiimine yogun olarak baglanir. Idrarla atilan glukuronid
ve stlfatla konjuge metabolitlerine biyotransformasyondan sonra elimine edilir ve
cok az ila¢ degismeden atilir. Yiiksek ilk gecis etkisine ve dolayisiyla daha diisiik
oral biyoyararlanima sahip olmasi nedeniyle diger NSAIl’lerden farklidir.
Konjugatlarinin atilimi renal fonksiyonla ilgilidir. Konjugat birikimi, son evre bobrek

hastalig1 olan hastalarda ortaya ¢ikabilir (23).
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Opioidler

Opioid ilaglar basta santral sinir sistemi (SSS) olmak iizere opioid
reseptorlerine baglanarak etki gdosterir. Opioid reseptorlerinin aktive edilmesi
nosiseptif noronlarin trettigi eksitator norotransmitterlerin presinaptik salinimlarini
ve postsinaptik yanitini inhibe etmektedir. Baslica 3 tip opioid reseptorii

bulunmaktadir ve klinik etkileri kisaca belirtilmistir (24):

Mii (p): Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, fiziksel bagimlilik, kas
rijiditesi, 6fori, miyozis, iiriner retansiyon, konstipasyon.

Delta (8): Spinal analjezi, epileptojenik etki, iriner retansiyon, bulanti-kusma.
Kappa (x): Spinal analjezi ve sedasyon.

Opioidlerin akut etkileri arasinda analjezi, solunum depresyonu, sedasyon,
ofori, vazodilatasyon, bradikardi, oksiirliglin baskilanmasi, miyozis, bulanti-kusma,
iskelet kasi rijiditesi, diiz kas spazmi1 ve buna bagli konstipasyon, iiriner retansiyon
ve biliyer spazm, kronik etkileri arasinda ise tolerans gelisimi ve fiziksel bagimlilik
sayilabilir (24, 25). Bunlar arasinda en korkulani solunum depresyonudur. Solunum
depresyonu acisindan risk faktorleri; daha once opioid kullanmayan hastada yiiksek
doz opioid verilmesi, uygulamada intravenéz (IV) yol kullanimi, beraberinde
benzodiazepin, barbitiirat, alkol gibi SSS’yi baskilayici ilaglarin kullanilmasi, ileri
yas, karaciger yetmezligi veya hepatik kan akimimin azaldigi durumlar, bobrek
yetmezligi, hiperventilasyon-hipokapni ve solunumsal asidoz gelisimidir. Mortal
seyredebilecegi igin 6zellikle risk faktorii bulunan hastalar ¢ok yakindan izlenmelidir
(25).

Tramadol

Tramadol, orta ila siddetli agr1 i¢in kullanilan, SSS’ye etki eden, zayif opioid
reseptor agonistleri sinifina ait sentetik bir opioiddir. Genellikle, tek basina ya da
asetaminofen gibi opioid olmayan analjeziklerle, postoperatif agrida, dis ve kanser
agrisinda, noropatik agr1 tedavisinde ve akut kas-iskelet agrisinda kombinasyon

halinde kullanilir.
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Tramadol, analjezik etkisini en az iki tamamlayici ve sinerjik mekanizma
yoluyla gosterir: p-opioid reseptoriinii aktive ederek ve norotransmitter geri alimini
inhibe ederek. Opioid reseptor aracili analjezik etkiler esas olarak aktif metabolit
MZ1’e (O-desmetiltramadol) atfedilirken, norotransmiter geri aliminin inhibisyonu
ana ilagtan kaynaklanir ve bdylece omurilikte agr1 iletimi tizerindeki inhibitor etkiler

artar. Tramadol kimyasal yapis1 sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 6. Tramadol Kimyasal Yapisi (26)

Tramadol, (+)-tramadol ve (-)-tramadol enantiyomerlerinin rasemik bir
karigimi olarak uygulanir. Esdeger dozlarda morfin gibi tipik opioid agonistleri ile
karsilastirildiginda tramadol benzer analjezik etki gosterir ve daha diisiik solunum
depresyonu veya fiziksel bagimlilik potansiyeline ve daha diisiik kabizlik insidansina
sahiptir. Tramadol i¢in bildirilen baslica advers ilag reaksiyonlari; mide bulantisi,
kusma, terleme, kasinti, kabizlik, bas agris1 ve merkezi sinir sistemi stimiilasyonudur.

Bu reaksiyonlarin ¢ogu doza baglidir.

Oral uygulamadan sonra, tramadol hizla ve neredeyse tamamen emilir.
Tramadol, karacigerde O- ve N- desmetilasyon yoluyla ve glukuronidler ve siilfat
metabolitleri olusturmak i¢in konjugasyon reaksiyonlari ile biiyiik 6lgiide metabolize
edilir. Tramadoliin ana aktif metaboliti O-desmetiltramadol’e (M1) desmetilasyonu
sitokrom P450-2D6 tarafindan katalize edilir.
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Karacigerdeki biyoaktivasyonu takiben, M1 kana salinir, merkezi sinir
sistemine girer ve p-opioid reseptorlerini aktive eder. Tramadol ve metabolitlerinin
baslica atilim yolu bobreklerdir; dozun yaklasik %30°u ana ilag olarak idrarla ve geri

kalan1 metabolitler olarak atilir.

Oral, intravendz ve intramiiskiiler kullanilabilir. Giinliik dozu 400 mg/giin’i
gegmeyecek sekilde, analjezi gerekliliginde 4-6 saatte bir 50-100 mg dozlarinda
kullanilabilmektedir (26).

Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), bir lipofilik aromatik halka, bir bag ve bir hidrofilik
amin grubundan olusur ve ¢ogu tersiyer amindir. Yapilarina gore amidler ve esterler
olarak iki gruba ayrilabilirler. Amid grubu klinik olarak yaygin kullanilir ve lidokain,
prilokain, (levo-) bupivakain ve ropivakaini; ester grubu ise kokain, prokain,
kloroprokain, benzokain ve ametokaini igerir. Lokal anestezikler sodyum akimini
konsantrasyona bagimli sekilde bloke ederler. Buna bagl olarak sinir liflerinde ve
diger uyarilabilir hiicrelerde depolarizasyon hizin1 yavaglatirlar, aksiyon
potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya tamamiyla ortadan kaldirirlar, refrakter
periyodu uzatirlar, uyart esigini yiikseltirler. Ancak kalsiyum, potasyum ve G-
proteini tarafindan diizenlenen kanallarin da lokal anestezikler tarafindan bloke

edilmesiyle, etki mekanizmalarinin bundan daha karmasik oldugu gosterilmistir.

Enjeksiyonla verildiginde, lokal anestezik agirlikli olarak asidik (pH 3-6)
iyonize formdadir. Bdylece nispeten alkali perindral dokularda (pH 7.4) lipidde
¢oziinlir ve serbest baza doniigiir. Ortam pH’sinin diismesi lokal anesteziklerin
iyonizasyon oranlarini artirir. Lokal anestezik tuzlarmin sudaki soliisyonlari asit
reaksiyon gosterirler; bunlarin etkili olabilmeleri i¢in doku sivilart tarafindan
notralize edilmeleri gerekir. Lokal anestezik soliisyonlarina alkali ilavesi non-iyonize
seklin oranmi arttirarak, sinir govdesine gegisi kolaylastirmak suretiyle lokal
anestezik etkiyi arttirir. Ekstraseliiler kalsiyum diizeyinin yiikselmesi sodyum
kanalinin diisiik afiniteli duruma ge¢mesine neden olarak lokal anestezik etkiyi

kismen antagonize eder; hipokalsemi ise lokal anesteziyi potansiyelize eder.
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Farkli lokal anesteziklerin degisen kanal afiniteleri vardir. Lidokain kanala
hizla baglanir ve ayrisir iken bupivakain hizla baglanir ancak daha yavas ayrisir.
Bunun néronal blok iizerinde ¢ok az etkisi vardir, ancak kardiyak toksisite lizerindeki
etkilere atifta bulunuldugunda daha biiyilk 6nem kazanir. Bupivakainin S-
enantiyomeri daha hizli ayrisir ve boylece kardiyotoksisiteyi azaltir. Genellikle
epinefrin (5 pug/mL veya 1:200.000) gibi vazokonstriktorler, vaskiiler absorpsiyon
oranini azaltmak i¢in siklikla lokal anestezik soliisyonuna eklenirler. Boylece daha
fazla molekiiliin sinir membranina ulasmasi saglanarak anestezi derinligi ve siiresi
arttirilir. Lokal anestezik ajanlar zayif bazlardir ve bu nedenle plazmada alfa-1 asit
glikoproteinlere baglanir. Esterler, plazma psddokolinesterazlar (ve diger esterler)
tarafindan hizli ester hidrolizine ugrar ve bu nedenle sistemik toksisite i¢in daha
diisiik bir potansiyele sahiptir. Bununla birlikte, ester hidrolizinin bir metaboliti
olarak bir hapten olarak hareket edebilen para-amino benzoik asit (PABA)
olusumundan dolayi, esterler amidlerden daha fazla alerjik reaksiyon insidansina
sahiptir. Amidler Faz I ve II seklinde hepatik sitokrom P450 ile metabolize edilirler.
Faz | hidroksilasyon, N-dealkilasyon ve metilasyonu, Faz Il ise glisin gibi amino

asitlerle konjugasyonu igerir (27).
Lidokain

Kimyasal ismi N-dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidrokloriirdiir (Sekil 7).
Lidokain lokal anestezik ve anti-aritmiktir.
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Sekil 7. Lidokain Kimyasal Yapisi (28)
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Lidokain amid tipi lokal anestezik ajanlarin prototipi olup siire bakimindan orta
etkilidir. Spinal ve epidural anestezi ile infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir ama
spinal anestezide kullanildiginda, uygulama sonrasi ‘“gecici ndrolojik semptom”
olarak tanimlanan ndrolojik bulgular ve agrinin goriilme sikligi, bupivakain,
levobupivakain, prilokain gibi diger lokal anesteziklerden daha fazladir. Etkisi 30-90
saniyede i¢inde baglar. Yarilanma 6mrii alfa faz1 8 dakika, beta faz1 1,5-2 saattir (29).
Karaciger fonksiyon bozuklugu ve konjestif kalp yetmezliginde yarilanma siiresi
uzar. idrarla degismeden atilan miktar1 %10’dur ve lokal iritasyon etkisi yoktur. Bu

lokal anestezige bagli alerjik reaksiyonlar oldukga seyrek goriiliir (28).
Bupivakain

Mepivakainin bir homologu olan bupivakainin kimyasal adi L-butil-
olpiperidin-2-karboksilik asit-2-6-olimetil anilid hidrokloriddir (30), (Sekil 8).

