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FASYA ILIAKA KOMPARTMAN BLOGU ICIN EN
UYGUN LOKAL ANESTEZIK VOLUMU: UC FARKLI
VOLUMUN KARSILASTIRILMASI

OZET

AMAC: Fasya iliaka kompartman blogu (FIKB) alt ekstremite cerrahilerinde postoperetif
agriy1 azaltmak i¢in son donemde sik¢a tercih edilen bir analjezi yontemidir. Calismamiz da
total kalca artroplastisi planlanan hastalarda postoperatif analjezi amaciryla uygulanan FIKB’
de voliimiin etkisini arastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismaya etik kurulu onay1 alindiktan sonra, total kalga artroplastisi
planlanan ASA I-11-111 18-85 yas aras1 45 hasta dahil edildi. Biitiin hastalara genel anestezi
uygulandi ve inhalasyon anestezisi ile idame saglandi. Hastalar kapal1 zarf ¢ekme yontemi ile
ii¢ gruba ayrildi. Grup 1’ e 30 ml, grup 2’ ye 40 ml ve grup 3’ e 50 ml voliim i¢inde LA
solusyonu hazirlandi. Operasyon bitiminde supin pozisyonda USG esliginde suprainguinal
yaklasimla FIKB uygulandi. Derlenme odasinda hastalara tramadollii iv-HKA cihaz1
baglandi. Derlenme odasinda VAS<S5 oluncaya kadar hastalar takip edildi gereken hastalara
ek analjezik yapildi. Hastalarin derlenme odas1 giris, 1., 6., 12., 18., 24. saat VAS, tramadol
tiikketimi ve memnuniyet anket degerleri kayit altina alindu.

BULGULAR: Calismamiz yaglar1 18 ile 85 arasinda degisen, 10° u (%22,2) erkek ve 35’ i
(%77,8) kadin olmak iizere toplam 45 olgu lizerinde yapilmistir. Olgularin yas ortalamasi
60.7+11.30 yildir. Olgular 15°er kisilik {i¢ grup altinda incelenmistir. Gruplara gore olgularin
yas, kilo, boy, VKI ve cinsiyet dagilimlari ile anestezi siiresi ve cerrahi siire ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup 2 deki
olgularin 1. saat, 6. Saat, 12. saat, 18. saat ve 24. saatlerdeki VAS degerleri, total tramadol
tilketim miktarlari, verilen bolus sayilari, istedikleri bolus sayilar1 grup 3’ den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.05). Her ii¢ grupta da komplikasyona
rastlanmamustir.

SONUC: FIKB total kalca artroplastisisinde postoperatif analjezi saglayan etkin bir
kompartman blogudur. Bu ¢aligmada en diisiik agr1 skorlar1 ve analjezik gereksinimi 2mg/kg
bupivakain iceren 40 ml LA kullanilan grupta elde edilmistir.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Fascia iliaca compartment block (FICB) is a recently preferred block to reduce
postoperative pain in lower extremity surgeries. In our study, we aimed to find the most
effective pain-reducing volume of FICB with USG in patients with total hip arthroplasty.

MATERIALS AND METHODS: After the approval of the ethics committee, 45 ASA I-1I-111
patients with total hip arthroplasty were included in the study. All patients underwent general
anesthesia and were maintained with inhalation anesthesia. The patients were divided into
three groups with closed envelope extraction method. LA solution was prepared in 30 ml in
Group 1, 40 ml in Group 2 and 50 ml in Group 3. FICB was performed with suprainguinal
approach with USG in supine position at the end of the operation. In the recovery room,
tramadoll iv-PCA device was connected to the patients. VAS<5 until the recovery room,
patients were made to patients requiring additional analgesics were followed. The compilation
of input patient rooms, 1, 6, 12, 18, 24 hours VAS, satisfaction surveys and tramadol
consumption values were recorded.

RESULTS: Our study was carried out on a total of 45 patients, ranging from 18 to 85 years,
10 (22,2%) males and 35 (77,8%) females. The mean age of the patients was 60,7 + 11,30
years. Cases were examined under three groups of 15 persons. There was no statistically
significant difference between age, weight, height, BMI and gender distributions and duration
of anesthesia and mean duration of surgery according to the groups (p> 0.05). VAS values,
total tramadol consumption levels, bolus numbers, and bolus numbers of the patients in
Group 2 at the 1., 6., 12., 18. and 24. hours were found to be significantly higher than the
group 3 (p<0.05). No complication was observed in all three groups.

CONCLUSION: FICB is an effective compartment block providing postoperative analgesia
in total hip arthroplasty. In this study, the lowest pain scores and analgesic requirement were
obtained in the group using 40 ml LA containing 2 mg/kg bupivacaine.
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1. GIRIS VE AMAC

Total kalga artroplastisi (TKA) terminal kal¢a hastaliklar1 i¢in iyi sonug¢ veren bir cerrahi
tedavidir. Deformiteleri diizeltir ve eklem fonksiyonunu ve yasam kalitesini etkin bir sekilde

arttirir (1).

Agr1, bedenin zarar gdérmesi sonucu bir stres tepkisidir ve sadece fizyolojik bir tepki degil,
ayni zamanda psikolojik bir tepkidir. Farkli insanlar agrili uyarana kars1 farkli duyarliliklara
sahiptir. Siddetli agri, hastalarin psikolojik yiik, stres, huzursuz bir ruh hali yasamalarina

sebep olabilir ve ameliyat sonrasi fizik tedavi siirecini ve iyilesme siirecini etkileyebilir(2,3).

Cerrahi sonrasi agr1 bir akut agridir. Hastanin onceki hastaligi, gecirdigi cerrahi miidahale
veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisir. Cerrahi sonrasi akut agrinin yetersiz tedavisi,
tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara, hastalarin yogun bakim iinitelerinde veya
hastanede kalig siirelerinin uzamasina, agri tedavisi i¢in hastalarin taburculuk sonrasi
hastaneye geri donmesine, hastalarin yasam Kkalitelerini azalmasina ve kronik agrinin
gelismesine neden olabilir (4). Hastalarin ¢ogunlugu, TKA' dan sonra orta ve siddetli
postoperatif agr1 hissederler (5,6). Yaygin kemik ve yumusak doku hasari, bu agrinin
nedenlerinden biridir. Postoperatif agri kontrolii, erken mobilizasyon, fizyoterapinin

baslamas1 ve daha iyi fonksiyonel iyilesme lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (5,7).

Postoperatif agri1 kontrolli, ortopedik cerrahide ilging bir konudur ve hala tartismalidir.
Intravendz nonsteroid ve opioid ilaglar, epidural analjezi ve periferik sinir blogu dahil olmak
iizere ¢oklu analjezik stratejiler Onerilmistir (5,8,9). Her birinin sinirlamalar1 vardir. Sistemik
opioid kullanimi, bulanti, kusma, kasint1 ve rehabilitasyonu etkileyecek solunum depresyonu
gibi ¢esitli yan etkilerle iligkilidir. Epidural analjezi alan hastalar daha sik hipotansiyon, idrar
retansiyonu ve pruritusa sahiptir. Epidural analjezi uygulanan hastalarda hipotansiyon ve idrar
retansiyonu sikligr artmistir. Yapilan ¢aligmalarda periferik sinir bloklarini igeren multimodal
teknikler, alt ekstremite cerrahisinde agri rahatlamasi igin istiin etkinlik gostermistir (5).
Periferik sinir blogu ile multimodal analjezinin alt ekstremite cerrahisinde agr1 yonetimi i¢in
altin standart olarak kabul edilmesi onerilmektedir. Sinir blogu kullanimi, Birlesik Krallik
Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii tarafindan opioid koruma stratejisinin bir

parcast olarak onerilir (10). Periferik bloklarin, tek tarafli olarak uygulanabilmesi ndrotoksik



etkilerin azalmasina, kardiyovaskiiler parametrelerin daha az etkilenmesine neden olmasi ile

diger yontemlere istiinliik saglamakta ve giderek daha popiiler olmaktadir (11).

Fasya iliaka kompartman blogu (FIKB), postoperatif multimodal analjezik stratejilerin 5Snemli
bir parcas1 haline gelen ve giderek yayginlasan bir periferik sinir blogudur. FIKB, Dalens ve
arkadaglar tarafindan 3-in-1 sinir bloguna bir alternatif olarak bildirilmistir (12). Spesifik
olarak femoral, lateral femoral kutanéz ve obturator sinirler, iliak kasinin fasyasina enjekte
edilen lokal anestezik (LA) tarafindan bloke edilir (12,13). Analjezik etki 24 saate kadar
devam edebilir (14,15). Fasya iliaka kompartman blogu anatomik yaklasimla ya da ultrason
(USG) kullanilarak yapilabilir. Anatomik yaklagsimla yapilan ¢ift pop tekniginin basar1 orani
% 35-47 iken (16) USG ile yapildiginda, basart oran1 %82-%87' ye kadar yiikselmektedir. Bu
da FIKB' de kal¢a ve diz cerrahileri sonras1 postoperatif analjezi segenegi olarak sikga tercih
edilmesini saglayabilir (2,17). Fasya iliaka kompartman blogu, 6zellikle uygulama kolaylig
ve komplikasyon riskinin diislik olmasi ile (prosediir sirasinda bir ndrostimiilator kullanilmast
gerektirmemesi enjeksiyon bolgesinin norovaskiiler yapilardan uzakta olmasi gibi) diger

periferik blok tekniklerine tistiinliik saglayabilir (18).

Fasya iliaka blogu hacim bagimli bir kompartman blogudur. Blogun basaris1 lokal anestezigin
(LA) kompartman iginde dagilimma baghdir. Volim artttkga LA nin kompartmanin
proksimaline yayilmasi ve obturator sinirin bloke olma olasilig1 da yiikselir. FIKB ile yapilan
caligmalarda kullanilan lokal anestezik voliimii i¢in bir standart yoktur. Farkli voliimler ve

konsantrasyonlarda lokal anestezik soliisyonlar1 kullanilmistir. (2)

Bizim klinigimizde de bu konu ile ilgili standart bir uygulama bulunmamakta ve zaman
zaman farkli voliimler kullanilmaktadir. Bu calismada tek tarafli primer total kalca
artroplastisi planlanan hastalarda postoperatif analjezi i¢cin USG esliginde yapilan fasya iliaka

kompartman blogunda voliimiin etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kalg¢a Artroplastisi Genel Bilgiler

Total kalca artroplastisi; osteoartrit, romatoid artrit, avaskiiler nekroz, femur boyun kanama
bozuklugu, posttravmatik dejeneratif hastalik, kal¢a ekleminin bazi konjenital ve kazanilmis
hastaliklarinda dramatik ve uzun siireli agr1 tedavisi saglayan en yaygin yetigkin rekonstriktif
kalgca islemidir. Yiiksek basar1 orami ile uygulanan ortopedi ameliyatlarinin basinda

gelmektedir (19-22)

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1990-2002 yillar1 arasinda uygulanan TKA sayisinda dnceki
yillara gore %50 artis oldugu bildirilmistir (20,22). Revizyon sayilarinin da buna paralel

olarak ciddi oranda artacagi ongoriilmektedir.

Islem sirasinda eklemin kapsiilii ¢cikartilir ve femur basi asetabulumdan ayrilir. Femur boynu
kesilerek femur basi uzaklastirilir. Ardindan implant yerlestirilir ve implant ya

polimetilmetakrilat ¢gimento ile sabitlenir ya da kemik igine gomiiliir (21-23).

2.2 Kalca Artroplastisi Sonrasi Agr1

Cerrahi olgularda postoperatif agr1 en 6nemli sorunlardan biridir. Hastanin ge¢irdigi ameliyat
ile ilgili memnuniyetini belirleyici faktorlerin basinda gelmektedir. Hastalarda postoperatif
agrinin verdigi rahatsizlik, mobilizasyonda kisitlilik ve solunum fonksiyonlarinda bozulmaya
yol agip postoperatif morbiditeye zemin hazirlamaktadir. Uygulanan basarili bir agr tedavisi
hastalarin erken mobilizasyonuna katki sagladigi gibi mortalite ve morbiditeyi de olumlu
yonde etkilemektedir (24) .Postoperatif agriyr etkileyen en Onemli neden cerrahinin
lokalizasyonudur (25). Yas, cinsiyet, daha once gecirilmis cerrah1 deneyim, duygu durum,
stres, kisisel farkliliklar, premedikasyon yapilmamasi da agriy1 etkileyen faktorler arasinda
yer alir (25). TKA ameliyatlarinda, agr1 kontroliinde, intravendz (iv) ve intramuskiiler (im)
analjezik ajanlarimin bolus uygulanmasi gibi geleneksel tedavi teknikleri yaninda opioid

iceren intravendz hasta kontrollii analjezi (iv- HKA), epidural HKA, lumbar pleksusa yonelik



(femoral sinir ve fasiya iliaka kompartman blokaj1 gibi) c¢esitli analjezi teknikleri

kullanilmaktadir (16, 26-28).

2.3 Agrimin Tanim

Agrt dokudaki normal dis1 olaylarin sonucunda ortaya c¢ikan, emosyonel durum ile
degiskenlik gdsterebilen, bir baska deyisle kisisellik i¢eren tatsiz bir duyum karmasik olaylar
zinciridir (29).