Sekil 8. Bupivakain Kimyasal Yapisi (30)

Bupivakain (Hem R hem de S enantiyomerlerinin rasemik bir karigimi),
genellikle motor blogu asan uzun siireli ve yogun duyusal analjezi saglar. Epidural
analjezi ve anestezi icin, bupivakain genellikle 2-5 saatlik bir etki siiresi ile %0,125
(postoperatif analjezi) ila %0,25 (intraoperatif analjezi) ila %0,5 (cerrahi anestezi)
arasindaki konsantrasyonlarda kullanilir. Periferik bloklarda etkisi 12-24 saat

siirebilir. Intratekal kullanim yaklasik 2-3 saat anestezi ve 4-6 saat analjezi saglar.
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Bupivakain enjeksiyonu sonrasi lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST),
ozellikle yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir. SSS, kardiyovaskiiler ve
hematolojik bulgular ile sistemik reaksiyonlar olusabilir. Belirtileri bag donmesi, oral
parestezi, metalik tat ve bulanik gormedir. Daha ciddi sekeller; nébet, miyokard
depresyonuna sekonder bradikardi, solunum depresyonu ve apneik epizotlart igerir.
Sodyum kanallarina olan yiiksek afinitesi ve yiiksek lipid ¢6ziiniirliigii muhtemelen
ana nedenlerdir. Ote yandan, lipid emiilsiyonu, bupivakain kaynakli LAST
tedavisinde en etkili gibi goriinmektedir. Fikir birligine goére, %0,75 bupivakain
konsantrasyonu, iligkili mortalite/toksisite nedeniyle obstetride kullanilmamaktadir.
Birgok tilkede, en yiiksek %0,5’lik konsantrasyonu kullanilir. Bupivakain %0,5 ile
yeterli anestezi saglanabildiginden, %0,75 kullanimi herhangi bir ek yarar saglamaz

hatta lokal ve sistemik toksisiteyi arttirabilir (30, 31).
Periartikiiler Multimodal ila¢ Enjeksiyonu

Lokal infiltrasyon analjezisi (LiA), epinefrin, NSAII, opioidler, steroidler veya
timi ile ¢esitli kombinasyonlarda intraoperatif lokal anestezik uygulamasi seklinde
total kalga protezi (TKP) ve TDP sonrasi agrinin tedavisi ig¢in cerrah tarafindan
uygulanan basit bir tekniktir. Bu teknik, postoperatif donemde cerrahi alana lokal
anestezik (ve diger analjeziklerin) inflizyonu yoluyla analjeziyi uzatmak icin kateter

yerlestirilmesiyle desteklenebilir (32).

LiA teknigi ilk olarak Kerr ve Kohan (33) tarafindan sunulmustur. 325 hastada
yapilan randomize olmayan gozlemsel calismadan elde edilen umut verici 6n
sonuglar, hastalarin %71’inde postoperatif 1. giin yeterli agri kontrolii saglanmig ve
hastalar hastaneden taburcu edilmistir.

Teknik, orta hatta baslayan ve peroneal sinir blokajindan kagmmak igin
mediyal olarak ilerleyen ¢oklu kapsiiler ponksiyonlar kullanilarak ¢imentolamadan
once arka kapsiilin enjekte edilmesini, ardindan suprapatellar boslukta mediyale,
lateral olarak distal femurun istiinii Orten sinovyuma, mediyal ve lateral
retinakuluma enjeksiyon yapilmasini igerir. Son enjeksiyon bolgesi, deri alti
dokudadir (34).
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Cerrahi esnasinda uygulanacak multimodal periartrikiiler kokteyl enjeksiyonu
sayesinde postoperatif agr1 kontrolii saglanir ve postoperatif rehabilitasyonda daha
iyi sonuglar alinir. Periartikiiler enjeksiyon i¢in bir¢ok kokteyl rejimi mevcuttur, bir

ornegi Tablo 1°de goériilmektedir (34, 35).

Tablo 1. Ranawat Orthopaedic Center (ROC) Kokteyli (35)

Bupivakain %0,5 (200-400 mg) 24 mL
Morfin siilfat 8 mg 0,8 mL
Epinefrin (1:1000) 300 pg 0,3 mL
Metilprednizolon asetat 40 mg 1mL

Sefuroksim 750 mg 10 mL
Sodyum kloriir %0,9 22 mL

Periartikiiler enjeksiyon soliisyonunun enjekte edilen dokularda herhangi bir
histolopatolojik hasara yol agmadigi gosterilmistir. Periartikiiler enjeksiyon
uygulanan multimodal analjezi modelli bir ¢ok ¢aligmanin sonuglarina gore; opioid
gereksinimi ve epidural analjezi gereksiniminde azalma, ameliyat sonrasi eklem
fonksiyonlarinda daha basarili ve erken iyilesme, erken mobilizasyon, hasta

memnuniyetinde artis ve hastanede kalis siirelerinde kisalma saptanmistir (35).

Addiiktor Kanal Blogu
Dizin Innervasyonu

Diz ekleminin innervasyonu N. femoralis, N. obturatorius, N. peroneus
communis ve N. tibialis’ten gelen dallar tarafindan saglanir. Bu sinirler alt ekstremite

innervasyonundan sorumlu olan lumbar ve sakral pleksusdan dallanmaktadirlar.

Femoral sinirden kdken alan safen sinir distalde dizin mediyalinde sartorius ve
grasilis kaslarmin arasindan yiizeyellesir. Safen sinirin infrapatellar dali
anteromediyal kapsiil, patellar tendon ve anteromediyal cilt duyusunu alir. Patellar
pleksus, patella ve patellar tendonun Oniinde yer alir. Bu pleksus uylugun lateral,
intermediya ve mediyal femoral kutandz siniriyle, safen sinirin infrapatellar dallar

arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur (36).
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Addiiktor Kanal Anatomisi

Uylugun orta ii¢te bir kisminda bulunan Hunter kanali veya alt sartoriyal kanal
olarak da bilinen addiiktér kanal, aponevrotik ve intermiiskiiler bir tiineldir.
Manickam ve ark. (37) addiiktor kanal i¢inde uyluk orta kisimdan USG esliginde

safen sinir blokaj teknigini kullanmiglardir.

Kabaca iiggene benzeyen addiiktor kanal, ti¢ adet kas tarafindan olusturulur:
1. Anterolateralde kuadriseps kas1 (6zellikle vastus mediyalis),

2. Mediyalde sartorius kasi,

3. Posteriorda addiiktor magnus kasi.

Bu kaslardan olusan tiinel; yukarida on uylukta sartorius kasinin addiiktor

longus kasini ¢aprazladigi yerden asagi dogru orta uyluga kadar uzanir (Sekil 9).

Addiiktér kanalin distal agikligi, addiiktéor magnus kasinin igindendir. Dizin
yaklagik 12-14 cm proksimalinde yer alir. Bu kanalda yer alan yapilar; femoral arter,
femoral ven, obturator sinirin posterior dali ve femoral sinirin diger dallari; 6zellikle
safen sinir ve vastus mediyalisin siniridir. Femoral damarlar, addiiktor kanaldan
ayrilmadan once addiiktér kanalin iginde derinden gecer. Femoral arter derindeki
seyrini popliteyal arter olmak i¢in degistirir. Safen sinir ise kii¢iik genikular arter ile
addiiktor kanalda seyrine devam eder ve addiiktér kanaldan ayrilmak igin arterden
uzaklasir ve subkutanéz olarak seyreder. Derinde meydana gelen bu degisim
addiiktor kanalin distal kismin1 gostermek igin yararli bir belirtegtir. Bu seviye

addiiktor kanalda subsartoriyal blok igin ideal yer olarak tanimlanir (38), (Sekil 10).
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Perifemoral

Sartorius muscle Subsartorial at the

femoral triangle

Subsartorial at the

Adductor longus muscle adductor canal.

Femoral artery

Block at medial
femoral condyle

Below the knee field block
Paravenous approach

Femoral vein
Adductor magnus muscle
Saphenous nerve

Nerve to vastus
medialis muscle

Vastus medialis muscle

Sartorius muscle Block at medial

malleolus

NYSO®®"®

Sekil 9. Addiiktor Kanal Anatomisi (39)

NVM Sartorius muscle

Vastus medialis
muscle

NVM: Mediyal vastus siniri, SN: Safen sinir, SFA: Yiizeyel femoral arter, SFV: Yiizeyel femoral ven.

Sekil 10. Uylugun Mediyalinden USG Ile Gorsellestirilecek Yapilar (39)
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Addiiktor Kanal Blogu Sonoanatomisi

Sartorius kasi, uylugun anterioru boyunca lateralden mediyale dogru seyreder
ve uylugun alt bolgesinde addiiktor kanal igin bir ¢att meydana getirir. Sartorius kasi,
cilt alt1 adipoz dokunun altinda, oval bir yap1 olarak goziikiir. Cogu zaman kasin
altinda femoral arter de palpe edilebilir. Addiiktér kanal liggen seklindedir. Kanalin
mediyal boliimiinii addiiktor longus veya addiiktor magnus kaslari, lateral boliimiinii
vastus mediyalis kasi olusturur (Sekil 11). USG esliginde safen sinir nadiren
gorilebilir. Bununla birlikte bazen arterin mediyalinde, kii¢iik yuvarlak hiperekoik

bir yap1 olarak goriintii alinabilir. Femoral ven, arter ve safen sinire eslik eder. Tipik

olarak 2-3 cm derinlikte goriintiilenir (40).
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Sekil 11. Addiiktor Kanal Sonoanatomisi (39)

Addiiktor Kanal Blogu Teknikleri

Addiiktor kanalda safen sinirin blokaji i¢in az sayida teknik tariflenmistir.
Oncelikle hastaya islem hakkinda gerekli bilgiler verilir ve aydimlatilmis onam alinur.
Daha sonra uyluk i¢ kisminin iist 1/3’liik bolgesi baslangic noktasi olarak segilir ve
korleme olarak blok uygulanir. Bu teknik ilk kullanilan yontemdir. Fakat gliniimiizde
USG tekniklerinin gelismesiyle beraber korleme blok dnerilmemektedir (40).
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Addiiktor kanal ve iligkili anatomik yapilar USG ile rahatlikla tespit edilebilir.
Hastanin kalgas1 hafifce dis rotasyona alindiktan sonra lineer prob ile derinligi 4
cm’ye ayarlanir. Prob, patella ve uyluk kivriminin orta noktasina uylugun mediyaline
yerlestirilir (Sekil 12). Femoral arterin distali kisa aks a¢isinda goriintiilenir. Buna
ragmen arter tanimlanamazsa, inguinal bolgeden asagiya kadar Doppler modunda
arterin pulsatil akimi izlenebilir. Arter tanimlandiktan sonra vastus mediyalis ve
sartorius kaslar1 kolayca gortntiilenir. Ardindan kisa aksta distal femoral arterle
beraber addiiktor kanal goriintiilenir. Addiiktor kanalin yerlesimi belirlendikten sonra
kanala in-plane teknikle girilir. Ignenin yolu USG’de takip edilerek derinlestirilir.
Safen sinirin goriintiilenmesi olduk¢a zor olmasina ragmen, sartorius ve grasilis
tendonlar1 arasinda fasya latay1 delerek safen venle birlikte seyrettigi lokalizasyonda
goriintiilenebilir. Daha sonra addiiktor kanala lokal anestezik uygulanir (41).
Addiiktor kanala distal olarak biiyiik miktarda LA enjekte edilirse, popliteyal fossaya
yayilabilir, siyatik siniri etkileyebilir ve diisiik ayak gelismesine neden olabilir.
Tersine, proksimal olarak enjekte edilen biliyiik miktarda LA femoral sinire

yayilabilir ve kuadriseps zayifligina neden olabilir (42).

Sekil 12. USG Esliginde Addiiktor Kanal Blogu icin Hasta Pozisyonu

23



3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi 07.01.2020 tarihli ve 01
sayil1 kurul toplantisinda etik kurul onayr alindiktan sonra Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiine Ocak 2020 — Ekim 2020
tarihleri arasinda, total diz protezi cerrahisi i¢in bagvuran toplam 60 hasta dahil edildi
(her grup i¢in 30 hasta). Calismamizda ERAS protokolii ¢er¢evesinde, 18-85 yas
ASA I-111 grubu hastalar analjezi basamaginda incelenmistir. Hastalarin tarafimizca
preoperatif degerlendirmesi yapildi ardindan anestezi ve analjezi yontemi hakkinda

bilgi verilerek sozlii ve yazili onamlart alindi.

Ameliyat Oncesi yapilan goriisme sonucunda; islemi kabul etmeyen,
kooperasyon kurulamayan, revizyon ve bilateral diz protezi cerrahisi olan,
koagiilopatisi bulunan, kullanilan ilaglarin herhangi birine bilinen alerjisi olan,
kronik opioid kullanimi olan, alkol ve madde bagimlilig1 olan, enjeksiyon yerinde
enfeksiyonu ya da anatomik bozuklugu olan, karaciger, akut/kronik bobrek
yetmezligi olan, ciddi kalp ve akciger hastaligi olan, kontrolsiiz diyabetes mellitus
hastaligi ve blok yapilacak bolgede noropatisi bulunan, gebe, emziren ve morbid

obez (VKIi>40) hastalar ¢alismadan dislanmistir.

Hasta se¢imi randomizasyonu kapali zarf yontemiyle yapildi. Addiktor kanal
blogunun agri yonetimindeki etkisini degerlendirdigimiz g¢alismadaki hastalar 2
gruba ayrildi hastalar ayr1 ayr1 gruplandirilarak degerlendirildi. Her iki gruba
preemptif analjezi, anestezi, cerrahi ve postoperatif analjeziyi iceren standart
uygulama yapilacaktir. Grup I’deki hastalar standart uygulamada degerlendirildi.
Grup II’deki hastalara ise standart uygulamaya ek olarak postoperatif analjezi amaglh

addiiktor kanal blogu uygulanda.
Grup 1: Standart uygulama yapilan (LIA)

Grup 2: Standart uygulamaya ek olarak postoperatif analjezi i¢in AKB yapilan
(AKB+LIA)
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Standart uygulamada tiim hastalar preemptif analjezi olarak preoperatif 3 giin
500 mg asetaminofen tablet formu oral yoldan giinde 3 kez kullandi. Cerrahi
bitiminde operasyon odasinda hastaya 10 mg/kg asetaminofen IV yoldan 20
dakikada infiizyon sekilde uygulanarak ve postoperatif 10 mg/kg 6 saatte 1 IV
yoldan 20 dakikada infiizyon seklinde idame edildi (Giinlik doz miktar1 4 gr’i
asmayacak sekilde). Agri durumu asetaminofen sonrasi 15. dakikada VAS ile
degerlendirilerek; VAS>3 oldugunda kurtaric1 analjezi olarak ilk basamakta
kontrendikasyon yoksa diklofenak sodyum ampul 75 mg 12 saatte 1 IM sekilde
uygulandi. Diklofenak sodyum dozundan 15 dakika sonraki 6l¢iimde VAS>3 ve
onceki VAS skorunda 2 birimden fazla diisiis olmadiysa -idame asetaminofen doz
zamani degilse- tramadol hidrokloriir 1 mg/kg uygulandi, VAS>3 durumunda 6nceki
VAS ol¢timiinden 2 birim ve tizerinde diisiis gergeklesmisse 0,5 mg/kg (6 saatte 1
giinlik doz miktar1 400 mg’1 asmayacak sekilde) 20 dakikada IV infiizyon
uygulandi. Analjezi ihtiyacinin devam etmesi durumunda kurtarict analjeziklerin
uygulanamadig1 doz araliklarinda VAS>3 ise petidin hidrokloriir 6 saatte 1, 1
mg/kg’dan 20 dakikada intravendz inflizyon uygulandi.

Vaka baglamadan Once gerekli goriilen hastalarda intravendz antimikrobiyal
profilaksi (sefazolin 1 gr, sefalosporin alerjisi olanlar i¢in klindamisin 300 mg)
uygulandi. Perioperatif hastalarin viicut 1silar1 kontrol edildi. 36,5°C’nin altinda
Ol¢imlerde konvansiyonel tagimabilir 1sitict ile normotermi saglandi. Postoperatif
bulanti/kusma profilaksisi i¢in risk gurubu hastalarda (kadin cinsiyet, sigara igmeme,
geng yas grubu, postoperatif bulanti/kusma, migren ve tasit tutma Oykiisii olanlar
gibi) intraoperatif antiemetik (granisetron 3 mg IV) uygulandi. Kanama kontrolii i¢in
1 gr traneksamik asit IV infiizyon yapildi. Preoperatif operasyon odasinda tiim
hastalara 0,03 mg/kg midazolam ile premedikasyon uygulandi. Cerrahi &ncesi non-
invaziv yontemle sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basincit (DAB), kalp
atim hiz1 (KAH) ritm EKG ile, SpO, ise pulse oksimetre ile monitérize edildi,

intraoperatif ve postoperatif takibi yapildi.
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Hastalarin tiimiine anestezi olarak, ayni anestezist tarafindan, unilateral spinal
anestezi uygulandi. Girisim alani sterilizasyon kurallarina uyularak hazirlandiktan
sonra belirlenen intervertebral araliktan (L3-L4 veya L4-L5) 25 G spinal anestezi
ignesi kullanilarak 10 mg (2 mL) %0,5’lik hiperbarik bupivakain subaraknoid araliga
verilerek spinal blok gergeklestirildi. Hastalar duyusal blok seviyesi T12 seviyesine
cikana kadar lateral dekiibit pozisyonunda tutuldu. Daha sonra supin pozisyona
alindi. Motor (Bromage Skalasi) ve duyusal blok (Pinprick Testi) degerlendirildi ve

Pinprick testi negatif oldugunda cerrahi baslamasina hazir kabul edildi.

Cerrahi, ayn1 cerrah tarafindan ve aymi teknik kullanilarak uygulandi ve
pndmotik turnike kullanilmadi. Tiim hastalara cerrah tarafindan LIA olarak; steril
sartlarda hazirlanan (20 mL %0,5°1lik bupivakain hidrokloriir, 50 pg fentanil, 1 gr
sefazolin sodyum, 0,3 mL 1:1000’lik 1 mL epinefrin ve serum fizyolojik ile 50
mL’ye tamamlanan karisim) enjeksiyon soliisyonu kalic1 implantlar uygulanmadan
hemen Once posterior kapsiile ardindan kemik ¢imentosu konsalidasyonu sonrasinda

anterior kapsiil ligament ¢evresi bolgelere ve patella arkasi yag yastik¢igina enjekte

edildi.

Grup II’de postoperatif spinal duyusal blok Pinprick testi ile kontrol edildi ve 2
seviye gerileme saptandiginda addiiktor blok uygulamasina bagslandi. Addiiktor blok
yapilacak hastalara supin pozisyonda dizler hafif fleksiyonda ve bacaklar eksternal
rotasyonda olacak sekilde pozisyon verildi. USG cihazinda derinlik 3-4 cm, frekans
5-12 MHz olarak ayarlanarak lineer prob kullanildi. Prob uylugun ortasinda femoral
arter belirlenerek ve sartorius kasi goriilene kadar mediyal hatta hareket ettirildi.
Femoral arter, femoral ven ile birlikte sartorius kasinin altinda tanimlandi. Lateralde
vastus mediyalis kasi; mediyalde sartorius kasi, asagida femoral arter ile sinirlanan
addiiktor kanal belirlendi. 100 mm uzunlugunda blok ignesi (Stimupleks B. Braun R,
Melsungen AG), in-plane yaklasimla femoral artere mediyal olarak yerlestirildi.
Bolgeyi dogrulamak igin 1-2 mL lokal anestezik karisimindan enjekte edildi.
Dogrulama sonrasinda %0,5’lik 15 mL (75 mg) bupivakain ve 4 mL salin ile birlikte

1 mL 1:200.000 epinefrin igeren toplam 20 mL karisim uygulanda.
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Tiim hastalarda agr1 igin VAS preoperatif, postoperatif (spinal duysal blok 2
segment geriledigi zamandan itibaren) ilk 4 saatte her saat, 12. saate kadar 2 saatte
bir, 24. saat, istirahat, yiirime ve gece/uyku sirasinda degerlendirildi. Hemodinamik
takipler (SAB, DAB, KAH, SPO,) intraoperatif ilk 30 dakikada 5 dakikada bir,
sonrasinda 15 dakikada bir olmak tzere, cerrahi bitiminden itibaren 15. ve 30.
dakika, 1, 2, 4, 8, 12, 24, 36 ve 48. saatlerde kaydedildi. Istenmeyen yan etkiler
(hipotansiyon, bulanti-kusma, solunum depresyonu, bas donmesi, kasinti, kulak
¢inlamasi, norolojik bozukluk), ilk ambulasyon zamani, ambulasyon mesafesi ve
kurtaric1 analjezi ihtiyact kaydedildi. Kuadriseps kas giicii (Manuel kas testi ile)
preoperatif ve postoperatif 24. saatte olgildi (Tablo 2). Hasta diismesi ve hasta
memnuniyeti (1-hi¢ memnun degil, 10-tamamen memnun) kaydedildi. Taburculuga
hazir olma zamani; anestezi sonrasi taburculuk skorlama sistemi (Post Anaesthetic
Discharge Scoring System — PADSS) ile degerlendirilerek skor > 9 oldugunda hasta
taburculuga hazir kabul edildi (Tablo 3).

Tablo 2. Manuel kas testi

Kas giicii degeri Tanimi

5-Normal Kuvvetli direng ve yer ¢ekimine karsi tam hareket agiklig
4-1yi Biraz direng ve yer ¢ekimine karsi tam hareket acikligi
3-Orta Direng¢ olmadan yer ¢ekimine kars1 tam hareket acikligi
2-Zayif Yer ¢ekimi elimine edildiginde tam hareket agiklig1
1-Cok zayif Hafif kontraktilite belirtisi, eklem hareket aciklig1 yok
0-Sifir Kontraktilite belirtisi yok
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Tablo 3. Anestezi Sonrasi Taburculuk Skorlama Sistemi (Post Anaesthetic
Discharge Scoring System - PADSS)

Vital bulgular* Ambulasyont Postoperatif Agn§ Cerrahi alanda

bulanti/kusmaz

kanama||

0 Preoperatif

Zor/imkansiz

Siddetli

Siddetli  (Ugten

degerden >%40 (tekrarlayan fazla pansuman
tedaviye ragmen degisikligi
devam eden) gerekir)
1 Preoperatif Orta (parenteral Hayir Orta (en fazla iki
degerin %20-40’1 medikasyonla pansuman
basar1 ile tedavi degisikligi
edilen) gerekir)
2 Preoperatif Normal yiirime  Minimal  (oral Evet  Minimal
degerden <%20 medikasyonla (pansuman
basar1 ile tedavi degisikligi

edilen)

gerektirmez)

*Vital bulgular stabil olmali, yas ve ameliyat 6ncesi baslangic degerleri ile tutarli olmalidir.