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Birligi (IASP, International Association for Study of Pain)
agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bir hasarla tanimlanabilen, hos

olmayan duyusal ve duygusal deneyim” seklinde tanimlamaktadir (30).

Ayni etki giiciindeki bir agrili uyaran, kisilerde farkli siddette agri olusturdugu gibi, ayni
kiside degisik sartlarda degisik siddette hissedilebilmektedir. Bu yilizden de  agrinin

Ol¢iilmesi, degerlendirilmesi, arastirilmasi ve siniflandirilmasi da son derece zordur (29).

2.4 Agrimin Simiflandirilmasi

2.4.1.Norofizyolojik mekanizmaya gore simflandirma

a.Nosiseptif; Fizyopatolojik olay ya da siire¢lerin nosiseptorleri (agr1 algilayicilar)

uyarmasina bagli olugsmaktadir (31).

b.Somatik; Duyusal liflerle iletilir ve ani baslangi¢hdir. Yiizeyel ve derin olarak 2 gruba
ayrilir. Yiizeyel somatik agri cilt subkutan dokular ve mukoz membrandan kaynaklanir.
Keskin, iyi lokalize olan, batma, yanma ve zonklama tarzinda hissedilir. Derin somatik agr1
kaslar tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir. Genellikle kiint , sizlama

kalitesinde ve daha az lokalize edilebilen karakterdedir.

c.Visseral; Bir i¢ organ ya da onun zarindan kaynaklanan otonomik liflerle iletilen bir agridir.

Yavas baslar kiint, yaygin ve orta hattadir (32,33).



d.Noropatik(Nonnosiseptif); Primer olarak sinir sisteminden kaynaklanmaktadir. Noropatik

agrinin nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli bir nosiseptif uyarinin bulunmamasidir

(32,34).

e.Psikosomatik; Psikolojik yonii agir basan ve esasen hastanin dikkatleri kendi {izerine
cekmek ve dolayisiyla ikincil kazanim elde etmek icin psikososyal sorunlarini ‘agri’ diye

nitelendirdigi psikosomatik agrilar bulunmaktadir (33).

2.4.2.Siireye bagh simiflandirma

a.Akut agri; Hasarlanma, hastalik siireci veya kas ya da organlarin anormal fonksiyonu
sonucu oldugu yerdeki nosiseptif iletimin aktivasyonuyla aniden ortaya ¢ikar ve lezyon ile

arasinda yer-zaman iliskisi acisindan yakin bir baglant1 bulunur.

b.Kronik agri; doku hasarinin iyilesmesinden sonra ya da akut agrinin normal iyilesme
slirecinin 6tesinde uzun siiren agr1 olarak tanimlanmaktadir. Akut agridan farkli olarak neden
oldugu ek sorunlar kronik agriyr bir sendrom haline getirmektedir. Bunlara baglh olarak;
halsizlik, uyku bozuklugu, istahsizlik, kilo kaybi, kabizlik, eklem bozukluklari, huzursuzluk

ve psikomotor bozukluklar meydana gelmektedir (35).
2.4.3. Etiyolojiye gore siniflandirma

a.Kanser agrisi

b.Postherpetik nevralji

c.Orak hiicre anemisine bagl agr1

d.Artrit agrisi

2.4.4. Bolgesel siniflandirma

Bas agrisi, bel agris1 vb.



2.5.Agriin Norofizyolojisi

Agri1, agr1 yollar1 adi verilen, birbirleri ile sinaps yapan birinci, ikinci ve iiclincii duyu
noronlar1 araciligiyla periferden serebral kortekse iletilmektedir. Bu, dort fizyolojik olay1

icermektedir.

1. Transdiiksiyon; Agrili uyaranin reseptOrii uyarmasi sonrasi stimulusun elektriksel
aktiviteye doniismesidir. Nosiseptif afferentler ve nosiseptorler sensoryal sinir lifini olusturur.
Deri, eklem kapsiilii, plevra, periost, periton, kas ve tendonlarda lokalize olan agr
reseptorlerinin uyarilmasi ile norotransmitter salinimi meydana gelir bunun sonucunda doku
hasar1 olusur (32,36). Ornegin sicak bir uyaranin agrili hale gelmesi igin belirli bir sicakligin
iistiine ¢ikmasi gerekir. Nosiseptorler normal 1sida duyarsizken 1s1 artigiyla duyarli hale

gelirler.

2. Transmisyon; impulslarim sinir sistemi boyunca yayilmas: uyarmin kortekse iletilmesi. A
delta ve C lifleri impulslar1 spinal korda iletir. Anterolateral boynuz; sempatik cevabi, anterior
boynuz da; motor cevabi olusturur. Olusan refleksler ile segmental refleks cevaplar olusur
(37). Agr1 yolunun 1. ndronu arka kok ganglionlarinda yer alir. 2. néronu spinal kordun arka
boynuz hiicreleri olup 3. ndéronunu talamus olusturur. Asendan sistem olarak da anilan
spinotalamik sistem transmisyonun énemli bir boliimiinii olusturur (38). Paleospinotalamik
yolun tasidigi impulslar formasyo retikularise, periakuaduktal gri maddeye, hipotalamusa ve

limbik sisteme iletilerek supraspinal refleks cevabin olugsmasini saglar.

3. Modiilasyon; Iletilen agrimin modifiye edilmesidir. SSS icinde iletilen agr1 bilgisi SSS
icinde inhibe edilir (39). Orta beyin, Pons, Rostroventral Medulla (RVM) ile meydana gelen
inhibe edici impulslar dorsolateral funikulus (DLF) i¢inde spinal korda inerek spinal kordun
arka boynuzunda bulunan Lamina LILIII (yiizeyel laminalar)’ te sonlanir ve inhibisyon

tamamlanmis olur.

4. Persepsiyon; Uyarinin algilandigi son asama olup uyart sentez edilir. Agr1 periferden
kortekse iletilir arka boynuz, korteks ve talamus uyaranin siddeti oraninda yanit meydana
getirir. Agrinin siddeti kisiden kisiye, ortama ve duruma gore farklilik gostermesi Wall ve

Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan “Kap1 Kontrol Teorisi” ile aciklanabilir (40).



Bu teoriye gore agrili uyaranlar, agri seklinde algilanmadan Once bir kapi kontrol

mekanizmasi ile kontrol edilmektedir.

2.6. Agr Olciim Skalalar

2.6.1. Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri:

a. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VVAS): Agn siddetini 6lgmede ve agri
takibinde kullanilir. Ozellikle tedaviye yanitlar1 belirlemede kullanishidir. 10 santimetre (cm)
uzunlugunda, yatay yada dikey; ‘Agr1 Yok’ ile baslayip ‘Dayanilmaz Agri’ ile biten bir
cetveldir. VAS cetvelini kullanmadan 6nce hastaya detayli olarak agiklamak gerekir. Hasta
agrisinin siddetini, bu hat {lizerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir (4,41). Hastanin
isaretledigi noktanin Sl¢iimii ile VAS degeri rakamsal olarak tespit edilmis olur. (Sekil 2.1 a)
b. Sozel tarif skalalar: (verbal descriptor scales-VDS): (Sekil 2.1 b)

Agr siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;

Siddetli - Orta - Hafif - Yok

c. Sayisal degerlendirme skalalari (numerical rating scale-NRS):

Skalar agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10 yada 100) diizeyine varir.

d. Yiiz ifadesi skalas1 (face scale — FS): (Sekil 2.1 b)

e. Analog renkli devamh skala (analog chromatic continous scale-ACCS): Sonuglar

VAS’a benzer, ¢cocuklarda daha etkilidir.

f. Dermatomal agr ¢izimi
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Agn vok En siddetli agn
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Gorsel analog olcegi
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Sekil 2.1 a,b Viziiel analog skala ve yiiz ifadesi skalasi

2.6.2. Multiple olciitlii veya cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri:

a.McGill agr1 anketi(McGill pain questionnaire-MPQ): Cok Boyutlu 6l¢eklerden en sik

kullanilan formdur.



Ug tip 6l¢ii kriter olarak alinir:

Agrinin siddeti,

Agrinin tanimi igin segilen kelime,

Agrn siddetinin skoru.

Agrmin {i¢ boyutlu karakterini saptamaya c¢alisan bu formun birinci bdliimde, hastanin
agriyan yerini viicut semasi iizerinde isaretlemesi istenir. ikinci boliimde, agriyr duyusal,
algisal ve degerlendirme yoniinden inceleyen 20 takim kelime grubu vardir ve hastanin
agrisina uyan kelime grubunu se¢mesi istenir. Ugiincii bdliimde, agrinin zamanla ilikisi,
azaltan ve artiran faktorler vardir. Dordiincii boliimde ise, agri siddetini belirlemeye yonelik
“hafif agr1’’ ile “’dayanilmaz agr1’’ arasinda degisen bes kelime grubu yer almistir (42).

b. Dartmouth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ):

MPQ’ ya kalite degerlendirmesi eklenmesidir.

c. Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti (memorial pain assesment card-MPAC):

VAS’in daha detaylisi, agr1i giderilmesi, ruh hali, agr1 siddetinin  degerlendirilmesine

yardimect olur.

d. Agri algilama profili(pain perception profile-PPP)

e. Karsit yontem karsilastirmasi (cross-modality matching-CMM)

2.6.3. Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri:

a. Davramssal ol¢iimler; Huzursuzluk, ajitasyon, anksiyete, deliryum

b. Fizyolojik dl¢iimler ; Kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme.



¢. Norofarmakolojik yontemler; Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt 1sisinda

degisme.

d. Biyokimyasal o6l¢iimler; Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma.

2.7. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalip doku iyilesmesi ile sonlanan,
iyatrojenik, kisa siireli (3 aydan az), genelde iyi lokalize ve cerrahi travmanin derecesi kadar
insizyon tipi ve genisligi ile ilgili akut bir agridir. Postoperatif agr1 kontroliinde nonsteroid
analjezik ilaglar (NSAII) ilk tercihdir. NSAII ile giderilemeyen siddetli agrilarda tedaviye

opioidlerin eklenmesi diisiiniilebilir (43).

Cerrahi islemden sonra ilk 7 giin i¢inde goriilen agr1 akut postoperatif agr1 ; 7 giinii gecerse
uzamis postoperatif agri; 3 ay1 gegerse kronik postoperatif agri olarak tanimlanir. Postoperatif
agrinin kroniklesme siklig1 ¢esitli calismalarda %5-60 oraninda degistigi bildirilmistir (44).

Cerrahide, doku travmast ve gii¢li enflamasyona bagli olarak agr1 mediyatorleri
salgilanmaktadir (45). Hasarli dokudan salgilanan maddeler stres hormonu yanitlariyla
birlikte sitokinleri, adezyon molekiillerini ve pihtilagma faktorlerini harekete ge¢irir (46). Bu
aktivasyon, metabolik hizin artmasina, su tutulumuna ve otonomik reflekslerin tetiklenmesine
yol acar (47). Bu yanitlar oOzellikle yasli hastalarda kardiyovaskiiler ve solunum

komplikasyonlari olusturarak cerrahi morbiditeye neden olabilir.

Yapilan ¢aligmalarda postoperatif agri insidanst % 30-75 arasindadir. Hastalarin analjezik
gereksinimleri farkli farklidir. Bu farklilik nedeniyle genellikle diisiik dozlar ilk tercihdir. Bu
durum postoperatif agrinin yetersiz tedavisine yol a¢gmaktadir. Ayrica hastalar, ameliyat
sonras1 agriy1 dogal bir siire¢ olarak degerlendirmektedirler. Cok siddetli agr1 yasamalarina
karsin bundan yakinmamaktadirlar (48). Agr1 siddetini O6lgmekte kullanilan objektif

degerlendirme yontemlerinin bilinmemesi de tedavideki aksamalar1 artirabilir.

Hastanelerde yetersiz postoperatif agr1 kontrolii kabul edilemez (49,50). Bir anket calismasina

gore, eriskinlerin % 77’ si postoperatif agrinin kaginilmaz olduguna inanmaktadir ve bu agr1
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yaklasik % 60’ inin ameliyat oncesi birincil korkusudur (51). Geleneksel tedavilerin (im,

opioid gibi) % 50’ den fazla hastada agriy1 gideremedigi bildirilmektedir (52).

Yetersiz agr1 kontroliiyle iligkili cerrahi morbidite de giderek go6ze ¢arpmaktadir.
Hipertansiyon ve tasikardi giderilemeyen agridan kaynaklanabilir. Agr yiizeysel solunuma ve
okstiriiglin baskilanmasina da neden olabilir ve bunlarin sonucunda pulmoner sekresyonlarin
atilim giiclesir ve akciger enfeksiyonu riski artabilir (53). Agr1 nedeniyle hastanin mobilize
olamamasi, tromboembolik komplikasyonlar1 artirabilir. Siddetli agri, katekolamin desarjina
neden olarak kardiyak yan etkilerin yaninda vaskiiler, endokrin ve gastrointestinal istenmeyen
etkilere de neden olabilir (48). Yetersiz agr1 kontrolii hastaneden taburcu olma siiresini

uzatarak tibbi maliyeti yiikseltebilir (54).