+En az preoperatif diizeydeki ambulasyon saglanmalidir.

iTaburculuktan 6nce hastanin minimal bulant1 ve kusmasi olmalidir.

§Taburculuktan 6nce hastanin minimal veya hi¢ agrisi olmamalidir (istirahatte VAS<3, hareket
sirasinda VAS<4 olmalr).

Hastanin sahip oldugu agr1 seviyesi hasta tarafindan kabul edilebilir olmalidir.

Agr oral analjezikler tarafindan kontrol edilebilir olmalidir.

Agrmin yeri, tipi ve yogunlugu beklenen postoperatif agr ile tutarlt olmalidir.

|[Postoperatif kanama, operasyon i¢in beklenen kan kaybiyla tutarli olmalidir.

Istatistiksel Analiz

Caligma oOncesi gruplara alinacak hastalarin 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi.
Gii¢ analizinde, kuvvetli diizey etki biiytikligii i¢in (d=0,7) ¢alismaya en az 52 kisi
alindiginda (her grup icin en az 26 kisi) %95 giiven ve %80 gii¢ elde edilebilecegi
hesaplandi. Veri kaybi1 g6z oniine alinarak her gruba %20 oraninda daha fazla kisi

eklenmesi planlandigindan her gruba en az 30 kisi (toplam 60 kisi) dahil edildi.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software Armonk, NY: IBM Corp.)
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma; kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Gruplar arasi1 karsilagtirmada bagimsiz T
testi ve Mann Whitney-U analizi kullanildi. Grup i¢i zamana bagh degisimler
Friedman testi ile analiz edildi. Kategorik karsilasmalarda Pearsons Ki-kare testi

kullanildi. Analiz sonucunda anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Ortopedi Anabilim Dali tarafindan TDP ameliyat1 olan
hastalar iizerinde yapilan arastirmaya 63 hasta ile baslandi. Rejyonal anestezi
isleminden sonra genel anestezi uygulamasina doniilen 3 hasta ¢alisma dig1 birakildi.
Arastirmaya katilan 60 hastanin yas ortalamasi 66,33+6,59, boy ortalamasi
160,52+7,08 cm, agirlik ortalamasi 78,72+9,66 kg olarak bulundu. Gruplar arasinda
yas, kilo, boy, VKI ve preoperatif Viziiel Analog Skala (VAS) ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin %20’si (n=12) erkek, %80’i (n=48)
kadindi; Grup II’de 7 (%23,3) erkek, 23 (%76,7) kadin, Grup I’de 5 (%16,7) erkek,
25 (%83,3) kadin hasta vardi. Cinsiyet dagiliminda gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark yoktu. American Society of Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum
simiflamasinda 11 (%18,3) hasta ASA 1, 48 (%80) hasta ASA 2 idi. Grup II’de 4
hasta ASA 1 (%13,3), 25 hasta ASA 2 (%83,3), 1 hasta ASA 3 (%3,3) idi. Grup I’de
7 hasta ASA 1 (%23,3), 23 hasta ASA 2 (%76,7) idi. Gruplar aras1t ASA simiflamasi
benzer bulundu. Ilag alerjisi sadece Grup II’de 3 hastada (%10) penisilin grubu

ilaglar i¢in mevcuttu (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik veriler

Ort = SS Grup I (n=30) Grup Il (n=30) P degeri
Yas 66,87+6,72 65,80+6,53 0,525*
Boy 160,73+6,77 160,30+7,48 0,815*
Kilo 78,07+10,73 79,37+8,60 0,607*
VKI 30,51+5,85 31,06+4,16 0,677*
Preoperatif VAS 7,07+1,11 7,10+1,06 0,906*
n (%)
o K 25 (%83,3) 23 (%76,7)
Cinsiyet E 5 (%16,7) 7 (%23,3) 0,374%
ASA 1 7 (%23,3) 4 (%13,3)
2 23 (%76,7) 25 (%83,3) 0,386+
3 0 1 (%3,3)
flag Var 0 3 (%10) 0,119+
alerjisi Yok 30 (%100) 27 (%90) ’

p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; *: Bagimsiz T testi {: Ki-kare analizi
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Arastirmaya dahil edilen 60 hastanin 32’si ilkokul mezunuydu. Grup II’de var
olan on-lisans ve lisans diizeyinde egitime sahip birer kisi Grup I’de yoktu. Tim

hastalarda ev hanimlar1 ve emekliler ¢cogunluktaydi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin egitim diizeyleri

Grup | (n=30) Grup Il (n=30)
Egitim durumu Okur yazar degil 1 (%3,3) 3 (%10)
Ilkokul 16 (%53,3) 16 (%53,3)
Ortaokul 8 (%26,7) 3 (%10)
Lise 5 (%16,7) 6 (%20)
Onlisans - 1 (%3,3)
Lisans - 1 (%3,3)
Meslek Ev hanimi 14 (%46,7) 12 (%40)
Emekli 9 (%30) 12 (%40)
Isci 1 (%3,3) 3 (%10)
Ciftei 3 (%10) -
Esnaf 3 (%10) 2 (%6,7)
Memur - 1 (%3,3)
Kronik Diyabetes Mellitus 8 9
hastaliklar* Hipertansiyon 16 15
Hipertiroidi 3 1
Malignite 1 1
Hipotroidi 1 1
Astim 2 3
Gut hastalig 2 1
Romatoid artrit 1 1
Yok 7 10

n (%) olarak verilmistir, * Kronik hastaliklarda ayni hastada birden fazla hastalik gérillmiistiir.

Tablo 6°da postoperatif VAS skorlarmin gruplar arasinda zamana bagli

degisimi gosterildi. Grup | igin VAS skoru 1. saat 2,03, 2. saat 4,43, 3. saat 3,63, 4.
saat 4,27, 10. saat 4,20 ve 24. saat 2,80 iken Grup II i¢in VAS skoru 1. Saat 0,70, 2.
saat 1,77, 3. saat 2,70, 4. saat 3,33, 10. saat 3,10 ve 24. saat 2,27 idi (p<0,05). VAS
skorlarmin Grup I’de grup i¢i zamana bagl karsilastirmasinda istatistiksel anlamli

fark yoktu.

Ancak Grup II’de 1. saat skoru 0,70 ile diisiik gézlemlenirken 8. Saat skoru

3,47 olarak grup igci istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilasmistir (p=0,008),
(Sekil 13), (Tablo 6).
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Tablo 6. Postoperatif VAS degerlerinin zamana bagli degisimi

Ort+ SS Grup | (n=30) Grup Il (n=30) P degeri
1. Saat 2,03+2,04 0,70%1,02 0,002*
2. Saat 4.43+1,70 1,77+1,76 0,000*
3. Saat 3,63+1,65 2,70+1,44 0,023*
4. Saat 427+1,51 3,33+1,58 0,023*
6. Saat 3,10+1,69 3,07+1,41 0,934*
8. Saat 3,60+1,89 3,47+1,50 0,763*
10. Saat 4,20+1,63 3,10+1,27 0,005*
12. Saat 3,17+1,26 3,13+1,55 0,927*
24. Saat 2,80+1,03 2,27+1,02 0,048*
P degeri 0,069} 0,0087

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; *: Mann Whitney U varyans analizi; 1:Friedman testi

[ | | [
A Lnx

* * * % %
1. Saat 2. Saat 3. Saat 4. Saat 6. Saat 8. Saat 10. Saat 12. Saat

B Grup!l BGrupll

24. Saat

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik

Sekil 13. Gruplarda VAS Degerleri

Postoperatif istirahat, yiirime ve uyku zamanlarinda agr1 skorlarinin dagilimi
tabloda incelenmistir. VAS skorlarinda istirahat zamanlarinda 2,60 ortalama, yiiriime
sirasinda 5,40 ortalama ve uyku sirasinda 1,43 ortalama ile Grup I daha fazla agr
skoruna sahipti. Postoperatif donem istirahat, ylirime ve uyku zamanlarinda gruplar

arasi istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi (p<0,05), (Tablo 7).
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Tablo 7. Postoperatif istirahat, yiirime ve uyku zamanlarinda agr1 skorlariin

dagilim1
Ort+SS Grup I (n=30) Grup 11 (n=30) P degeri
[stirahat 2,60+1,13 1,77+1,04 0,004*
Yiirtime 5,40+1,16 3,90+1,09 0,000*
Uyku 2,40+1,43 1,43+1,22 0,007*

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; *: Mann Whitney U varyans analizi; Agr1 skoru (VAS)

Tablo 8’de SAB ile DAB, KAH ve SpO;’nin gruplar arasinda zamana bagl

degisimi gosterildi. SAB, KAH ve SpO,’nin zamana baglh gruplar arasinda

degerlendirmesinde istatistiksel anlamli fark yoktu. Tiim gruplarda SAB, DAB, KAH

ve SpO, odlglimlerinin grup i¢i zamana baglh karsilastirmasinda istatistiksel anlamli
bir fark yoktu. DAB’de 75. dakika 6l¢timlerinde Grup I 71,90 ortalamayla Grup II’ye
gore (67,93) yiiksekti ve istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p< 0,05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Preoperatif ile peroperatif sistolik, diastolik kan basinci, kalp atim
hiz1 ve SpO;, degerlerinin zamana bagli degisimi

Ort+SS Grup | (n=30) Grup 11 (n=30) P degeri*

SAB Spinal 6ncesi 162,27+£25,74 160,27+24,64 0,760

mm/Hg Spinal sonrast 146,37+25,01 148,33+24,259 0,758
5. dk 140,03+19,34 140,27+20,99 0,964
10. dk 132,63+16,59 133,63+18,50 0,826
15. dk 132,00+16,85 128,30+15,10 0,374
20. dk 125,97+14,71 125,77+14,98 0,959
25. dk 126,33+£17,92 124,60+11,43 0,657
30. dk 123,03+13,29 124,67+11,19 0,609
45, dk 125,53+18,98 122,83+14,85 0,542
60. dk 124,43+17,50 123,67+15,82 0,859
75. dk 127,40+16,93 123,80+19,45 0,448
P degerit 0,058 0,116

DAB Spinal 6ncesi 84,30+17,05 83,80+12,75 0,898

mm/Hg Spinal sonrasi 76,57+£18,23 79,50+11,67 0,461
5. dk 75,57+10,32 75,83+11,26 0,924
10. dk 71,27+10,07 73,27+13,64 0,521
15. dk 71,83+8,56 69,97+10,11 0,443
20. dk 70,60+7,79 69,50+11,21 0,661
25. dk 68,80+7,61 68,67£8,16 0,948
30. dk 68,33+8,16 68,20+£7,48 0,950
45, dk 69,30+8,15 69,70+£9,66 0,863
60. dk 71,67+£8,92 68,87+£8,15 0,209
75. dk 71,90+£7,60 67,93+7,23 0,043
P degerit 0,119 0,345

KAH Spinal 6ncesi 78,43+11,29 77,43+£10,424 0,723

Atim/dk Spinal sonrasi 79,40+£12,67 80,63+12,22 0,703
5. dk 76,10+13,72 78,37+13,64 0,524
10. dk 75,87+14,01 77,97+14,52 0,571
15. dk 73,80+15,28 74,10+14,00 0,937
20. dk 74,13+14,60 70,97+13,26 0,383
25. dk 72,33+14,435 70,20+14,25 0,565
30. dk 72,07+14,25 69,27+13,86 0,444
45, dk 68,80+13,66 70,67+14,65 0,612
60. dk 71,80+17,33 71,10+£15,15 0,868
75. dk 73,60+16,55 69,23+11,24 0,237
P degerit 0,086 0,227

SpOo, Spinal 6ncesi 97,47+3,08 97,93+1,48 0,458
Spinal sonrasi 96,97+4,80 98,27+1,14 0,155
5. dk 98,27+2,29 98,37+1,19 0,833
10. dk 97,67+3,30 98,33+1,24 0,305
15. dk 97,70+4,44 98,50+1,59 0,359
20. dk 97,47+4,73 98,03+2,21 0,555
25. dk 97,77+4,01 98,47+1,33 0,371
30. dk 97,57+£5,10 98,43+1,76 0,384
45. dk 97,77+5,62 98,60+1,04 0,430
60. dk 97,50+6,68 98,63+1,13 0,367
75. dk 97,70+£6,36 98,80+1,24 0,360
P degerit 0,777 0,865

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik, *: Mann Whitney U varyans analizi,f:Friedman testi; KAH: Kalp atim hiz,

SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diastolik arter basinci, KAH: Kalp atim hizi, SpO,: parsiyel oksijen saturasyonu.
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Tablo 9°da SAB, DAB, KAH ve SpO,’nin gruplar arasinda zamana bagh

degisimi gosterildi. Tiim zaman dilimlerinde SAB, DAB KAH ve SpO,’nin zamana

bagl gruplar arasinda degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tim gruplarda SAB, DAB, KAH ve SpO; o6l¢limlerinin grup i¢i zamana baglh

karsilagtirmasinda da istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Postoperatif sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci

(DAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve SpO, degerlerinin zamana bagli degisimi

Ort+SS Grup | (n=30) Grup Il (n=30) P degeri*

SAB 15. Dk 125,17+17,74 122,17+15,59 0,489

mm/Hg 30. Dk 126,40+15,70 124,77+16,35 0,694
1. Saat 125,37+15,35 125,63+21,03 0,955
2. Saat 122,53+14,10 117,17+£26,31 0,330
4. Saat 122,93+13,33 123,57+16,74 0,872
8. Saat 120,83+12,81 120,60+9,97 0,938
12. Saat 124,13+13,51 122,57+11,06 0,625
24, Saat 119,43+9,84 124,13£13,90 0,137
P degerit 0,711 0,658

DAB 15. Dk 71,70+10,83 71,77+10,61 0,981

mm/Hg 30. Dk 70,40+8,58 74,90+11,47 0,091
1. Saat 74,03+£11,31 73,97+10,71 0,981
2. Saat 72,83+9,41 73,77+8,99 0,696
4. Saat 72,90+10,56 74,00+9,02 0,666
8. Saat 72,134£9,27 73,90+7,56 0,422
12. Saat 73,5049,52 74,20+7,22 0,749
24, Saat 82,03+7,54 75,03+7,75 0,134
P degerit 0,104 0,810

KAH 15. Dk 75,40+14,68 73,80+13,18 0,659

Atim/dk 30. Dk 71,97+11,82 73,33+13,57 0,679
1. Saat 79,47+14,39 77,23+£13,56 0,539
2. Saat 76,27+£12,01 74,80+12,85 0,649
4, Saat 78,27+9,22 75,80+12,37 0,385
8. Saat 77,47£10,10 79,47£13,71 0,523
12. Saat 77,20£10,57 79,70+11,01 0,373
24, Saat 77,10£9,19 80,10=10,64 0,247
P degerit 0,092 0,133

SpO, 15. Dk 97,33+1,56 97,43+1,41 0,795
30. Dk 97,97+1,30 97,80+1,45 0,641
1. Saat 96,53+1,46 97,00+1,31 0,198
2. Saat 96,60+1,67 96,07+2,12 0,284
4, Saat 96,30+1,64 96,80+1,38 0,206
8. Saat 96,03%1,65 96,30+1,62 0,530
12. Saat 96,47+1,43 96,23+2,60 0,668
24. Saat 95,77+1,79 96,00+1,70 0,607
P degerif 0,910 0,959

p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; *: Mann Whitney U varyans analizi; 1:Friedman testi
KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diastolik arter basinci, KAH: Kalp atim

hizi, SpO,: parsiyel oksijen saturasyonu,
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Arastirmaya dahil edilen 60 hasta i¢inde, Grup I1’de 17 (%56,7) hasta ve Grup
I’de 2 hastada (%6,7) yan etki goriilmedi. Gozlemlenen yan etkilerde; Grup II’de 12
hasta ve Grup I’de 23 hastada bulanti-kusma goriildii. Kasinti, norolojik defisit,
solunum depresyonu ve bas donmesi higbir hastada postoperatif yan etki olarak
bildirilmedi (Tablo 10).

Tablo 10. Yan etkiler

Yan etki Grup I (n=30) Grup Il (n=30)
Yok 2 (%6,7) 17 (%56,7)
Hipotansiyon 4 (%13,3) 0
Bulanti-kusma 23 (%76,6) 12 (%40)
Kulak ¢inlamasi 3 (%10) 1 (%3,3)
Kasinti 0 0
Norolojik bozukluk 0 0

Solunum depresyonu 0 0

Bas donmesi 0 0

Grup I’de 4 hastada ¢oklu yan etki gozlendi. % verilmedi.

Hastalara analjezi verilirken agr1 skorlar1 ve hastanin genel durumu gozlendi.
Her iki grupta da petidin ihtiyaci gelismedi. Asetaminofen ve diklofenak uygulanan
doz sayisinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Grup
II’de tramadol uygulanmayan 17 (%56,7) hasta varken Grup I’de tramadol
uygulanmayan hasta yoktu. Tramadol toplam doz sayilar1 Grup I’de daha fazlayd:.
(p<0,05). Tramadol dozlar1 0,5 mg/kg ve 1 mg/kg seklinde uygulandi ve Grup I’de
ilk kurtarici analjezi dozunu 1mg/kg’dan alan 27 (%90) hasta, Grup II’de 6 (%20)
hasta vardi (Tablo 11).
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Tablo 11. Postoperatif idame/kurtarici analjezi kullanim dozlari ve sayisi

Ort+SS Doz sayist  Grup |1 (n=30)  Grup Il (n=30) P degeri
Asetaminofen 1 - 4 (%13,3) 0,065*
2 18 (%60) 19 (%63,3)
3 7 (%23,3) 5 (%16,7)
4 5 (%16,7) 2 (%6,7)
Diklofenak 0 6 (%20) 6 (%20) 0,380*
1 15 (%50) 17 (%56,7)
2 9 (%30) 7 (%23,3)
Tramadol 0 - 17 (56,7) 0,027*
1 18 (%60) 13 (%43,3)
2 11 (36,7)
3 1 (%3,3)
Tramadol 1mg/kg 1. 27 (%90) 6 (%20)
2. 12 (%40) 0
3. 1 (%3,3) 0
Tramadol 0,5mg/kg 1. 3 (%10) 7 (%23,3)

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; *: Ki-kare Analiz

Ambulasyon zamani, mesafesi ve ambulasyon zamani/mesafesi arasinda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Preoperatif
kuadriseps kas testi skoru gruplar arasinda benzerdi. Postoperatif (24. saat)
skorlarinda kuadriseps kas testi skorlart Grup 1I’de 3,97 ortalaya sahipken Grup I’de
4,33 ortalamaya sahipti ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p=0,005)
(Tablo 12).

Tablo 12. Ilk ambulasyon zamani, ambulasyon mesafesi ve kuadriseps kas
giicti skorlar1

Ort+SS Grup I (n=30) Grup 11 (n=30) P degeri*
[k ambulasyon zamani (s) 4,95+1,50 5,0+1,82 0,908
Ambulasyon mesafesi (m) 305,0+£151,06 393,33+201,60 0,060
Ambulasyon mesafe/zaman 81,71+£106,34 85,88+55,62 0,885
Kuadriseps giicii preoperatif 2,83+0,59 3,03+0,49 0,160
Kuadriseps giicii postoperatif 4,33+0,61 3,97+0,32 0,005

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; *: Mann Whitney U varyans analizi.
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Hastalarin higbirinde mobilizasyon sirasinda hasta diismesine rastlanmadi.
Hasta memnuniyeti 1-10 skorlar1 arasinda degerlendirildi ve Grup II’de ortalama
8,57, Grup I’de 7,53’tii. Taburculuga hazir olma zamani Grup I’de 30,25 saat, Grup
II’de 23,15 saatti. Gruplar arasinda hasta memnuniyeti ve taburculuga hazir olma

zamani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05), (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplar arasi hasta diismesi, hasta memnuniyeti ve taburculuga hazir
olma zamanlari

Ort+SS Grup I (n=30)  Grup Il (n=30) P degeri
Hasta diismesi - - -

Hasta memnuniyeti 7,534+0,63 8,57+0,90 <0,0001*
Taburculuga hazir olma zamani (s)  30,25+3,77 23,15+3,28 <0,0001*

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; *: Mann Whitney U varyans analizi; Hasta
memnuniyeti (1 hi¢ memnun degil-10 tamamen memnun), s: saat
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5. TARTISMA

Agr1, giniimiizde yasam kalitesini diisiiren onemli bir bulgu olarak kabul
edilmektedir. Diz agris1 da kisinin giinliik yasam1 kisitlayacak kadar yasam kalitesini
bozan bir durumdur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda tedavi, TDP ile
saglanmaktadir. TDP, basaril1 bir cerrahi girisim olmasina ragmen postoperatif agri
yonetimi optimal diizeyde degildir. Hastalarin %60°1 siddetli, %30°’u ise orta diizeyde
agr1 yasamaktadir (43).

TDP sonrasi agr1 tedavisi i¢in multimodal analjezi yontemleri kullanilmaktadir:
Preemptif analjezi, sistemik etkili analjezikler (opioidler, asetominofen, COX-2
inhibitorleri, NMDA antagonistleri), noéroaksiyel teknikler ve PSB bunlardan
birkagidir (16). Bu yontemlerin analjezi etkinligi ve postoperatif donemde iyilesme,
mobilizasyon, hastanede kalis siireleri lizerine birgok calisma yapilmigtir. Addiktor
kanal blogu, diz ve diz alt1 cerrahilerde motor blok olmadan duyusal blokaj olusturur.
Safen sinir addiiktor kanalda bulunur ve femoral sinirin duyu dalidir. Addiiktor kanal
blogu postoperatif analjezi calismalarinda ozellikle total diz prsatebs sms yapilan
hastalarda etkinligi gosterilmis bir yontemdir (44).