Etkin agr1 kontrolii postoperatif iyilesmeyi artirir. Agri disinda bulanti, hareketsizlik,
nazogastrik tiip, drenler gibi diger faktorlerin de postoperatif iyilesmenin gecikmesine veya

yetersiz kalmasina neden olabilecegi kabul edilmektedir (55).

Postoperatif agr1 tedavi secenekleri asagidaki gibidir.

1. Opioid Uygulamasi

« Intravensz

* intramiiskiiler
* Oral

» rektal

« subkutan

* transdermal

* intranazal

* epidural

* sublingual

2.Nonopioid Analjezik Uygulamasi

« NSAIl

* Metamizol
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» Parasetamol

3.Bolgesel Yontemler

* Epidural

* Spinal

* Periferik sinir blogu
* Yara infiltrasyonu

« Intraplevral

o Intraartikiiler

4. Nonfarmakolojik Yontemler

* TENS
* Kriyoanaljezi

* Akupunktur

2.7.1 Opioidler

Opioidler etkilerini endojen opioid sistemini aktive ederek gosterirler (56). Opioidler, oral,
subkutan, intramuskiiler, rektal, sublingual, transdermal, inhalasyon, intraspinal,
intraventrikiiler yollarla kullanilabilir. Solunum depresyonu, bulanti, kusma, konviilsiyon,
kasint1, gastrointestinal motilite azalmasi, idrar retansiyonu ve immunsiipresyon gibi yan
etkileri vardir. Morfin ve diger opioidler beyin sapindaki solunum merkezlerini etkileyerek
solunum depresyonuna yol agabilirler. Safra yollar1 diiz kaslarini kasarak biliyer kolige neden
olur. Kafa travmasi, biliyer kanal ameliyatlarinda, karaciger yetmezliginde, endokrin
bozukluklarinda kullanimi1 kontrendikedir. Morfin hem spinal hem de supraspinal diizeyde

analjezi olusturur. Genellikle kiint ve devamli agrilarda daha etkilidir (56).

Fentanil morfinden daha az histamin salinimina neden olur, bu da fentanili hipovolemi,
hemodinamik dengesizlik, konjenital kalp hastalig1 ve kronik akciger hastaligi olanlarda daha
uygun hale getirir. Ayrica fentanil akciger damar rezistansini azaltir. Bu nedenle pulmoner

hipertansiyonu olanlarda ve kalp cerrahisini takiben rahatlikla kullanilir (56).
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Meperidin (petidin) bir sentetik opioid agonistidir. Tedavi dozlarinda hipertansiyon ve
tasikardi, yiikksek dozlarda direk miyokardiyal depresyon yapmasi ve aktif metaboliti olan
normeperidin ile SSS yan etkileri (tremor, miyoklonus, ajitasyon ve konviilsiyon) nedeniyle
daha dikkatli kullanilmalidir (57,58).

Tramadol, yapisal olarak opioid tiirevlerine benzeyen, opioid reseptorlerine zayif agonist
etkisi olan santral etkili sentetik bir analjeziktir. Akut ve kronik agrilarda, zayif opioid ve
monoaminerjik etki mekanizmalarmin sinerjik bir kombinasyonu ile analjezik etki gosterir.
Ayrica seratonin ve noradrenalin geri emilimini de inhibe eder (59). Tramadoliin metaboliti
olan O-desmetil tramadol daha giiclii bir analjeziktir (60). Analjezik etkisi kodeinle morfin
arasindadir (61). Tramadol diger analjezikler ile karsilagtirildiginda 100 mg’1 kodeinin 60
mg’1na, parasetamoliin 650 mg’ina esit etkinliktedir. Diger opioidlerden farkli olarak klasik
dozlarda solunum depresyonu etkisi gostermez ve daha az barsak disfonksiyonuna yol acar
(62). Epidemiyolojik veriler suistimal ve psikolojik bagimlilik yapma olasiliginin da ¢ok az
oldugunu gostermektedir. Tramadol ciddi kardiyovaskiiler etkilere yol agmaz. Tramadolun iv
5-10 mg/kg’a kadar olan dozlari, kan basinct ve kalp hizinda hafif bir artis olustururken, iv
olarak verilen yiiksek dozlar1 (>10 mg/kg) lokal anestezik etkisi nedeniyle, dogrudan negatif
inotropik etki olusturmaktadir. En 6nemli yan etkisi bulanti, kusmadir ve bu durum yavas
enjeksiyon ve profilaktik olarak antiemetik uygulamasi ile onlenebilir. Ayrica antipiretik ve

anti inflamatuar etkisi de yoktur.

2.7.2 Non-steroid antiinflamatuar ilaclar(NSAIl)

Analjezik, anti inflamatuvar ve antipiretik 6zellikleri ile hafif ve orta derecede agrilarda,
ozellikle postoperatif agrilar ve enflamasyon kaynakli agrilarda oldukga etkilidirler. Analjezik
giicleri opioidler kadar olmasa da NSAII’ lerin belli avantajlar1 vardir. Periferik
nosiseptorlerin aktivasyonunu ve sensitizasyonunu azaltirlar. Bulanti ve kusmaya daha az
neden olurlar, enflamatuvar yaniti azaltirlar, kemik metastazi gibi bazi agr tiplerinde
opioidlere iistiindiirler, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve sedasyona neden olmazlar, barsak
ve mesane fonksiyonlarimi etkilemezler. Tavan etkisi olarak adlandirilan belirli bir dozun

lizerinde ek analjezik etki goriilmez buna karsin yan etkilerin goriilme siklig artar. En ciddi

13



yan etkiler bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, peptik iilser ve cerrahi sonrasi uzayan

kanamalardir.

Parenteral uygulanabilen NSAII’ lerin kullanima girmesi bu analjeziklerin erken postoperatif

donemde kullanimini artirmistir(63).

2.7.3 Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

HKA 0zellikle postoperatif agrinin giderilmesinde kullanilan etkili yontemlerden birisidir
(65,66). Beneth ve ark. (67) HKA yontemini postoperatif analjezi amaciyla ilk defa 1982
yilinda hastalara uygulamis ve “minimum sedatif etkiyle uygun analjezi saglayan bir yontem”
oldugunu bildirmistir. HKA’ nin konvansiyonel metotlara (aralikli intramuskiiler uygulama
gibi) gore daha az narkotik tliketimiyle daha iyi agr1 kontrolii sagladigi, hastanede kalma
stiresini kisalttigi, anksiyeteyi azalttigi ve pulmoner fonksiyonlara daha az olumsuz etkide

bulundugu bildirilmistir (65,68-71).

HKA, iv ve epidural uygulama yollarinin yaninda subkutan, rektal, intranazal, intraartikiiler

ve rejyonal anestezi sonrasi kateterin yerinde birakilmasi ile de uygulanabilmektedir (66).

Opioidli HKA uygulamalarinda solunum depresyonu riski (% 0,25-0,50) aralikli IM opioid
uygulanmasindan (% 0,9) daha azdir ve ayrica bu uygulamanin solunum fonksiyonlarin
etkilemedigi de gosterilmistir (65,66). HKA nin IM enjeksiyon uygulamalarina gére daha
istiin oldugu, daha etkili analjezi sagladigi, bulanti, kusma, kasinti ve sedasyon gibi yan

etkiler olusmadan daha yiiksek doz opioid kullanilabilmesine olanak saglar.

Tramadol hidroklorid de 6zellikle zayif etkili bir opioid olmasi ve yan etki olasiliginin diisiik

olmasiyla HKA onerilen bir ajandir (72).

Hasta kontrollii analjezide kullanilan bazi kavramlari sdyle siralayabiliriz (4,72) ;

Doz: Cihazla hastaya infiize edilen ilacin, miligram, mikrogram veya mililitre olarak

miktardir.
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Bazal Hiz: Cihaz tarafindan 1 saatte siirekli olarak infiize edilen ilacin miktaridir.

Sistemin Kapah Kalma Siiresi (Lock Out Time): Verilen bolus dozlarindan sonra sistemin

kilitli kaldig siiredir.

Bolus Doz: HKA cihazlari hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
igerirler. Bolus dozunun amaci analjezik ilacin kan diizeyinin sedasyon olusturmadan
emniyetli sekilde idame etmesidir. Doz yetersiz olursa % 25-50 oraninda arttirilabilir.

Hastada asir1 sedasyon gibi bir yan etki meydana gelmisse ayni oranda azaltilabilir.

Yiikleme Dozu (Loading Dose): Yiikleme dozu hastada yeterli analjezi meydana getiren ve

inflizyon baglamadan 6nce hastaya uygulanan ilag miktaridir.

Saat veya 1 Saatlik Limit: Hastaya 4 saatte veya | saatte verilebilecek maksimum ilag

dozudur. Bu bazal infiizyon ve HKA dozlarin1 kapsamaktadir.

HKA kullanim1 sirasinda, hastanin agri1 skoru, bulanti ya da diger bir yan etkinin varligi,

aletin kullanimu ile ilgili bir problemin varligi, hastanin tedaviden memnuniyeti takip edilir.

HKA’ nin yan etkileri opioid kullanimina bagl yan etkilerdir. Bunlarin bazilar1 solunum
depresyonu, bulanti, kusma, sedasyon, kasinti, idrar retansiyonu, konstipasyon,
hipotansiyondur. Karsilasilabilecek komplikasyonlar ise programlama hatalari, set degisimi
sirasinda olan hatalar, intravendz uygulamada ayni damar yolunun farkli amaglarla

kullanilmasindan dogan hatalar, cihaza ait teknik problemlerdir.

Epidural PCA: ilk olarak 1988 yilinda Gambling ve ark. tarafindan bupivakain kullanilarak
yapilmistir. Kullanimi esnasinda tasiflaksi ve ambulasyonun engellenmesi agisindan
kullanimi 12-24 saat ile sinirlandirilmasi uygundur. Ust batin ve toraks cerrahisi geciren
hastalarda postoperatif analjezi amagh kullanimi daha yaygindir. Alt ekstremite cerrahisi

geciren hasta grubunda da kullanimi1 oldukc¢a yaygindir (72).
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2.7.4 Periferik bloklar

Periferik sinir bloklar1 etki siirelerinin 24-48 saate kadar uzamasi aralikli veya katater
araciligiyla siirekli analjezik etkinlik saglamasi ile son yillarda sik¢a tercih edilmektedir.
Psoas kompartman blogu (PCB), lumbar plexus blogu (LPB), fasya iliaka kompartman blogu
(FIKB), femoral sinir blogu (FNB) TKA sonrasi analjezik etkinligi olan bloklardandir. Baska
yollardan verilen opioidlerle ya da diger analjezik ilaglarla birlikte kullaniminda agri

diizeyinde anlamli azalma oldugu saptanmstir (73).

2.7.5 Lokal infiltrasyon anestezisi

Etki stiresi uzun lokal anestezik ajanlarin bolgesel kullanimi, ¢ok ¢esitli cerrahi prosediirler
sonras1 postoperatif agr1 yonetimini iyilestirebilir (74). Ameliyattan dnce uygulandiginda, bu
basit teknikler ameliyat sirasinda anestezi ve analjezik gereksinimlerini azaltabilir, ayni
zamanda ameliyat sonras1 opioid igeren analjezik ihtiyacini azaltabilir. Agrinin dnlenmesi i¢in
lokal anestezik infiltrasyonunun kullanilmasi, opioid koruyucu etkileri nedeniyle postoperatif
bulanti kusma (PONV) insidansini azaltabilir. Bununla birlikte, bu teknikler yiizeysel

prosediirler i¢in en etkilidir ve analjezi siiresi sadece 6—8 saat siirmektedir (75).

Lipozomal bupivakain, tek doz cerrahi alan infiltrasyonu olarak cerrahi sonrasi analjezi i¢in
endikasyonu bulunan multivezikiiler lipozom lokal anestezigidir (76). Yakin zamanda
kullanima giren lipozomal bupivakain formiilasyonlarinin daha uzun motor blok siiresi
saglandig gosterilmistir (77,78). Lipozomlar (lipit vezikiilleri) sulu bir ¢evreden meydana
gelen mikron genisliginde keselerdir. Lokal anestezigin sistemik emilim hizin1 yavaglatarak
etki siiresini uzattig1 diisiiniilmektedir (78). Bununla birlikte lipozomlarin metaboliti olan
lesitinin norotoksik ve sitotoksik oldugu gosterilmistir. Ancak tavsanlarda yapilan ¢aligmada
spinal kordda neden oldugu histopatolojik degisiklikler bakimindan saf bupivakaine gore bir
fark bulunmamustir (76). Lipozomal bupivakain saf bupivakaine goére daha az sempatik

blokaja neden oldugu i¢in daha az hemodinamik degisiklige neden olmaktadir (76).
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2.7.6 Multimodal Yaklasim

Multimodal analjezi,  birlikte kullanilan ilaglarin birbiriyle yarattigi sinerjik etkiden
yararlanarak etkin agr1 kontrolii saglamaktadir. Bu ilaglar kombine halde diisiik dozlarda
verildiginden, ilaglarin istenmeyen etkilerine maruziyeti de 6nlemektedir.