Hanson ve ark. (45) genel anesteziyle mediyal meniskopati cerrahisi yapilan
hastalara multimodal analjezi amaciyla AKB uygulamislar ve kontrol grubuna gore
agr1 skorlarmin ve opioid tiikketiminin belirgin olarak azaldigini1 gostermislerdir. Bu
calismada ERAS programina dahil edilen total diz protezi hastalarinda, USG
esliginde AKB’nin postoperatif analjezi, opioid tiiketiminin yaninda erken

taburculuga etkisi konusunda etkinlik ve giivenilirligini aragtirmay1 amacladik.

Giiniimiizde ortalama yasam siiresinin yiikselmesiyle geriatrik hastalarda
goriilen sikayetlerin basinda diz agrilar1 ve eklem problemleri gelmektedir. Son 10-
20 yilda yaslanan niifusla birlikte toplam eklem replasman orani artmistir.
Amerika’da yilda yaklagik 4 milyon total diz protezi operasyonu gergeklesmektedir
(46).
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TDP yapilan hastalarda agri yonetimini inceleyen Agarwala ve ark. (47)
Hindistan’da 64,86 yas ortalamasina sahip popiilasyonda calismigtir. Avrupa’da
Deiter ve ark. (48) TDP sonrasi agri i¢in yaptiklari ¢alismada hastalarin yas
ortalamasi 67 bulunmustur. Bizim c¢alismamiza dahil ettigimiz hastalar 66,33 yas
ortalamasina sahipken, AKB+LIA uygulanan hastalar 65,80 yas ortalamasina sahipti.
Calismamizin Avrupa ve Amerika’daki yas ortalamalarinin ¢ok altinda olmasina
ragmen gelismekte olan {ilkelerdeki yas ortalamalarina paralellik gosterdigini
gormekteyiz. Bu durumun tilkemizde orta ve ileri yas grubundaki insanlar tarafindan
muhtemelen yasam tarzi nedeniyle fizyolojik ergonomiye dikkat edilmemesinden
kaynaklanabilecegini diisiindiik. Yas aralign ve VKI verilerinin de benzer sonuglar

tagidigini saptadik.

TDP olgularinda Avrupa ve Amerika iilkelerinde kadinlar %50,3-%83,7
oraninda daha fazla diz ve eklem problemi yasadigi bildirilmistir (48, 49). Asya
tilkelerinde ise kadin oranmnin %62,9-69,7 oldugu bildirilmistir (47, 50). Bizim
calismamizda ise hastalarin %20’si (n=12) erkek, %80’1 (n=48) kadind1; Grup II’de 7
(%23,3) erkek, 23 (%76,7) kadmn, Grup I’de 5 (%16,7) erkek, 25 (%83,3) kadin hasta
vardi. Bu durumun geriatrik yas gruplarinda kadinlarin osteoporoza, romatolojik
hastaliklara, diz ve eklem sorunlarina erkeklerden daha yatkin olabilmesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

ASA smiflamas1 hastanin preoperatif ve postoperatif izlemlerinde hastaya
yaklagimi belirleyen 6nemli bir belirtectir ASA skoru yiikseldik¢e komplikasyonlar
artar ve agr1 yonetimi daha zor olur (51). Deiter ve ark. (48) ASA 3 (%86,7) ve ASA
2 (%13,3) hastalarda TDP sonrast AKB uyguladiklar1 ¢alismada agri skorlar
postoperatif 12. saatte VAS 3,28 ortalamaya sahipti. Frassanito ve ark. (52)
caligmasinda ASA 3-4 (%34,6) ve ASA 2 (%50) hastalarda VAS skorunun 5,82°den
yiiksek oldugu, ASA 1-2 olan hastalarda ise VAS skorunun 4,12 ortalamaya sahip
oldugu bildirilmistir.
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Bizim ¢alismamizda ASA 2 hastalar (%80) ¢ogunluktaydi ve ASA 3 sadece 1
hasta vardi. Calismamizin benzer ¢aligmalardaki sonuglara gore daha iyi bir ASA
skoruna sahip olmasi ¢alismamizdaki hastalarin ERAS protokoliine dabhil
edilebilecek hastalarin ortopedi boliimii tarafindan ASA 1-2 olarak belirlenmesinden

kaynaklanmaktadir.

Sawhney ve ark. (49) yaptiklart ¢alismada kadimnlarin (%66,7) g¢ogunlukta
oldugu popiilasyonda lisans ve lisans-iistii egitim diizeyinde egitime sahip olanlarin
daha fazla (%58,4) oldugunu ve meslek gruplari ile TDP arasinda iliskinin zayif
oldugunu bildirmistir. Calismamiza ERAS protokoliinii ve TDP oncesi verilecek
egitimleri anlayabilecek ve uygulayabilecek hastalar dahil edilmistir. Bu hastalarin
%53,3’1i ilkokul mezunuydu ve okuryazar olmayan 4 hasta bulunmaktaydi. Aym
zamanda calismamizdaki hastalarda kadin oraninin fazla olmasindan kaynaklanan,
meslek olarak ev hanimi (26 hasta) belirtenler de ¢ogunluktaydi. Calismamizdaki
hasta popiilasyonunda kadin/erkek oranlarinin benzer yapidadir. Egitim durumuna

iliskin sonuglarda egitim seviyesinin daha diisiik oldugunu gézlemledik.

Henshaw ve ark. (50) yaptigi ¢ok merkezli bir ¢alismada diz artroskopisi
planlanan hastalarin preoperatif hareket halinde VAS skorunun 7,2-7,5 ortalamada
oldugunu bildirmistir. Goytizolo ve ark. (53) TDP 6ncesi dinlenme, ambulasyon ve
fleksiyon halinde NRS skoru incelemisler ve dinlenme halinde diz agris1 2,7-3,4

ortalamada iken fleksiyon durumunda 5,7-6,3 araligina yiikseldigini bildirmislerdir.

Sawhney ve ark. (49) AKB, LIA ve LIA+AKB olmak iizere 3 grup iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada 159 hastanin preoperatif VAS skoru ortalamalarinin 5,4
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer aralikta; Grup I’de
preoperatif VAS ortalamasi1 7,07, Grup II’de ise preoperatif VAS ortalamas: 7,10

bulunmustur.

TDP sonrasi postoperatif agri1 kontrolii yetersiz ise ambulasyon gecikmekte ve
hastanede kalis siiresi uzamaktadir (54). Postoperatif agriy1 tedavi etmenin en etkili
yolu analjezikler, LIA ve PSB’yi igeren multimodal bir analjezi rejimi gibi

goriinmektedir (55).
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LiA, kas giiciinii etkilemeden yeterli agri kontrolii saglar ve PSB ile
karsilastirildiginda LIA nin benzer agr1 skorlar1 ve daha kisa kalis siireleri sagladig
gosterilmistir. TDP’den sonra kuadriseps kasi, ambulasyon i¢in 6énemli bir rol oynar.
PSB, agr1 ve cerrahi travma gibi ¢esitli faktorler kas giictini etkiler. Femoral sinir
blogu (FSB), TDP’den sonra iyi bir analjezi saglar ancak kuadriseps kas giiciinii
etkiler ve diisme riskini artirabilir (56). FSB ile karsilastirildiginda AKB, kuadriseps
kas giictinii daha iyi korurken benzer analjezik etki olusturmaktadir. Bu nedenle

AKB, FSB’ye alternatif olarak denenmistir (57).

Agarwala ve ark. (47) galismamiza gore farkli analjezi dozlarinda olmasina
ragmen benzer protokolde yaptiklari AKB ile LIA’y1 karsilastirdiklar1 ¢alismada
AKB grubunun agri skorlar1 LIA uygulanan gruba gore postoperatif baslangig, 6.
saat ve 12. saatlerde anlaml sekilde daha diisiik oldugunu bildirmistir. 24. saat agri
skorlarinda her iki grup arasinda anlamli fark yokken, tiim zaman dilimlerinde AKB

grubunda daha iyi sonug bildirilmistir.

Henshaw ve ark. (50) AKB ve psoas kompartman blogunu karsilastirdiklar
calismasinda AKB grubunda, 6. saat VAS: 1,5, 12. saat VAS: 1,1, 18. saat VAS: 2,1
ve 24. saat VAS: 2,8 ile agn skorlar1 ortalamasinin diisiik araliklarda oldugunu
bulmuslardir. Deiter ve ark. (48) AKB+LIA ile LIA gruplari arasindaki agr
skorlarin1 12. saat ve 24. saat dilimlerinde NRS kullanarak incelemislerdir. 12. saatte
AKB+LIA NRS: 3,28, LIA NRS: 5,36 bulunmustur. 24. saatte benzer olarak
AKB+LIA teknigi 2,93’e karsi1 4,37 ile analjezi anlaminda daha {istiin bulunmustur.
Lan ve ark. (58) devamli AKB’de plasebo etkisini incelemislerdir. Salin uygulanan
gruptaki agr1 skorlar her saat diliminde anlamli sekilde yiiksek bulunurken AKB’nin

analjeziyi hastanin psikolojik algisindan bagimsiz olarak sagladigini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda AKB uygulanan grupta 1, 2, 3, 4, 10 ve 24. saat VAS
skorlarnin LIA grubuna gore istatistiksel olarak daha az oldugunu saptadik. Genel
olarak 24. saate kadar inceledigimiz agri skorlarinda AKB belirtilen zaman

dilimlerinde daha konforlu bir agr1 kontrolii Sunmaktadir.
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Postoperatif agri yonetiminde istirahat yiirime ve uyku donemlerinde
hissedilen agr1 diizeyi 6nemli bir belirtectir. Sawnhey ve ark. (49) c¢alismalarinda
AKB+LIA postoperatif 1. giinde yiiriime sirasindaki agr1 kontroliinde LIA ve AKB
grubuna bariz iistiinliik saglamistir. Aym1 zamanda dinlenmede AKB+LIA ve LIA
agr1 skorlar1 benzer saptanirken, AKB ve LIA gruplari arasinda ise yiiriime ve
dinlenmede agri, AKB grubunda daha fazla bulunmustur. Gudmundsdottir ve
Franklin (56) tek doz LIA ve AKB+LIA karsilastirmasinda postoperatif 1. ve 2. giin
agriyl dinlenme ve hareket sirasinda incelemis ve 1. giinde hareket sirasindaki
agrinin AKB uygulanan grupta daha az oldugunu ama dinlenme sirasinda gruplar

aras1 anlamli farklilik olmadigini saptamislardr.

Mingdeng ve ark. (59) gére 797 hastay1 iceren LIA ve LIA+AKB gruplarim
inceleyen, 10 randomize kontrollii ¢alismayi dahil ettigi meta-analizde en 6nemli
bulgu, AKB+LiA’nin postoperatif 24. saatte istirahatte daha diisik VAS skoru
olusturmas1 ve postoperatif 24. ve 48. saatlerde ambulasyonda daha iyi analjezi

saglamasidir.

Calismamizda 1. giin istirahat, yiirime ve uyku sirasinda agr1 skorlari
karsilastirildi. Agri diizeylerinde istirahatte VAS skoru 2,60 ortalama, ambulasyonda
VAS skoru 5,40 ortalama ve uyku sirasinda VAS skoru 1,43 ortalama ile Grup | daha
fazla agr1 hissine sahipti ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi
(p<0,05). AKB+LIA grubunda daha az agr hissinin bulunmas: literatiirdeki

caligmalarla benzerlik tasimaktadir.