Multimodal analjezide, LA, NSAII, opioid, parasetamol ilaglarin yan1 sira adjuvan analjezik
olarak adlandirilan anksiyolitik ve noroleptik, antikonviilsan, antidepresan ilaglar yer
almaktadir. Farmakolojik tedavinin yami sira farmakolojik olmayan tedaviler de

uygulanmaktadir (63).

Ayni yoldan verilen ve farkli mekanizma ile etki eden iki ilacin beraber kullanimi ile daha
etkin analjezi ve daha az yan etki goriilmesi saglanabilir. Ornegin epidural lokal anesteziklere
opioid veya klonidin eklenmesi, iv opioidler ile ketorolak veya ketamin verilmesidir. Ilaglarin
doz bagimli yan etkileri tek veya kombine kullanilmalarindan bagimsizdir. Perioperatif
analjezi saglamak i¢in iki farkli yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla daha etkindirler.
Rejyonal teknikler ile geleneksel tekniklerin kombine edilmesi de multimodal yaklagimin bir

parcasidir (4).

TARD postoperatif agr1 klavuzunda postoperatif donemde multimodal analjezi yonetimi

planlanmasi onerilir. Herhangi bir kontrendikasyon olmadig siirece tiim hastalara;

1. Belirli saat araliklar1 ile NSAII, COX-2 inhibitorleri veya asetaminofen tedaviye eklenmeli,

2. Lokal anesteziklerle rejyonel blok yapilmasi preoperatif degerlendirilmeli,

3. Doz ayarlamasi yan etki riskini azaltirken analjezik etkinligi arttiracak sekilde yapilmali

4. Tlag, doz, verilis yolu ve tedavi siiresi hastaya dzgiin planlanmalidir (4).

2.7.7 Nonfarmakolojik Yontemler

Transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), akupunktur benzeri transkutandz elektriksel

sinir uyarimi  ve perkiitan ndromodiilasyon terapisi gibi farmakolojik olmayan
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"elektroanaljezik" teknikler, akut postoperatif agrinin tedavisinde farmakolojik bilesiklere

yararli yardimc1 maddeler de olabilir (79).

Sonug olarak, postoperatif agr1 yonetimi i¢in optimal analjezik teknik, sadece agri skorlarini
azaltmakla kalmayip, hasta memnuniyetini arttirmak, ayni zamanda ameliyat sonras1 agri ile
iligkili komplikasyonlar1 azaltarak daha erken mobilizasyonu ve rehabilitasyonu
kolaylastiracaktir. Son kanitlar, bu hedefin hem merkezi hem de periferik etkili analjezik
ilaglar1 ve cihazlar1 iceren Onleyici tekniklerin bir kombinasyonu kullanilarak elde

edilebilecegini gostermektedir (63).

2.8.Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler iki tiirlii etki eder. Lokal etki uygulandiklar1 bolgedeki sinirlerin yayilim
alaninda, sistemik etki dolasima direkt verilmesi veya verildigi bolgeden emilimi ile olusur.
Sistemik etkisi doz bagimhidir (80). Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna
uygulandiklarinda sinir iletimini gegi¢i olarak bloke ederek analjezi, otonomik blok ve
kaslarda paraliziye neden olurlar. Sirasiyla agri, 1s1, propiyoseptif duyu ve kas tonusunda

fonksiyon kayb1 olur (81).

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri ile SSS ve kalbin 6zel ileti sistemi etkilenir. Diisiik
konsantrasyonlarda, gorsel ve isitsel bozukluklar, sersemlik, anksiyete, sedasyon olurken

yiiksek konsantrasyonlarinda konviilzyon, titreme, solunum ve kardiyak depresyon olusabilir
(82,83).

Tiim lokal anestezikler (LA) kimyasal olarak {i¢ kisitmdan olusur.
1. Hidrofobik aromatik halka (benzen); lipit solubilitesini artiran bdlimdiir. Lipit
solubilitesinin artmast sinir kilifina difiizyonu kolaylastirir. Bu 6zellik lokal anestezigin etki

sliresi ve potensi ile iliskilidir.

2. Hidrofilik tersiyer amin grup; lokal anestezigin suda veya yagda ¢ozlniir yapida

bulunmasini belirler.

3. Baglantiy1 saglayan ester ya da amid yapida ara zincir (82).
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Ara zincir
(Ester veya amid baglantili)

4
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Benzen halkasi Kuaterner amin
(Lipofilik) (Hidrofilik)

Sekil 2.2 Lokal anesteziklerin yapisi

Ara zincirin ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida olmasina bagli olarak lokal anestezikler

iki gruba ayrilirlar.

Ester grubu lokal anestezikler: Ester bagi viicutta psddokolinesteraz tarafindan
yikilmaktadir. Hidrolizi ¢ok hizli olup metabolitleri idrarla atilir. Atilan metabolitler

genellikle inaktiftir (84).

» Kokain
e Prokain
 Tetrakain

* Klorprokain

Amid grubu lokal anestezikler: Amid bagi sterilizasyon ve pH degisikliklerinden ¢ok fazla
etkilenmez. Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikildigindan karaciger yetmezlikli

hastalarda sistemik toksik etkiden korunmak i¢in doz azaltilmalidir (84).

* Lidokain
* Prilokain
* Mepivakain
* Etidokain
* Ropivakain
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* Levobupivakain

* Bupivakain

Lokal anestezikler etki siirelerine gore 3 gruba ayrilir:

Kisa etkili; Prokain,

Orta etkili; Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Klorprokain,

Uzun etkili; Tetrakain, Bupivakain, Etidokain.

Lipit ¢ozliniirlik lokal anesteziklerin potensini etkileyen en énemli 6zelliktir. Sinir ve bag
dokularinin membranlar1 lipoprotein yapidadir. Lipit solubilitesi yiiksek olan lokal

anestezikler membrandan daha kolay gecerler ve etki i¢cin daha az molekiile ihtiya¢ duyarlar.

Lokal anestezigin etki siiresi, protein baglanmasi ile iligkilidir. Proteine yiiksek affinitesi olan

lokal anestezik sinir membranina daha uzun siire bagli kalir ve etki siiresi uzar.

pKa, lokal anestezigin % 50’sinin yagda ¢oziiniir tersiyer yapida % 50’sinin de suda ¢oziiniir
kuarterner yapida oldugu pH’y1 temsil eder. Tiim lokal anesteziklerin pH’s1 8.0 - 9.0°dur.
Ortam cesitli sebeplerle asidik oldugunda kuarterner suda ¢6ziinen form artarak sinir dokuya
giren lokal anestezik miktarinin azalmasma sebep olur. Benzer sekilde ortam pH’sinin
baziklesmesi lipid ¢Oziiniir tersiyer yapimnin artmasina ve sinir membranindan girebilecek
lokal anestezik miktarinin artmasina neden olur. Klinik uygulamada lokal anestezige

bikarbonat eklenerek daha hizl etki baglamasi saglanabilir (82).

Lokal anesteziklerin temel etki yerleri hiicre membranlart olup sinir membranini stabilize
ederek, depolarizasyonuna engel olurlar. Hiicre membranini nasil stabilize ettikleri heniiz tam
olarak bilinmemekle birlikte, etkisini temel olarak hiicre membraninda bulunan voltaj kapilt
Na+ kanalin1 bloke ederek gosterir. Bunun sonucu olarak doza bagimli sekilde Na’ nin hiicre
icine gecis1 azalir ve durur, aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir ve ortadan kalkar,

refrakter periyodun uzamasiyla uyarinin iletim hiz1 diiser ve iletim bloke olur.
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Lokal anestezikler biitiin sinir liflerini etkiler ancak bu etkilenim esit diizeyde olmaz. Ince
lifler kalin liflere gore, miyelinsiz lifler de miyelinlilere gore daha ¢abuk ve daha diisiik ilag¢
konsantrasyonunda etkilenirler. Miyelinli sinirlerde (Ao, AP, Ad, B) miyelin lokal
anesteziklerin sinir lifine ulasimini giiclestirdiginden, anestezi daha yiiksek konsantrasyon ve
uzun slirede saglanir. Miyelinsiz lifler (C) oncelikle etkilendiginden agr1 ve 1s1 en erken,
somatik motor gii¢ en son etkilenir. Otonom lifler (ince, miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en
hizli etkilenenlerden olup, o bolgede vazodilatasyon, kaslarda dncelikle tonus azalmasiyla
gevseme, daha sonra paralizi gelisir. Klinik olarak sirastyla agri, 1s1, dokunma, proprioseptif

duyu ve iskelet kas tonusu fonksiyonlarinin kaybi gozlenir (85,86).

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi enjeksiyon yapilan bolgenin kanlanmasi,
vazokonstriktor kullanimi, soliisyonun pH’st ve yagda erirliginden etkilenir. Lokal
anestezikler miyokardin kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizin1 azaltir, anormal veya hasarli
miyokard liflerinde otomasiteyi deprese ederek aritmiyi Onlerler. Damar diiz kaslarina direkt
etki ile vazodilatasyon yaparlar. Sadece kokain vazokonstriksiyon yapar. Santral bloklarda
sempatik blokaj ile hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kardiyak outputta

artisa, doz agiminda ise depresyon ve hipotansiyona neden olurlar (85,86).

Kan beyin bariyerini kolayca astiklar1 i¢in santral sinir sistemi dolasimdaki lokal anestezik
diizeyinin yiikselmesine olduk¢a duyarlidir. Doz asiminin uyanik hastada ilk semptomlari

ag1z cevresinde uyusukluk, dilde parestezi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gérmedir
(85,86).

Inhibitdr yollarm selektif blokaji sonucu huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paronaya
goriilebilir. Santral sinir sisteminin depresyonuyla konusma bozuklugu, uyuklama, suur
bulaniklig1 gelisir. Tonik klonik ndbetlerin dncesinde kas seyirmeleri goriilebilir ve genellikle
solunum arresti takip eder. Ayrica mediiller depresyon sonucu konviilziyon, biling kaybi,
apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir. Mediiller solunum merkezini deprese
etmeleri sonucu veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizisiyle apne gelisebilir. Lokal

anestezikler brons diiz kasin1 da gevsetirler.

Immiinolojik olarak lokal anesteziklere karsi gercek hipersensitivite reaksiyonu nadirdir.
Notrofil aktivasyonunda lizofosfotidik asitin etkisini inhibe ederek cerrahiye inflamatuar

yanitin azalmasinda etkili olabilirler.
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Kas iskelet sisteminde, iskelet kasma direkt enjekte edildiklerinde miyofibrillerin
hiperkontraksiyon, litik dejenerasyon, ddem ve nekroza ilerleyen miyotoksisiteye neden

olabilmektedirler (85,86).

Kardiyovaskiiler sistem iizerinde doza bagl direkt depresan etkileri vardir. Diisiik dozlarda
antiaritmik, yiiksek dozlarda toksik etkilidirler. Toksik etkileri; kalp kasinda ve iletim
yollarindaki sodyum kanal blokaji sonucu membran stabilize edici etkileri ile gelisir.
Potasyum kanal blokajida aksiyon potansiyelini uzatarak sodyum kanal bloke edici etkisini
arttirir. Maksimum depolarizasyon hiz1 azalir, refrakter periyot siiresi kisalir, kardiyak uyari
iletimi ve miyokardiyal kas kontraksiyonlar1 yavaglar. EKG’de PR araliginda uzama, QRS’de
genisleme, ST araliginda uzama, otomatisitede azalma, atrioventrikiiler blok ve fatal
ventrikiiler aritmiler goriiliir. Ayrica sarkoplazmik retikulumdan Ca++ salinimini azaltarak ve
bazal cAMP firetimini inhibe ederek (-) inotropik etki olusturur ve miyokardiyal
kontraktiliteyi azaltirlar. Arteriolar vaskiiler diiz kas gevsemesi ve direkt (-) inotropik etkileri

ile sistemik vaskiiler rezistansi ve kardiyak outputu azaltirlar.

Bupivakainin miyokardiyal sodyum kanallarina yiiksek afinitesi diger ajanlardan daha fazla
selektif kardiyak toksisite olusturmasina neden olur. Kardiyak toksisite esigi beta adrenerjik
bloker, digital ve kalsiyum kanal blokeri kullananlarda diisebilir. Hipoksi, hiperkarbi ve
asidoz ile de toksik etkiler artar. Asidozda sinir aksoplazmasinda ilacin iyonizasyonu ve
kanala baglanan aktif formu artarken hiicre disina ¢ikabilen ve iyonize olmayan formun orani

azalir (87).
Kardiyotoksisite sonrasi yapilan resiisitasyon CPR basarisi olduk¢a diisiiktiir (88,90,94).

Lokal anestezikler sonrasi olusan kardiyotoksisitelerde intravendz lipid emiilsiyonu yaygin

olarak kullanilmaya baglanmistir (95).
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Tablo 2.1 Lokal anesteziklerin klinik kullanimi

Infiltrasyon, PSB

%0.2,%0.5, %0.75,
%1

Ajanlar Teknikler Mevcut Maximum Noral Blokajin Tipe
Konsantrasyonlar Doz Ozgii Siiresi(1)(st)
(mg/kg)
Benzokain (A) Topikal %20 NA(2) 0,5-1
Klorprokain (A) Epidural %1, %2, %3 12 0,5-1
Infiltrasyon,
PSB
Kokain (A) Topikal %4, %10 3 0,5-1
Prokain (A) Spinal %1, %2, %10 12 0,5-1
Infiltrasyon, PSB
Tetakain (A) Spinal %0.2, %0.3, %0.5, 3 1,5-6
(ametokain) Infiltrasyon, %1, %2
Topikal
Bupivakain (E) Epidural, Spinal, %0,25, %0,5, %0,75 3 1,5-8
Infiltrasyon, PSB
Lidokain (E) Epidural, Spinal, %0,5 %1, %1,5, %2, 45 0,75-2
Infiltrasyon, PSB %4, %5 7 (Epinefrinli)
Intravenoz,
Topikal
Mepivakain (E) Epidural, Spinal %1, %1,5, %2, %3 4,5 1-2
Infiltrasyon, PSB 7 (Epinefrinli)
Prilokain (E) PSB (Dental) %4 8 0,5-1
Ropivakain (E) Epidural, Spinal 3 1,5-8

(1) Konsantrasyon, lokalizasyon, teknik ve bir vazokonstriktorle (epinefrin) birlikte olup olmadigina baglh genis degiskenlik.

(2) NA, mevcut degil (E) Ester yapilt LA, (A) Amid yapili LA (PSB) Periferik sinir blogu (96).
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2.8.1. Bupivakain

[lk kez 1963 yilinda klinik pratiklerde kullanilmaya baslandi. Etki siiresi en uzun lokal
anesteziklerden olan bupivakain yavas sinir blogu yapmasina karsilik miikemmel sensoriyal
anestezi saglamasi nedeni ile bu gruptaki diger lokal anestezik ajanlardan daha fazla tercih
edilmektedir. Alt torasik , lomber epidural analjezi, abdominal cerrahilerde preoperatif ve
postoperatif agr1 tedavisinde en sik kullanilan lokal anesteziktir. Bupivakain basta alfa-1 asit
glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine %70-90 oraninda baglanir. Bupivakain amid
tiirevi olmasi nedeni ile baslica metabolizma yeri karacigerdir. Etkinligi prokainden 8 kat,
mepivakainden 4 kat daha gii¢liidiir. Uygulandiktan yaklasik 5 dk sonra kanda tespit
edilebilir. Dokuz saatlik bir yar1 6mrii mevcut olup plasental bariyeri en az gecen lokal
anesteziktir. %0,5 lik konsantrasyonlarda kas gevsemesi etkisi ¢ok iyi degildir. Daha iyi

motor blok ve kas gevsemesi isteniyorsa % 0,75°lik konsantrasyonlar idealdir (90-93).

Bupivakain hipotansiyon, kardiyak debide azalma, kardiyak arrest ve kalp blogu olusturabilir.
Bir pgr/ml gibi yiiksek plazma konsantrasyonlarinda sempatik aktiviteyi baskilayarak
kardiyak debiyi %20 azaltir. Toksik doz olarak plazma konsantrasyonu 4-5 pgr/ml olarak
belirlenmistir. Total doz olarak 3 mg/kg ’1 gegmemelidir. Eriskin bir hastada onerilen doz en

fazla 200 mg’dir (90).

Piyasada koruyucu olarak metil paraben igeren veya i¢germeyen steril izotonik soliisyonlar1 ve
dekstran iginde bupivakain hidroklorid igeren hiperbarik soliisyonlar1 mevcuttur. Oda

sicakliginda saklanir (97).

2.9. Alt Ekstremite Noroanatomisi

Alt ekstremite viicut agirligini tasimak hareket ve dengeyi saglamak igin 6zellesmistir. Alt
ekstremite; lumbal plexus ve sakral plexus tarafindan innerve edilir. Lomber spinal sinirler,
lomber omurgalarin intervertebral foramenlerinden ¢ikip 6n ve arka dallara ayrilirlar. Arka

dallar sirt kaslarini innerve ederken 6n dallar ise lumbal ve sakral plexusun yapisina katilir
(98).
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Sekil 2.3 a,b Lomber plexus ve dallari

2.9.1. Lomber plexus ve dallari

Lomber pleksus T12’den de lifler alarak L1’den L4’e kadar spinal koklerden meydana gelen
bes ile alt1 periferal sinirden olugsmaktadir. Lomber plexus; karin arka duvarinda, psoas major
kasmnin arkasinda ya da i¢inde ve lomber omurgalarin transvers ¢ikintilarinin Oniinde yer

almaktadir.

Kokler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior dallara
ayrilmaktadir. Kiiciik arka dallar alt arka ve paravertebral kaslarin inervasyonunu saglarlar.
On dallar psoas kast icerisinde lomber pleksusu olustururlar ve pelvis igerisinde farkls sinirler

olacak sekilde psoas kasindan ¢ikarlar (98) (Sekil 2.3).
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1.1liohipogastrik sinir (T 12-L 1): M. psoas majoriin dis kenarmin iist boliimiinden ¢ikar,
kuadratus lumborum kasinin i¢ yiiziinde ve subkostal sinirin altinda disa ve asagiya dogru
uzanir. Daha sonra lateral kutandz ve anterior kutandz olmak iizere iki dala ayrilir. Bu iki
daldan c¢ikan lifler de gluteal bolgenin orta dis kismui ile inguinal ve pubik bolgedeki cilte
duyu lifleri vererek dagilir (98).

2. lioinguinal sinir (L 1): Birinci lumbal sinirin 6n dalindan olusur.

3.Genitofemoral sinir (L 1-2): M. psoas major iginde seyreder. Birinci ve 2. lumbal

sinirlerin 6n dallarindan olusur.

a. Genital sinir dali: Psoas major kasi boyunca asagi dogru uzanir. Eksternal iliak arter ve
venlerinin distal boliimiinii 6nden caprazlar ve anulus inguinalis profundusdan gecerek

inguinal kanala girer.

b. Femoral sinir dali: Psoas major kasinin {izerinde ve genital sinirin dis tarafinda olmak
iizere eksternal iliak arterin lateralinde asagi iner. Hiatus safenus etrafinda fasiya latayi

delerek cilt altina ¢ikar ve uylugun on yiiziiniin tist boliim cildine duyu dallar verir.

4.Lateral femoral kutanéz sinir (L 1-3): Birinci, 2. ve 3. lumbal spinal sinirlerin 6n
dallarmin arka boliimlerinden olusur. Psoas major kasinin dis kenarinin ortalarindan ¢ikar ve
inguinal ligamanin cildinden ve sartorius kasmin yiizeyelinden gegerek 6n ve arka dallarina

ayrilir.

On dal spina iliaca anterior superior un 10 cm altinda fasya latay1 delerek yiizeyellesir ve dize
kada uylugun dis kismin1 innerve eder. Arka dal ise 6n dalin yukarisindan fasya latay1 delerek

uyluk ortalarina kadar olan béliimde dis ve arka tarafi innerve eder.

5.0bturator sinir (L 2-4): Ikinci, 3. ve 4. lumbal spinal sinirlerin 6n dallarindan meydana

gelir.

a. Anterior dal: Eksternal obturator kasin iist kenarindan gegerek pelvisden ¢ikar. Grasilis,
addiiktor longus ve genellikle de addiiktor brevis kaslarina somatomotor, kalca eklemine de

duyusal lifler verir.
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b. Posterior dal: Eksternal obturator kasi deler ve addiiktor brevis ile addiiktor magnus

kaslarmin arasina girerek dallarina ayrilir.

6.0bturator aksesuar sinir (L 3, 4): Ince bir sinir olup her insanda bulunmaz. Pektineus

kasma motor ve kalga eklemine de duyusal dallar verir (98).

7.Femoral sinir (L 2-4): Ikinci, 3. ve 4. lumbal spinal sinirlerin 6n dallarindan olusur.
Lumbal pleksusun en kalin dalidir. Bu sinirin baglangici psoas major kasinin lifleri arasinda
bulunur, kasin alt yarisinda dis kenardan ¢ikar ve asagi dogru ilerler. Psoas major ile iliak

kaslarin arasinda bulunan olukta asagi dogru ilerler.

a. Muskiiler dal: Somatomotor dallan kuadriseps femoris (rektus femoris, vastus lateralis,

vastus medialis ve vastus intermedius kaslar1), sartorius, pektineus ve iliakus kaslarina gider.

b. Anterior kutanéz dal: Duyu dallarinin bir boliimii iki kaim dal seklinde uylugun 6n
yiizlinlin orta ve i¢ bdliimiinde ilerler. Orta boliimiinde bulunan lifler ylizeyelleserek dize

kadar olan boliimde ciltte dagilir.

c. Safen sinir: Bu sinir femoral arterin dis tarafinda dolanarak diz eklemi etrafinda cilt altina
cikar. Bacagin i¢-6n boliimii cildine duyusal lifler verdikten sonra i¢ malleolun 6n tarafindan
gecerek ayak bagparmak kokiine kadar olan boliimde ve ayak sirtinin medialinde ciltte dagilir.

Lumbal pleksusun dizin altina inen tek dalidir (98).

2.9.2 Sakral Pleksus

Sakral plexus kiigiik pelvisin arka duvarinda sakrumun iki yan tarafinda ve Onde
bulunmaktadir. Bu plexus L4 den kiigiik bir boliim olmak lizere L5 S1-3 spinal sinirlerin 6n

dallarinin tiimii ve yine S4 iin bir boliimiinden olusur.

2.9.3. Pudental Pleksus

S4 ve S2-3 gelen liflerle beraber pelvis boslugunda ve m. piriformisin 6n yiiziinde pudental

plexus olusur.
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2.9.4. Koksigeal Pleksus

4 ve 5 sakral sinirlerden ¢ikan liflerle 1. koksigeal sinirin birlesmesi sonucu olusur.

2.10. Femur Basiin Noral innervasyonu

Kalganin sensoriyal innervasyonu lumbar pleksus ve sakral pleksus tarafindan
saglanmaktadir.Kalganin sensoryal innervasyonu iizerine lumbar ve sakral bilesenlerden
hangisinin katkisinin 6n planda oldugu bilinmemekle birlikte ¢alismalarin sonuglarina gore

lumbar pleksus blogu etkili analjezi saglayabilmektedir (28).

Femur basi O0n tarafta nervus femoralis ve nervus obturatorius tarafindan, arka tarafta ise

nervus obturatorius ve nervus ischiadicus tarafindan uyarilmaktadir.

E Femoral sinir

Obturator sinir

[skiadik sinir

on arka

Sekil 2.4 Femur basi noronal innervasyonu

2.11. Fasya Iliaka Kompartman Blogu

Fasya iliaka kompartman blogu (FIKB) ilk kez 1989°da Dalens ve ark. tarafindan, Winnie’nin
“3 in 1 blogu” ile FIKB’ yi karsilastirdig1 calismasinda tanimlanmustir (12). Lomber plexus
blogunun anterior yaklasimi olarak da degerlendirilir. Fasya iliyaka blogu femoral sinir veya

lomber pleksus bloguna daha kolay bir alternatiftir. Bu blogun ardindaki mekanizma fasya
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iliaka altinda uzanan femoral ve lateral femoral kutanéz ve obturator sinirlerin bloke
edilmesidir. Fasya iliaka altina yeterli miktarda verilen LA, sinirlerden bir miktar uzakta da
olsa, fasya altina yayilma “kompartman’’ blogu ile sonuglanir (98). Dalen’s ve ark.yaptiklari

yayinda LA yayilimi radyolojik olarak géstermisler(Resim 2.1).

Resim 2.1 FiKB lokal anestezik dagilimi ( Dalen ve ark. ahnmstir (12))

Fasya iliaka alt torakal vertebralardan uyluga kadar olan genis bir alan1 kaplar, abdomen ve
pelvisin arka duvarini, psoas kasini ve iliak kasi orter. Medialde vertebralara, lateralde ise
pelvis kenarlarma ve spina iliaca anterior superior (SIAS) ’a tutunur. Inguinal ligamentin
altina geldiginde, medialde i¢inde femoral damarlarin bulundugu “femoral sheat” in arka
duvarini olustururken lateralde 6ne dogru kivrilarak icinde m. iliacus ve m. psoas’ 1n
bulundugu lacuna musculorumu 6nden &rter. Inguinal ligament seviyesinde medialden
laterale dogru bir “S” cizerek femoral siniri femoral damarlardan ayirir ve alani 2 lacunaya
boler. Ligamentum inguinalenin altinda kalan alanda yani femoral iiggende, fasya iliakanin

izerinde fasya lata bulunur. Bu iki fasya biraz daha asagida birlesir (Sekil 2.5).
Kompartman i¢inde bulunan ii¢ sinir uylugun dis yan, 6n ve i¢ yan kisimlarinin, bacagin i¢

yan kisminin ve femurun duysal innervasyonu ile uylugun adduktor kaslarinin ve bacagin

ekstansor kaslarinin motor innervasyonunu saglar (21).
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Cok yakin bir tarihte tanimlanmis olsa da daha genis kullanim sahasi bulmasi beklenen bir
bloktur. Ciinkii uygulamasi kolaydir, cok zaman almaz, pahali degildir ve ciddi deneyim

gerektirmez. Sadece analjezi amaciyla kullanilsa da kullanim alani dar degildir (100).