Opioidler, artmisg bulanti ve kusma, kasmti, sedasyon, solunum depresyonu
riski ve ambulasyonu potansiyel olarak geciktirebilecek idrar retansiyonu ile
iliskilidir (60). Goytizolo ve ark. (53) ¢alismasinda LIA ve AKB+LIA gruplan
arasinda opioid iliskili yan etkilerde (bulanti, kusma, bas donmesi, kasint1) anlamh
fark bulunamamustir. Xing ve ark. (61) meta-analizinde, LIA ile karsilastirildiginda
AKB+LIA nin daha iyi agr1 kontrolii, daha az morfin tiiketimi ve daha diisiik bulant1

ve kusma insidansina sahip oldugu bulunmustur.
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LIA, AKB ve LIA+AKB gruplarini karsilatiran galismada ise opioidle iliskili
yan etkilerde fark bulunamamistir. Bu bulgunun, POBK’yi azaltmak i¢in protokole
dahil edilen deksametazon ve ondansetronun intraoperatif uygulanmasiyla iliskili
olabilecegi belirtilmistir (49). Bizim ¢alismamizda olabildigince opioidden bagimsiz
analjezi tercih edilmistir. Yan etki olarak AKB+LIA grubunda 17 hastada LiA
grubunda 2 hastada herhangi yan etki tespit edilmedi. Ayn1 zamanda 23’¢ kars1 12
kisiyle LIA grubunda daha fazla bulant1 kusma goriildii.

Bu durum opioid olarak morfin vb. yan etki profili daha yiiksek opioidlerin
kullanilmamasma ragmen LIA grubundaki hastalarin agr1 skorlarinin daha fazla
olmast nedeniyle daha fazla tramadol ve diger analjezik ilaglara ihtiyaci
gelismesinden kaynakli olabilecegi diisiinlilmiistiir. Diger ¢aligmalarla farkli sonuca
ulasmamizin bir bagka nedeni analjezide HKA tercih etmememiz olabilir, diger
calismalarda HKA’da yan etki profili tramadola gére daha fazla olan IV opioidler
kullanilmistir ve karsilastirilan her iki grupta HKA tercih edilmesinden dolayi yan

etkilerde anlamli farka ulagilamamis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Giincel literatiir, ilk 24 saatte bile TDP’den sonra erken mobilizasyonun,
sadece postoperatif derin ven trombozu insidansini degil, ayn1 zamanda hastanede
kalig siiresini ve genel maliyeti de azaltmanin etkili bir yolu oldugunu One
sirmektedir (62). Ma’nmin (63) meta-analizinde, tek basina LIA ile
karsilastinildiginda, AKB+LIA’nin, VAS skoru, morfin tiiketimi, komplikasyon
oranlar1 ve hastanede kalig siliresinde onemli bir farklilik olmaksizin daha erken
ambulasyon sagladig bulunmustur. Biswas ve ark. (64) LIA ve AKB+LIA gruplarm
da dahil ederek 3 grup karsilastirdigi c¢alismasinda fonksiyonel iyilesme igin

kullandig1 testlerde ve ambulasyon mesafelerinde gruplar arasi fark bulamamustir.

Perlas ve ark. (65) TDP i¢in 3 farkli loko-rejyonal anestezi yonteminin etkisini
geriye doniik olarak inceledikleri ¢alismada gruplar, 48 saat boyunca devamli FSB
inflizyonu (+ tek doz siyatik blok), LIA ve LIA+AKB seklindeydi. Calisma
sonucunda LIA+AKB grubu hastalarm postoperatif 1.giinde diger iki gruba gore

istatiksel olarak anlaml1 daha fazla mesafe yiiriidiikleri bulunmustur.
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Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalarla uyumlu olarak ambulasyon mesafesi
degerlendirilmistir ve AKB+LIA grubunda daha uzun ambulasyon mesafesi
olmasma ragmen her iki grupta da anlamli fark bulunamamustir. Ayrica ilk
ambulasyon zamaninda anlaml fark saptamadik. Bu sonucu postoperatif fizyoterapi
stirecinin tiim hastalara ayn1 zamanda ve sartlarda uygulanmasinin neden oldugunu

diisiiniiyoruz.

TDP sonrasi analjezide opioid bagimsiz analjezi, son zamanlarda gittik¢e artan
opioid bagimlilig1 ve opioid iliskili yan etkileri engellemek amaciyla daha fazla
onerilmektedir (6). Zhou ve ark. (66) yaptigi randomize kontrollii ¢aligmada,
AKB+LIA nin tek basmna LiA’ya kiyasla cerrahiden 48 saat sonra toplam tramadol

tilkketimini 6nemli dl¢lide azalttig1 gosterilmistir.

Morfin tiiketimi ile ilgili olarak, AKB+LIA ve LIA karsilastitirmas1 yapilan
meta-analizde AKB+LIA grubunun ameliyattan 48 saat sonra morfin tiiketimini
azalttig1 bulunmustur (59). Yanan Li ve ark. (67) AKB+LIA ve LIA karsilastirmasi
yapilan 7 randomize kontrollii calismay1 dahil ettigi meta-analizinde LIA+AKB, 6.

ve 24. saatte toplam morfin tiiketimini azalttigi saptanmistir.

Ayrica Gudmundsdottir ve Franklin (56) TDP’den sonraki 1. ve 2. postoperatif
giinlerde tek doz LIA’ya AKB eklenmesinin agri ve ambulasyon agisindan olumlu
bir faydasi olmadigin1 bulmuslardir. Bu sonug, LIA ve AKB’nin benzer, aditif
olmayan etkiye sahip oldugu ve TKP uygulanan hastalarda bu tekniklerin
birlestirilmesinin avantaji olmadigi seklinde yorumlanabilmektedir. Bahsedilen

calismada ek analjezi ihtiyacini objektif olarak 6lgmek i¢in HKA kullaniimamustir.

Bizim g¢alismamizda da HKA kullanilmamasina ragmen tramadol kullanimi

AKB+LIA grubunda istatiksel olarak anlamli derecede daha az bulunmustur.

FSB, etkin analjezik etkisi kanitlanmig, TKP i¢in en yaygin kullanilan standart
postoperatif agr1 giderme protokollerinden biridir. Bununla birlikte, son zamanlarda
yapilan bazi1 ¢alismalarda, kuadriseps kasinin postoperatif gii¢siizliigli nedeniyle
rehabilitasyon siirecinde diisme riskini artirabilecegi ve rehabilitasyon egzersizlerini

engelleyebilecegi bildirilmistir (68).
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LIA teknigini savunan arastirmacilar, AKB’nin belirgin motor koruyucu
etkilere sahip oldugu gosterilse bile, PSB tekniklerine kiyasla LIA’nin postoperatif

motor bloktan kaginmada 6nemli bir avantaj oldugunu belirtmislerdir (69).

Tong ve ark. (70) AKB ve LIA’nin kas giicii etkilerini degerlendirdikleri
randomize kontrollii ¢alismasinda AKB’nin LiA’ya gére daha fazla motor
giicsiizliige yol agmadigim1i ve TDP i¢in uygun bir analjezi aract oldugunu

gostermistir.

Perioperatif bacak zayifligi riski olmamasi, hastanin diisme riskini azaltir.
Sawhney ve ark. (49) calismasinda AKB+LIA kombinasyonunun daha iyi analjezi
sagladigimi ve yalnizca AKB veya yalmizca LIA’ya kiyasla ambulasyonu tehlikeye
atmadigimi  gdstermektedir. AKB+LIA’nin dizin anterior, mediyal, lateral ve
posterioruna analjezi saglamasi ve her teknigin ayr1 ayr1 kullanilmasiyla
karsilastirildiginda daha etkin analjezi sagladigi belirtilmistir. Kampitak ve ark. (71)
AKB ve AKB+LIA karsilastirmasi yaptigi calismasinda AKB+LIA, kuadriseps
giiclinli etkilemedigi icin ambulasyonu kolaylastirarak hastanin iyilesmesine ve
rehabilitasyonuna katki yapmistir. Ayrica her iki grupta da hasta diigmesi

yasanmamistir.

Grevstad ve ark. (72) FSB ve AKB’nin blok oncesi ve sonrasi kuadriseps kas
giicii lizerindeki etkisini arastirmak i¢in yapti§i calismada FSB grubu kas giiciinde
baslangi¢c degerlerinin %16°s1 seklinde belirgin bir diisiis yagsanmistir. Aksine, AKB
grubundaki hastalar kuadriseps giiciinii neredeyse ikiye katlamiglardir. Arastirmacilar
caligmalarinin, AKB sonrasi1 kas giiciiniin arttigin1 gosteren tek c¢alisma oldugu
belirtilmistir. AKB grubunda agrinin hafifletilmesinin istemli kontraksiyonun
merkezi olarak aracilik edilen inhibisyonunu azaltmasi ve ayrica FSB ile goriilen

periferik motor inhibisyonun olmamasi ile agiklanmistir.

Calismamizda hasta diismesi yasanmamistir. Kuadriseps giicii i¢in
uyguladigimiz manuel kas testi degerleri Grup Il igin preoperatif 3,03 postoperatif
3,97 degerleri ile postoperatif kas giiciinde minimal artma saptadik, bu durum TDP

sonrasi eklem fonksiyonun tedavi edilmesi ve AKB+LIA kombinasyonunun basarili
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analjezi saglamasiyla hastalarin hareketlerindeki agri inhibisyonunun azalmasina
bagliyoruz. Ayn1 zamanda kas giicii testi sonuglar1 her iki grupta da kas giicii kayb1
yasanmadiginit gostermektedir. Bu durum AKB’nin kuadriseps kas giicli lizerinde
etkisi olmamustir. Blogun dogru anatomik bolgeye (11) ve uygun voliimde yapilmasi

dolayistyla femoral sinire yayilim olmamasinin gostergesi seklinde yorumlayabiliriz.

Zhou ve ark. (66) AKB, LIA ve AKB+LIA seklinde 3 grubu karsilastirdiklari
calismada, postoperatif 4. ve 8. saatlerde, AKB ve AKB+LIA grubundaki hastalar,
LIA grubundakinden daha yiiksek bir memnuniyet gdsterirken, 24 ve 48. saatlerde
hastalar, LIA veya AKB+LIA teknigiyle daha yiiksek bir memnuniyet gdsterdigini
bulmuslardir. Kastelik ve ark. (73) hizli iyilesme programi uygulanan 40 TDP
hastasinda LIA ve AKB devamli infiizyon ile birlikte tek doz siyatik blogu iceren
caligmasinda iki grupta hasta memnuniyeti agisindan istatiksel anlamli fark
bulunamamustir. Calismamizda AKB+LIA grubunda istatiksel anlamli daha yiiksek

hasta memnuniyeti saptadik.

Gliniimiizde, TDP operasyonu i¢in ortalama hastanede kalis siiresi 3 ila 4 giin
oldugu soylenmektedir (74). Hanson ve ark. (45) 69 hastalik devamli AKB
uyguladiklart vaka serisinde 28 saat 29 dakika taburculuk siiresi bildirmislerdir.
Goytizolo ve ark. (53) LIA ve AKB+LIA gruplarim1 karsilastirdigi ¢alismasinda

taburculuga hazir olma zamani arasinda anlamli fark saptamamislardir.