0.2~

Sekil 2.5 Fasya iliaka kompartmani

2.11.1 Endikasyonlar

Hedef sinirlerin fonksiyonlar1 diisiiniildiigiinde; femur boyun ve saft kiriklarinda hasta
transferi i¢in ya da operasyona kadar gececek zamanda ve postoperatif analjezi amaciyla;
kalca protezi, diz {istli amputasyon ve siyatik sinir blogu ile kombine edilerek diz protezi

ameliyatlarinda postoperatif analjezi icin kullanilabilir. Ozellikle yashlarda ve kronik
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obstriiktif akciger hastalig1 olanlarda, kullanilacak sistemik analjezik miktarini ve bu ilaglarin

yan ekilerini azaltmasi da 6nemli bir endikasyondur (17,27,101,102).

2.11.2 Kontrendikasyonlar

Diger bolgesel anestezi uygulamalarinda oldugu gibi; hastanin istememesi, antikoagiilan
kullaniyor olmasi, enjeksiyon bolgesinde aktif enfeksiyonun varligi ve kullanilacak ilaglara
karst allerji Oykiisii olmas1 FIKB’ de da kontrendikasyon olusturur. FIKB’ ye 6zgii olarak,

gecirilmis femoral bypass Oykiisiinlin olmasi da kontrendikasyon olusturur (99,100).

2.11.3. Teknik

2.11.3.1 Anatomik yaklasim,;

Hasta supin pozisyonda ve diiz yatmalidir. Pubik tiiberkiil ve SIAS belirlenip isaretlendikten
sonra bu iki noktay1 birlestiren diiz bir ¢izgi ¢izilir. Ug esit par¢aya béliinen bu ¢izginin dis ve
orta parcalarinin birlesim noktasinin 1- 1,5 cm asagis1 ignenin giris noktasidir (Resim 2.2). Bu
nokta ayn1 zamanda femoral arterin 2- 2,5 cm lateraline denk gelir. Burasi ayn1 zamanda,
femoral sinir blogu giris noktasi ile n. cutaneus femoris lateralis blogu giris noktasini ortasina

yakin bir noktadir.

Ignenin ucu hastanin bas tarafina bakacak sekilde cilde 60-75 derece agiyla girilir ve ignenin
uzun aksi sagittal planda olmalidir. Ignenin ilerleyisi esnasinda gegilecek dokular sirasiyla
cilt, cilt alt1 dokular, fasya lata, ve fasya iliyakadir. Cildi gectikten sonra ignenin ilerleyisi
esnasinda iki “pop” sesi ya da hissi alinir. Bu “pop” seslerinden ilki fasya latayi, ikincisi de
fasya iliakay1 gegerken alinir. Fasya iliakay1 gegtikten sonra igne ucu bas tarafina bakacak
sekilde 30 dereceye kadar yatirilir ve 1-2 mm daha ilerletilir ve lokal anestezik verilir
(12,100).

Lokal anestezigin verilmesi esnasinda bir direngle karsilasilmamalidir. Bu, ignenin iliak kasin
icinde oldugu anlamina gelebilir. igne diren¢ kaybolana kadar geri ¢ekilir ve bundan sonra

enjeksiyon yapilir. Ayrica enjeksiyon esnasinda agr1 ya da parestezi de olmamalidir.
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Resim 2.2 Anatomik yaklasim noktalar:

2.11.3.2 Ultrason (USG) esliginde FIKB;

Hasta pozisyonu aynidir. Fasya iliaka kompartman blogu i¢in 6-16 MHz’lik lineer yiizeyel
USG probu kullanmak uygundur. Penetrasyon derinligi de 4-6 cm olarak ayarlanabilir. igne
girisi in plane de olabilir out of plane de olabilir. In plane giriste igne, USG probu ile dokudan
elde edilen kesite ya da diizleme paralel oldugundan ekranda bir biitlin olarak goriilebilir ve
ignenin ucunun yeri kesin olarak tespit edilebilir. Blok, infrainguinal ve suprainguinal

yaklagimla iki sekilde yapilabilir.

Infrainguinal yaklasimda, ultrason probu inguinal ligamentin hemen altina transvers planda
yerlestirilir. Femoral arter ve femoral sinir tespit edildikten sonra prob yavasga laterale dogru
kaydirilir ve femoral sinirin hemen lateralinde iliak kas tespit edilir. Kas dokusu, sinir ve
fasya dokularma gore hipoekoik olarak goriiliir. igne, viicuda gore probun lateralinden
dokuya girer, sartorius kasinin hemen medialinden gecer ve iliak fasya ve iliak kasa ulasir.
Fasya lata ve fasya iliakay1 gegerken alinan “pop” sesi, USG’ ye ilave olarak ikinci bir klavuz
gibi islev gorebilir. Tliak fasyay1 gegtikten sonra aspirasyon uygulanir ve negatif aspirasyon

bulgusundan sonra lokal anestezik enjekte edilir. Enjeksiyonla iliak fasya psoas kasindan
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kolayca ayrilir ve iki tarafa dogru yayilir. Dogru yere enjeksiyon sonrasinda prob kraniale

dogru kaydirilarak lokal anestezigin kompartmanda yayilimi tespit edilebilir (99).

Suprainguinal yaklasimda ise, ilk olarak ultrason probu longitudinal planda dogrudan
SIAS’1n iizerine yerlestirilir. Sonra 2-3 cm mediale kaydirilir ve probun kraniale bakan kenari
umbilikusa bakacak sekilde i¢e dogru dondiiriiliir. Bu asamada ekranda papyon kravat
goriiniimii elde edilir. Papyonun bir pargas1 —kaudalde kalan- sartorius kasi tarafindan, diger
parcasi da (kranialde kalan) internal oblik kas tarafindan olusturulur. Papyonun orta kismi
altinda kalan kubbemsi kas da m. iliacustur. Iliak kas1 papyondan ayiran ise fasya iliakadur.
Ultrason probunun kaudal ucundan in plane giren igne m. sartorius’u gecerek fasya iliakaya
ulasir. igne ile fasya iliaka gegilerek hemen fasya altina enjeksiyon yapilir. USG de fasya ile

iliak kasin birbirinden ayrildig1 gozlenir. (Sekil 2.3)

Fasya iliaka blogu biiyiik hacimli bir bloktur. Basarist LA’nin bag dokusu diizleminde
yayilimina baglidir. Bu nedenle blogu saglamak igin yiiksek voliimlii LA enjeksiyonu
gereklidir (99).

LA’ nin voliimii arttikca obturator sinirin bloke olma sans1 da artar. Dolan ve ark. anatomik
yaklagim 1ile ultrason altinda blok teknigini karsilastirdigi calismasinda ultrason
kilavuzlugunda fasya iliaka blogunun uyluk medialinde duyusal kayip ile femoral ve

obturator motor blogu sikligini arttirdigini gézlemlemistir (14).

Ultrason rehberli bolgesel anestezi ile ilgili bir meta-analiz, klinik olarak anlamli derecede
daha yiiksek basar1 oranina, daha hizli baslangicli, daha uzun siiren ve daha diisiik vaskiiler
ponksiyon riskine sahip oldugu sonucuna varmistir (103). Dahasi, ultrason rehberligi
tekniginin savunuculari, USG kullaniminin, 1: 5,000 ila 1: 10,000'de kalici sinir hasarina yol
actig1 tahmin edilen bir intranoral enjeksiyonun komplikasyonunu azalttigini géstermektedir.

(104).
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2.11.4. Komplikasyonlar

Fasya iliaka kompartman blogu olduk¢a giivenli bir bloktur. Enjeksiyonun yapildig1 yer
yakininda kas ve bag dokusu disinda onemli bir olusum yoktur. Dolayisiyla hem anatomik
yaklasimla hem de USG ile giivenle uygulanabilir. Ayrica komplikasyonlarin énemli bir
kism1 blok yapildiktan hemen sonraki birka¢ dakika i¢inde goriilmektedir ve bu nedenle blok

sonrasinda hastalarin monitdrize bir sekilde yakin takip edilmesi gereklidir.

Komplikasyonlardan en sik karsilasilanlart blogun basarisiz olmasi, lokal anestezik

toksisitesi, intravaskiiler enjeksiyon, enfeksiyon ve kalic1 yada gecici sinir hasaridir (12,105).

Fasya iliaka kompartman blogu voliim bagimli bir bloktur ve yiiksek voliimle blok basarisi
artirilabilir. Ancak doz asimi ve toksisiteden kac¢inmak i¢in de verilecek dozun iyi

hesaplanmasi1 gerekmektedir (105).

Inguinal bolge enfeksiyon acisindan viicudun riskli bolgelerindendir. Bu nedenle saha
temizligi ve dezenfeksiyonu uygun sekilde yapilmalidir. Eger kateter yerlestirilerek analjezi
icin devaml infiizyon yapilacaksa islem bdlgesinin bakimi ve korunmasi biraz daha dikkatli
yapilmalidir. Viicudun baska bdlgelerindeki pansumanin iki giinde bir degistirilmesi
normalde yeterlidir. Ancak inguinal bdlge hem ¢ok terleyen hem de hareketli bir bolge oldugu

icin pansumanin daha sik degistirilmesi gerekebilir ve ihmal edilmemelidir (105).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma prospektif, randomize ¢ift kor olup, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’nun 14.11.2018 tarih ve 22/15 sayili karar1 alindiktan sonra Kasim 2018- Ocak
2019 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde

gerceklestirildi.

Calismaya ortopedi klinigi tarafindan elektif total kal¢a protezi cerrahisi operasyonu
yapilacak American Society of Anesthesiology (ASA) fiziksel durum skoru I-II-III olan 18 -
85 yas arasinda 45 hasta dahil edildi. ASA fiziksel durumu IV-V olanlar, <18 yas - 85> yas,
BMI>35, arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler, santral ve/veya periferik ndropatisi olanlar,
blok icin kullanilacak ilaglara alerjisi olanlar, girisim yerinde enfeksiyon olanlar, anormal
koagiilasyon profili olan hastalar, koagiilasyon sistemini etkileyen ila¢ kullananlar, alkol vb
madde bagimlilig1 olan hastalar ve FIKB yapilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar

operasyon listesi iizerinden kapali zarf teknigi ile {i¢ gruptan birine dahil edildi.

Hastalarin operasyondan once rutin anestezik degerlendirmesi yapildi. Olgularin tiimiinde

operasyon Oncesinde uygulanacak yontem anlatildi, yazili ve sozlii onamlar1 alindi.

Hastalar ameliyathaneye herhangi bir premedikasyon almadan geldi. Ameliyathaneye alinan
her hastaya operasyon odasinda rutin elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) ve non-invazif kan basinci (NIKB) monitdrizasyonu uygulandi.
Intraoperatif standardizasyonu saglamak igin genel anestezi tercih edildi. Damar yolu agilip
uygun iv sivi baglandiktan sonra; anestezi indiiksiyonuna baslandi. Propofol 2-2,5 mg/kg,
fentanyl 1-2 mcg/kg ve rokuronyum 0.6 mg/kg yapildi 2. dakika sonunda giris nabiz ve
tansiyon degerinde %20-25 azalma goriiliince entiibe edildi. Mekanik ventilatdre baglandi.
Anestezi idamesi MAC 1.3 olacak sekilde sevofloran ve %50-50 azot protoksit-oksijen gaz
karisimi ile saglandi. Intraoperatif siirekli nabiz ve SpO2, 5 dakikada bir NIKB takibi yapildi
ve takip formuna kaydedildi. Cilt alt1 dokular kapamaya gecildiginde 1 mg/kg tramadol ve 1
gr parasetamol iv uygulandi. Ameliyat bitiminde, hasta uyandirilmadan hemen 6nce USG
(Zonare Ultra SP, Mountain View, CA) esliginde fasya iliaka kompartman blogu asagida tarif
edilecegi gibi yapildi. Operasyon sonrasi supin pozisyonda olan hastanin inguinal ligament

,gobek deligi ile SIAS arasi povidon iyodiir ile sterilize edildi. Biitiin uygulamalarda
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uygulayici, islem yapilan tarafta USG cihazi ise uygulayicinin ve blok yapilacak
ekstremitenin karsi tarafinda olacak sekilde konumlandirildi. Steril kilifla kaplanmis 14-5 W
lineer USG probu longitudinal planda dogrudan SIAS’m iizerine yerlestirildi. Sonra 2-3 cm
mediale kaydirildi ve probun kraniale bakan kenar1 umblikusa bakacak sekilde i¢ce dogru
dondiirtildii. Bu asamada ekranda papyon goriiniimii elde edildi. Papyonun alt pargasini m.
Sartorius olusturuken {ist parcasini m. obliquus internus olusturur. Papyonun orta kismi
altinda kalan kubbemsi kas ise m. iliacus‘tur. Iliak kas ile papyon arasindaki fasya da fascia
iliakadir. Ultrason probunun kaudal ucundan in plane olarak ilerletilen 20 G 150 mm blok
ignesi (Stimuplex Ultra®, Braun, Almanya ) cilt ve cilt alt1 dokularda ilerlerken 2 pop sesi ile
direng kaybr hissedildi. ilk pop sesi ile fasya lata ikinci pop sesi fasya iliakanin gegildigi USG
ile de goriildii. Iliak fasyay:r gectikten sonra negatif aspirasyon uygulanarak hemen fasya

altina enjeksiyon yapildi. Fasya ile iliak kasin birbirinden kolayca ayrildig1 USG ile gozlendi.
Gruplar,

1.GRUP(Grup I): 30 ml voliim i¢inde 2 mg/kg Bupivakain

2.GRUP(Grup II): 40 ml voliim i¢inde 2 mg/kg Bupivakain

3.GRUP(Grup III): 50 ml voliim i¢inde 2 mg/kg Bupivakain
olacak sekilde hazirlanan LA soliisyonu fasya iliaka kompartmanina verildi. Grup I de olan ve
75 kg iizerinde olan hastalara voliim sabit kalacak sekilde 30 ml 0.5% bupivakain yapildi.
Maximum doz olarak kabul edilen 200 mg’ a hi¢bir hastada ulagilmadi.
Anestezi blogun bitimiyle sonlandirildi spontan solunumu olan hastalara 0,1 mg/kg atropin
ve 0,2 mg/kg neostigmin yapildi ve solunum eforu yeterli olan hastalar ekstiibe edildi. Bas
tutmas1 5 sn uzun olan hastalar derlenme odasina alindu.
Hastalar1 blok yetersizligine bagl agridan uzak tutmak ve gruplarin etkinliginin analjezik
tilketimine etkisini belirleyebilmek i¢in iv tramadol HKA (bolus + bazal doz semasi ile)

uygulandi. Derlenme odasinda intravenoz hasta kontrollii agr1 (iv-HKA) cihazi 5 mg/ml (100

ml soliisyonda) tramadol inflizyon hizi 1 ml/h, bolus dozu 2 ml/h, kilit siiresi 15 dk olacak
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sekilde ayarlandi ve hastalara baglandi. Derlenme odasinda 15 er dakika arayla VAS >5 olan

hastalara NSAII ek analjezik olarak yapildi.