Perlas ve ark. (65) ¢alismasinda LIA+AKB grubunda diger 2 gruba gore daha
fazla hasta taburcu edildi. Hastanede kalis siiresi LIA+AKB grubunda daha kisa
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda LIA+AKB grubunda 23,15 saat, LIA grubunda
30,25 saat ile anlaml fark bulunmustur. Analjeziye AKB eklenmesi agr1 kontroliinii
ve hastanin giinliikk yasama donebilmek icin gereken fonksiyonel iyilesmeyi

artttrmustir. Bu nedenle taburculuk zamaninin kisalmasi saglanabilmistir.

Saglik kurumlari, hastalarin kalig siiresini kisaltmak, maliyeti diisiirmek,
sonuclart ve hasta memnuniyetini iyilestirmek icin hizli iyilesme programlarina
odaklanmaktadir (75). ERAS protokolleri ortopedik cerrahide de popiilerlik

kazanmis durumdadir (76).
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Bu protokoller, gelismis cerrahi teknikleri, intraoperatif analjezik
infiltrasyonunun yani sira postoperatif analjezi i¢in sinir bloklar1 ve multimodal

farmakolojik yaklasimi igermektedir (6, 66).

Auyong ve ark. (76) yaptigi calismada ortopedik ERAS uygulamasinda
analjeziye devamli AKB eklenmis ve sonugta hastanede kalis siiresinde, postoperatif
agr1 skorlarinda, opioid tiikketiminde ve bulantt semptomunda azalma, ambulasyon
mesafesinde artma bulunmustur. Biz calismamizi literatiirde az sayida calismaya
rastladigimiz ERAS protokolii dahilinde AKB etkisi iizerine gergeklestirdik ve
analjezide farkli yontemler kullanarak mevcut ¢aligmayla ayni basarili sonuglart elde

ettik.

AKB’nin analjezik etkisi konusunda tartisma siirmektedir. Tartisma AKB’nin
sadece dizdeki anterolateral duyu sinirini bloke etmesi, posterolateral duyu sinirini
bloke etmemesi nedeniyle dizin posterolateralinde zayif analjezik etkiye sahip
Olmasint igermektedir. TDP sirasinda, intraoperatif enjeksiyonun analjezik
yontemlerinden biri olan LIA, cerrah kontrollii bir analjezi teknigidir ve TDP’den
sonra plaseboya kiyasla etkili analjezi etkisi saglayabilecegi kanitlanmistir (69, 77).
Bununla birlikte, LIA nin ayrica daha uzun siireli analjezi saglayamama dezavantaji

oldugu sdylenilmektedir (77, 78).

Her analjezik teknigin avantajlar1 ve dezavantajlar1 oldugu diisiiniildiigiinde,
AKB ve LIA’nm kombine kullanimmin analjeziye ve fonksiyonel hizli iyilesmeye
katkis1 konusunda ¢ok sayida ¢alisma yaymlamigtir (63, 67). TDP hastalari i¢in AKB
ve LIA’min tek analjezik ydnteme gore etkili bir alternatif oldugunu gosteren gok
sayida kanit vardir (49, 79, 80, 81).

AKB’nin analjezik etkisi cerrahiden sonra 20-24 saate kadar siirebilirken,
LIA’nim analjezik etkisi ameliyattan yaklasik 6-12 saat sonra zamanla azalmaktadir
(82, 83). LIA’nm analjezik etkisinin genellikle yaklasik 6-8 saat siirdiigii
diisiiniildiigiinde, LIA ve AKB kombinasyonu analjezik etkiyi uzatabilmektedir.
Aym zamanda LIA posterolateral diz analjezisinde AKB eksikligini potansiyel

olarak telafi edebilmektedir.
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Kampitak ve ark. (71) yaptigi randomize kontrollii calismada AKB ile
karsilastirildiginda, AKB+LIA’nin ilk opioid ihtiyaci zamanini geciktirme ve
postoperatif 6. saate kadar opioid ihtiyacin1 azaltma konusunda onemli avantajlara
sahip oldugunu bildirdi. Ancak LIA’nin analjezi etkisi zamanla azaldig1 i¢in bu

etkilerin 6-8 saatten az oldugu yorumlanmuistir.

Biz calismamizda tek basina LIA ve LIA+AKB kombinasyonu uygulayarak
karsilagtirdigimizda literatiirle uyumlu sonuglar elde ettik. Bu sonuclarla
Klinigimizde uygulanabilecek uygun postoperatif analjezi yontemini belirlemede yeni

bir adim kaydedilmistir.

Hizlandirilmis iyilesme programi uygulanan 264 hastalik calismada FSB ve
lipozomal bupivakain kullamilarak uygulanan LIA ile AKB+iPACK (interspace
between popliteal artery and posterior capsule of the knee) blogu uygulanan iki hasta
grubunda elde edilen sonuglara gore primer TDP’den sonra birincil postoperatif
analjezi yontemi olarak FSB ve LIA yerine AKB+iPACK blogu kullaniimasi
onerilmistir. AKB+iPACK grubunda daha fazla ambulasyon daha kisa hastanede

kalis siiresi ve daha az opioid kullanimi tespit edilmistir (84).

Biz ¢aligmamizda rutin uygulamamiza uygun olarak ve teknik imkanlarimiz
dahilinde arka kapsiil analjezisi saglanabilmesi ve motor blok 6nlenmesi agisindan
AKB+LIA kombinasyonu tercih ettik. Tek basma LIA’ya gore literatiirle uyumlu
sonuglar elde ettik. Bu konuya dair daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Devamli kateter uygulamasimin dezavantaji olarak, Hanson ve ark. (45) 69
hasta igeren c¢alismasinda kateter alaninda 2 hastada sizint1 tespit ettiler ve 1 hasta
disinda kateteri ¢ikan hasta olmadigini bildirmislerdir. Ancak yapilan ¢aligmalarda
devamli AKB’de kateter dezavantajlarindan biri olarak bakteriyel kolonizasyondan
bahsedilmektedir. En sik goriilen organizmalar Staphylococcus Epidermidis (%71
oraninda), Enteroccus (%10) ve Klebsiella (%4) idi (85, 86). Hasta rehabilitasyonu
ve fizyoterapinin devamli infiizyondan olumsuz etkilenebilecegi konusunda bir

tartisma bildirilmistir (87).
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Yu ve ark. (88) 5 yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmay1 dahil ettigi
meta-analizde devamli infiizyon ve tek enjeksiyonlu AKB karsilastirmasinda iki
yontemin birbirine tstiinliigii saptanmamustir. Zhang ve ark. (89) meta-analizinde her
iki yontem i¢in morfin tiiketimlerinin esit oldugu 48 saate kadar uzanan postoperatif
agr skorlarinda devamli inflizyonun iistiin oldugu saptanmistir. Hastane kaynaklari
smirl olan merkezlerde deneyimli anestezistler tarafindan devamli infiizyon yerine

tek enjeksiyon AKB uygulanabilecegi sonucuna ulagilmistir.

Calismamizda hasta taburculuk siiresi 48. saate ulagsmadigi i¢in devamli
inflizyon AKB yonteminin avantajina goreceli olarak ihtiya¢ duyulmamigstir.
Devamli  kateter uygulamasinin  enfeksiyon riski  olusturabilmesi, hasta
ambulasyonunda kisitlama yaratabilmesi ve kateterin yerinden c¢ikmasina bagh
analjezi eksikligi gelisebilmesi gibi nedenlerle ¢alismamizda tek enjeksiyon AKB

tercih edildi.

Iyatrojenik olarak lokal anestezigin dolasima yiiksek dozda verilmesi ile lokal
anestezik sistemik toksisitesi (LAST) gelisebilir. Tziano ve ark. (60) calismasinda,
AKB i¢in kullanilan 25 mL %0,375 ropivakain (93,75 mg), spinal anestezi i¢in
kullanilan 3 mL 9%0,75 ropivakain (22,5 mg) ve LIA igin 120 mL (250 mg
ropivakain) kullanilmistir ve sonrasinda LAST gelisebilmesi ile ilgili yorum
yapilmistir. LIA rejimine epinefrin eklenmesi, miidahaleler arasinda gegen siire
(ameliyathaneye girmeden dnce PSB, ameliyathanede preoperatif spinal anestezi, diz
protezi implantasyonundan arka kapsiil enjeksiyonlari) ropivakainin potansiyel
olarak toksisiteye yol acabilecek en yiiksek plazma seviyelerini kisitlayacagi kanisina

varilmistir ve LAST bulgularina rastlanmamustir.

Stringer ve ark. (90) LiA’da uygulanan 360-400 mg ropivakainin
farmakokinetik ve giivenlik profilini incelemistir. Bolus infiltrasyon, 2 pg/mL’nin
altinda pik plazma seviyesi olusturmus ve toksisiteye dair klinik kanit

bulunamamastir.
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Bizim ¢aligmamizda preoperatif uygulanan spinal anestezide 2 mL %0.5’1ik
bupivakain (10 mg), AKB ig¢in kullanilan 15 mL %S5’lik bupivakain (75 mg)
miktarina 1:200.000 epinefrin dozuyla ve LIA isleminde 20 mL %5’lik bupivakain
(100 mg) vaka sirasinda yapildigi i¢in aradaki siire nedeniyle LAST agisindan
herhangi bir risk olusturmadigi disiiniilmiistir ve LAST acisindan herhangi bir

belirtiye rastlanmamastir.

Calismamizin kisitliliklarindan biri AKB basarisinin kanita dayali yontemlerle
degerlendirilememesidir. Postoperatif derlenme {initesinde spinal blok seviyesi T12
diizeyinden 2 seviye gerilediginde AKB uygulandi. Hastanin blok sirasinda
enjeksiyon agrisini hissetmemesi amaglanarak yapilan bu islem hasta konforu
avantajinin yani sira spinal blok tam anlamiyla ¢oziilmedigi icin AKB blogunun
basarisini Pinprick ve Bromage testleri kullanarak 6lgmemizi kisitlamistir. AKB’nin
USG esliginde ve blok konusunda deneyimli tek bir uygulayici tarafindan yapilmasi

tarafimizca blok basarisini ve giivenirligi arttirdigi diistiniilmiistiir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak c¢alismamizdaki bulgular 1s1ginda TDP sonrasi multimodal

analjezide LIA’ya AKB eklenmesi ile ulastigimiz sonuglar:
¢ Daha az opioid kullanimu,
e Daha 1yi agr1 kontrolii,
¢ Daha kisa hastanede kalis stiresi,
e Kuadriseps kas giicli kaybinin yaganmamast,
e [yilesmis ambulasyon ve fizyoterapi siireci,
¢ Opioid kullanimina bagl yan etkilerin azalmasidir.

Bu baglamda elde ettigimiz olumlu sonuglarla beraber ERAS programlarinin
da onerdigi tlizere postoperatif multimodal analjezi uygulamalarinin iyilestirilmesi
kapsaminda LIA+AKB kombinasyonunun giinliik pratikte uygulanabilir oldugu

sonucuna vardik.
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