Olgularin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo), toplam cerrahi siireleri, toplam
anestezi stireleri kayit altina alindi. Postoperatif donemde 0-1-6-12-18-24 saatlerde hastalarin
Visual analog skala (VAS=0 agr1 yok, VAS=10 dayanilmaz derecede agr1) degeri ve tramadol
tilketimi kaydedildi. Hasta uyanma odasina alindiktan sonra modifiye Aldrete skorunun >8
oldugu ve sorularimiza net cevap verebildigi ve saat 0. saat olarak kaydedildi. 24. saatte

verilen doz basilan doz sayilar kayit altina alind1 ve hasta memnuniyeti sorgulandi.

Istatistik:

Gruplar aras1 1 birimlik VAS skoru farkina 6nem atfettigimiz zaman ve standart sapmanin da
yine 1 birim oldugunu 6n goriirsek %95 giliven diizeyi ve %80 power i¢in 3 grupluk

caligmada her bir gruba 15 er vaka gerektigi hesaplandi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 25 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
Median) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal wallis test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates)

Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 48 hasta dahil edildi. 1 hastaya gecirilmis ¢oklu alt batin cerrahisi nedeniyle
blok yapilamamasi, 1 hasta postoperatif donemde HKA cihazini kullanmay1 reddetmesi, 1
hasta da takiplerinde uygunsuz ek analjezik yapilmasi nedeniyle ¢alismadan diglandigindan

45 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

Hastalarin toplamda 35’1 (%77,8) kadin, 10’u (%22,2) erkek (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Cinsiyet dagilim

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 TOTAL
KADIN 12 12 11 35
% 80 80 77,3 77,2
ERKEK 3 3 4 10
% 20 20 2,8 22,8
Toplam 15 15 15 45

ASA skorlar1 %33,3 ASA 1, %64,4 ASA 11, %2,2 ASA III (Tablo 4.2) olarak degelendirildi.

Tablo 4.2 ASA degerlendirmesi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 TOTAL
ASA | 5 4 6 15
ASA I 9 11 9 29
ASA Il 1 - - 1
Toplam 15 15 15 45

40



Hastalarin %31,1 inde ek hastalik dykiisii yoktu, %26.6 sinda DM, %48,8 inde HT, %6,6
sinda KAH, %4,4 iinde KOAH, %2,2 sinde hipotiroidi, %2,2 ritim bozuklugu, %2,2 DVT
Oykiisii vardi. Gruplar arasinda ASA ya paralel olarak ek hastalik Oykiisii arasinda istatiksel

acidan anlamli fark bulunmamaktadir.

® DM ® KOAH @ HT @ KAH ® Diger

Grafik 4.1 Ek hastahiklarin dagilim

Yas ort.; 1.grup hastalarda 60,1+ 15,7 , 2. grup hastalarda 62,9 = 9 , 3. grup hastalarda 57,1 +
14,1 bulundu (tablo 4.3).

Boy ort.; 1.grup hastalarda 161,1 + 8,3 , 2. grup hastalarda 162 = 10, 3. grup hastalarda 161,9
+ 7,9 bulundu (tablo 4.3).

Kilo ort.; 1.grup hastalarda 75,7 = 12,8 , 2. grup hastalarda 74,9 + 12,6 , 3. grup hastalarda
74,8 + 9,9 bulundu (tablo 4.3).

VKI ort.; 1.grup hastalarda 29,2 + 4,6 , 2. grup hastalarda 28,6 + 4,8 , 3. grup hastalarda 28,7
+ 4,3 bulundu (tablo 4.3).
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Hastalar yas, cinsiyet, boy, agirlik, VKI acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml

bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3 Demografik verilerin karsilastirilmasi

GRUP 1(n=15) GRUP 2(n=15) GRUP 3(n=15)
Ort +SS Ort +SS Ort +SS
YAS 60,1 + 15,7 62,9+9 57,1+ 14,1
BOY 161,1 £8,3 162 + 10 161,9+7,9
KiLO 75,7 +£12,8 74,9 + 12,6 74,8+ 9,9
VKI 292+4,6 28,6 +4,8 28,7+43

Anestezi siiresi ort.; 1.grup hastalarda 138 + 40 , 2. grup hastalarda 142,3 + 29,2 , 3.grup
hastalarda 150,3 + 30,2 olarak bulundu (tablo 4.4).

Cerrahi siiresi ort.; 1.grup hastalarda 96,7 + 39 , 2. grup hastalarda 97,3 + 26,6 , 3.grup
hastalarda 101,3 + 28,8 olarak bulundu (tablo 4.4).

Sistolik kan basinci ort.; 1.grup hastalarda 98,5 + 8,3 , 2. grup hastalarda 99,3 + 8,6 , 3.grup
hastalarda 103 + 10,3, diastolik kan basinci; 1.grup hastalarda 60,4 + 6,9 , 2. grup hastalarda

61,7+ 5,1, 3.grup hastalarda 70,5 £ 8,5 olarak bulundu (tablo 4.4).

Ortalama SpO2; 1.grup hastalarda 98 + 1 , 2. grup hastalarda 98 + 1, 3.grup hastalarda 99 +
1 olarak bulundu (tablo 4.4).

Hastalarin ort. anestezi siiresi, ort. cerrahi siiresi, operasyon siiresince ort. sistolik ve diastolik

kan basinci ile SpO2 diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamli fark gériilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.4 Operasyon siirecindeki yasamsal verilerin karsilastirilmasi

GRUP 1(n=15) GRUP 2(n=15) GRUP 3(n=15)
Ort £SS Ort +£SS Ort +£SS
Anestezi Siiresi 138 + 40 142,3 £29,2 150,3 + 30,2
Cerrahi Siiresi 96,7 + 39 97,3 + 26,6 101,3 +28.8
SKB 98,5+ 8,3 99,3 + 8.6 103 +10,3
DKB 60,4 + 6.9 61,7+ 5,1 70,5 + 8,5
SPO; 98 + 1 98 + 1 99 + 1

Hastalara ilk degerlendirme blok sonrasi ortalama 25-30. dk derlenme iinitesinde yapildi.
Derlenme odasinda ki (0.saat) ort. VAS degeri; 1. grupta 5,2 = 2,9 . 2. grupta 3,8 £ 1,4 olarak
bulundu. 3. grupta 5 + 2,7 olarak bulundu. 3 grup arasinda 0. saat ort. VAS degeri bakimindan
anlamli fark goriilmedi ( p>0.05 ) (Tablo 4.5).

1. saat ort. VAS degeri; 1. grupta 3,8 + 2, 2. grupta 2,4 + 1,4, 3. grupta 4,9 £ 2,2 olarak
bulundu. 2. grupta 1. saat ort. VAS degeri 3. gruba gore istatistiksel agidan anlamli olarak
diistiik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.5).

6. saat ort. VAS degeri; 1. grupta 2,3 + 1,8 , 2. grupta 1 = 1,1 , 3. grupta 3 = 2 olarak
bulundu. 2. grupta 6. saat ort. VAS degeri 3. gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak
diistiik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.5).

12. saat ort. VAS degeri; 1. grupta 1,2 = 1,4, 2. grupta 0,7 £ 1,3, 3. grupta 2,8 £ 1,6 olarak
bulundu. 1. ve 2. grupta 12. saat ort. VAS degeri 3. gruba gore istatistiksel agidan anlamli
olarak diistik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.5).

18. saat ort. VAS degeri; 1. grupta 1,7 £ 1,5, 2. grupta 1,5 £ 1,4, 3. grupta 2,9 + 1,3 olarak

bulundu. 1. ve 2. grupta 18. saat ort. VAS degeri 3. gruba gore istatistiksel agidan anlamli
olarak diistik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.5).
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24. saat ort. VAS degeri; 1. grupta 2,6 + 1,1 , 2. grupta 2,3 = 1,4, 3. grupta 3,5 £ 1,5 olarak
bulundu. 2. grupta 24,. saat ort. VAS degeri 3. gruba gore istatistiksel agidan anlamli olarak
diistik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.5).

2. grupta tiim saatlerde ort. VAS degeri istatistiki olarak anlamlilik olmamasina ragmen 1.

gruba gore diisiikk bulunmustur

Tablo 4.5 VAS degerleri karsilastirilmasi

GRUP 1(n=15) GRUP 2 (n=15) GRUP3 (n=15)
Ort £SS Ort £SS Ort £SS
0. saat 52+29 38+14 5+2.7
1. saat 3,8+2 24+1,4 49+22
6. saat 2,3+1,8 1+1,1 3+2
12. saat 12+14 0,7+1,3 2,8+1,6
18. saat 1,7+ 1,5 1,5+14 29+1,3
24. saat 2,6+1,1 23+1,4 35+1,5
5 o GRUP 1 o GRUP 2 GRUP 3
5
c 4
=
@
:E 3
]
<,
’
0

1. saat 8. saat 12.saat 18.saat 24, saat

Grafik 4.2 Gruplarin saatlik VAS degerleri
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1. saat ort. opioid tiikketimi; 1. grupta 17,7 £ 9, 2. grupta 10,6 £ 7,4 ve 3. grupta 24,3 £ 19,6
olarak bulundu. 2. grupta 1. saat ort. opioid tiiketimi 3. gruba gore istatistiksel agidan anlamli

olarak diistik bulundu( p<0.05 ) (Tablo 4.6).

6. saat ort. opioid tiiketimi; 1. grupta 77,6 = 28,7 , 2. grupta 51,3 £+ 20,2 ve 3. grupta 93,1 +
38,7 olarak bulundu. 2. grupta 6. saat ort. opioid tiiketimi 1. ve 3. gruba gore istatistiksel

acidan anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6).

12. saat ort. opioid tiikketimi; 1. grupta 128,9 + 45,7 , 2. grupta 88,5 + 28,2 ve 3. grupta 159,6
+ 48,8 olarak bulundu. 2. grupta 12. saat ort. opioid tiikketimi 1. ve 3. gruba gore istatistiksel
acidan anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6).

18. saat ort. opioid tiiketimi; 1. grupta 172,7 + 53,8 , 2. grupta 125,3 + 25,7 ve 3. grupta 224,5
+ 56,9 olarak bulundu. 2. grupta 18. saat ort. opioid tiiketimi 3. gruba gore istatistiksel agidan
anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6).

24. saat ort. opioid tiiketimi; 1. grupta 222,2 + 61,9 , 2. grupta 164,9 + 30,1 ve 3. grupta 296,5
+ 68 olarak bulundu. 2. grupta 24. saat ort. opioid tiiketimi 3. gruba gore istatistiksel agidan

anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Opioid tiiketimi

GRUP 1(n=15) GRUP 2 (n=15) GRUP3 (n=15)
Ort +SS Ort +SS Ort +SS
1. saat 17,79 10,6 + 7,4 243+19.6
6. saat 77,6 + 28,7 5134202 93,1 +38,7
12. saat 128, + 457 88,5 + 28,2 159,6 + 48,8
18. saat 172,7 + 53,8 125,3 + 25,7 24,5+ 56,9
24. saat 2222 +61,9 164,9 + 30,1 296,5 + 68
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Grafik 4.3 Gruplar arasi 24 saatlik total opioid tiiketimi

HKA cihaz1 verilerinde bolus doz grup 2 ve grup 1 grup 3 gore anlamli olarak diisiik ¢ikt
(p<0,005).
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Grafik 4.4 HKA bolus dozlarinin gruplara gore dagilimi
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Tim ek analjezik tiiketimleri hastalarin tamaminda ilk bir saat i¢cindeydi HKA cihazi
uyanmada hastalara hemen baglandi ve kullanimi anlatildi fakat hastalar anesteziden yeni
uyanmanin etkisiyle cihazi etkin kullanamadig: diisiiniilerek uyanma odasinda 15 dk arayla 2
kez 5 ve lizerinde VAS degeri ifade eden hastalara 25 mg tenoksikam yapildi. Toplamda
hastalarin % 20 sinin 0-1. saat arasinda ek analjezik ihtiyaci oldu (grup 1 de % 26.6 , grup 3
de %33.3). Grup 2 deki hicbir hastada ek analjezik uygulanmadi. Diger saatlerde HKA

cihazinin efektif kullanimi ile ek analjezik ihtiyaci olmadi.

@ GRUP1 ® GRUP2 © GRUP3

Grafik 4.5 Derlenmede ek analjezik ihtiyaci olan hastalar

Hasta/ hasta yakini memnuniyet anketi sonuglarinda grup 1 de hastalarin %53,3 iyi %33,3
orta %13,3 kotii, grup 2 de %86,6 iyi %13,3 orta, grup 3 de %53,3 iyi %33,3 orta %13,3 katii

olarak degerlendirdi.
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Grafik 4.5 Hasta/ hasta yakin1 memnuniyet anket sonug¢lari
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5. TARTISMA

Alt ekstremite cerrahisi ve total kal¢a protezi insidansi giderek artmaktadir. Bu hastalarin
mobilizasyonu, erken taburculuk ve komplikasyon gelismesi {lizerine ciddi etkilere sahiptir.
Postoperatif agrinin uygun sekilde giderilmesi erken mobilizasyona imkan saglayarak
taburculuk stirelerini ve komplikasyon oranlarini olumlu olarak etkilemektedir. Giiniimiizde
en uygun agr1 yonetiminin, i¢inde periferik sinir blogunun bulundugu multimodal analjezi ile

saglanabilecegi diisliniilmektedir.

Fasya iliyaka kompartman blogu etkindir, uygulamasi kolaydir ve onemli norovaskiiler
yapilardan uzak oldugundan komplikasyon insidansi da diisiiktiir. Bu gibi nedenlerle son

zamanlarda FIKB uygulama sikhig1 giderek artmaktadir.

Wang ve ark.(5) femoral sinir blogu ve FIKB’ yi karsilastirdiklar1 ve 5 calisma igeren bir
meta analiz yaymlamislardir. Meta analizin sonug¢larinda drneklem biiyiikliigii yetersiz olarak
degerlendirilmekle birlikte femoral sinir blogu ile FIKB arasinda analjezik tiiketimi ve agri
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamamstir. Fakat FIKB’ nin kolay uygulanabilirligi ve

komplikasyon gelisme oraninin diisiik olmas1 6énemle vurgulanmistir.

Liang ve ark. (106) total kalga protezi cerrahisi gegiren hastalarda FIKB yapilmasinin
postoperatif agr1 skorlari, opioid tiiketimi, PONV ve diisme riski iizerine etkisini arastirmak
lizere bir meta analiz yapmislardir. Calismanin sonucunda, FIKB yapilan grupta kontrol
grubuna gore agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimi anlamli olarak daha diisiik bulundu. Ayrica,
FIKB yapilan hastalarda PONV daha azdi ve diisme riski de kontrol grubuna gore daha
yiiksek degildi.

Stevens ve ark.(107) elektif kal¢a protezi olacak hastalarda postoperatif analjezi icin
suprainguinal FIKB uygulamis ve postoperatif morfin tiiketimini arastirmis. Blogu 40 ml
voliimde %0.5 bupivakain sollisyonu ile yapmislar. Postoperatif takiplerde total morfin

tiikketimi FIKB yapilan grupta anlamli diisiik saptanmus.
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Goitia Arrola ve ark.(108) total kalca protezi ameliyati yapilan ve 41 hastanin dahil edildigi
prospektif bir gozlemsel ¢alisma yapmislardir. Calismanin sonunda vardiklar1 sonug, FIKB’

nin ameliyat sonras1 agrinin kontroliinde etkili oldugu yoniindedir.

Krych ve arkadaglar1 (109) kalga artroskopisi olan hastalarda yaptiklar1 c¢alismalarinda,
FiKB’nin i¢inde oldugu multimodal analjezi ile postoperatif opioid tiiketiminin azaldigin1 ve
yiiksek kalitede bir analjezik etki ile genel hasta memnuniyetinde artis saglandigini

bulmuslardir.

Yapilan ¢alismalari inceledigimizde voliim bagimli bir blok olmasina ragmen voliim ile ilgili
farkli yaklasimlar oldugunu gordiik. Bizde ¢alismamizda elektif tek tarafli kalgca protezi
cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif agri kontrolii i¢in uygulanan FIKB igin optimal

voliimiinii arastirmay1 amacladik.

Calismamizda gruplar arasinda demografik veriler ve anestezi standardizasyonunu saglayan
veriler arasinda anlamli fark yoktu. HKA’ y1 daha az invaziv olan ve daha kolay takip
edilebilen iv yoldan uygulamay1 tercih ettik ve bolus doz + bazal infiizyon dozu semasini
kullandik. Analjezik ajan olarak ise morfine gore ¢ok daha az solunum depresyonu, bulanti,
kusma ve konstipasyona yol agmasi ile birlikte hemodinamik stabilitesinden dolay1 tramadolu
sectik (62,63). Blok teknigi olarak ultrason rehberliginde suprainguinal yaklagim tercih ettik.
FIKB lomber pleksus dallarmi bloke ettigi i¢in soliisyonun kompartmanm proksimaline
yayillmas1 blogun etkinligini arttiran parametreden biri olarak degerlendirilir. Klasik
infrainguinal yaklasimdan ziyade modifiye FIKB olarak adlandirilan suprainguinal teknikte
solisyonun daha proksimale yayildig: diisiiniilmektedir. Kumar ve arkadaslari ¢calismalarinda
(110), postoperatif analjezi igin suprainguinal (modifiye FIKB) ve infrainguinal yaklagimin
(geleneksel FIKB) analjezik etkinligini karsilastirmistir. TKA planlanan 40 hastada yapilan
caligmada, suprainguinal yaklasimin infrainguinal yaklasima kiyasla, ilk 24 saatte 6nemli
Olciide daha az morfin tiiketimi ile daha iistiin bir postoperatif analjezik etkinlik gosterdigi

bulunmustur.
Hironubu ve ark.(111) suprainguinal teknikle USG altinda yaptiklar1 FIKB calismasinda,

suprainguinal teknikle lateral femoral kutanéz sinirin bloke edilme ihtimalinin arttigini

gostermislerdir.
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Periferik sinir bloklarinda genel olarak USG rehberligi intranéral ve intravaskiiler enjeksiyon
riskini azaltir ve daha diisiik ilag dozu kullanimina yardimci olur. Abrahams ve ark.(103)
bloklarda USG kullanim ile ilgili olarak yaptiklari meta analizde; USG kullaniminin klinik
olarak anlamli derecede daha yliksek basari orami ile iligkili oldugu, ayrica daha hizli
baslangicli, daha uzun siiren ve daha diisiik vaskiiler ponksiyon riskine sahip blok

uygulamalarina imkan sagladigi sonucuna varmislardir.

Capdevila ve arkadaslari(16) eriskin bir popiilasyon {izerinde USG rehberligi olmadan yapilan
FIKB’ yi 3 in 1 blogu ile karsilastirdiklar calismalarinda, FIKB’ nin 3 in 1 bloga gére lateral
femoral kutandz sinirde daha hizli ve daha tutarli duyusal blokaj sagladigi ancak obturator
sinirin bloke edilmesinde daha az etkili oldugu sonucuna varmislardir. Dolans ve ark.(14)
anatomik yaklasimla blok ile ultrason altinda blok teknigini ¢ocuklarda karsilastirdiklar
caligmalarinda ultrason rehberliginin blogun etkinligini 6nemli 6lciide 1yilestirdigini

gormiislerdir.

Sundugumuz bu g¢alismada toplam 45 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar her grupta 15
hastanin oldugu ii¢ gruba ayrildi. 1. grupta 30 ml, 2. grupta 40 ml ve 3. grupta 50 ml lokal
anestezik soliisyonu kullanildi. Soliisyonlar 2 mg/kg bupivakain icermekteydi. Calismamizda
voliimiin etkisini arastirdigimiz i¢in, lokal anestezik soliisyonunun konsantrasyonunu
sabitlemek yerine, lokal anestezik dozunu kg iizerinden sabitleyip voliimii degisken olarak

kullanmanin daha uygun olacagini degerlendirdik.

Calismamizda gruplar aras1 derlenme odasindaki (0. saatte - blok sonrasi ort 25-30. dk) VAS
degerinde anlamli fark ¢ikmamasina ragmen grup 2 deki VAS degerleri diger gruplardan daha
diisiik seyretti. FIKB ile ilgili yapilan calismalarin biiyiik bir boliimii femur kirig1 olan
hastalarda cerrahi Oncesinde hatta ¢ogu zaman acil servislerde acil tip doktoru tarafindan
yapilan ve analjezi amagl uygulamalar1 iceren ¢alismalardir. Biz ¢alismamizda FIKB’ yi
cerrahi bitiminde ve hasta uyanmadan hemen Once yaptik. Derlenme iinitesindeki 0.saat VAS
degerlerinin yiiksek olmasi (bu degerlendirme Modifiye Aldrete Skoru >8 iken ya da
hastalarla rahat kooperasyon kurulabildigi zaman -ki bu da blok sonras1 25-30. dk denk

geliyordu- yapild1) blogun etkinligi i¢in daha uzun zaman gerektigini diisiindiirmektedir.

Derlenme odasinda 15° er dakika arayla VAS 5 ve iizeri deger veren hastalara ek analjezik

yaptik. Fasya iliaka kompartman blogu ve opioid iceren HKA disinda ek analjezik
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gereksinimi sadece FIKB sonrasindaki ilk saat i¢inde olmustur. Tiim hastalarin sadece
%20’sinde ek analjezik gereksinimi olurken bu hastalarin tamami 1. ve 3. gruptandi. Grup 2’

deki hicbir hastaya derlenme iinitesinde ek analjezik gereksinimi olmadi.

Groot ve ark. kalca kirig1 ile acil servise bagvuran hastalarda yaptiklar1i ¢alismada,
uyguladiklari tek doz FIKB ile 30 dakika sonra hastalarin % 62’ sinde agr1 skorlarinda klinik
olarak anlamli bir azalma oldugunu sdylemislerdir. Yine bu ¢alismada % 76-88’ lik bir basar1

orani ile 8. saate kadar uygun analjezik etkinlik elde edilmistir.(101)

Calismamizda grup 3’ deki hastalarin VAS degerleri tiim saatlerde grup 2’ ye gore istatiksel
olarak daha yiiksek seyretti(p<0.005). Ayrica grup 3’ iin 12. ve 18. saatlerdeki VAS skorlari
grup 1’ den de anlamli olarak yiiksekti(p<0.005). Grup 3 de VAS skorlarinin diger gruplara
gore daha yiiksek seyretmesinde verilen lokal anestezigin voliim nedeniyle daha diliie olmas1
ve 50 ml voliimiin kompartmandaki basing etkisi oldugunu diislindiik. Bunu degerlendirmek
icin farkli konsantrasyonlarda lokal anestezik iceren 50 ml voliimlii FIKB uygulamasi

calisilabilir.

Opioid tiikketimleri karsilastirildiginda —VAS degerlerine paralel olarak- tiim saatlerde grup 2’
deki tiiketim grup 3’ den anlamli olarak daha diisiiktii. Grup 1 ve 2 arasinda ilk saat opioid
tilketiminde anlaml fark saptanmadi. Fakat grup 1 deki hastalarin %26,6’ sinda derlenme

odasinda ek analjezik yapildi.

Calismamizda grup 2 de, 6. ve 12. saatlerdeki analjezik tiikketimi grup 1 e gére anlamli olarak
azdi. Total opioid tiiketiminde grup 2 ve grup 1 arasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktu.
Fakat grup 2 deki toplam tiiketim miktar1 grup 1 den daha az olarak bulunmustur (164,9 +
30,1/222,2+£61,9).

Calismamizda LA soliisyonu olarak; 2mg/kg bupivakain 1. grupta 30 ml, 2. Grupta 40ml ve
3. Grupta 50 ml voliim i¢inde hazirlandi. Grup 1 de 75 kg ve iistli hastalarda voliime sadik
kalmak i¢in 30 ml % 0.5 bupivakain yapildi. Maximum doz olarak degerlendirilen 200 mg’a
hi¢bir hastada ulasilmad.

Yapilan bazi caligmalarda daha diisiik dozlarda LA tercih edilmistir. Rahimzadeh ve

ark.(112) kalga kirig1 nedeniyle operasyon planlanan hastalar1 dahil ettikleri caligmalarinda,
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cerrahi islem baslamadan hemen once, USG kullanarak % 0.2 ve % 0.3 konsantrasyonlu
bupivakain ile FIKB yapmuslardir. Calismalarinda, % 0.3 bupivakainin agr1 skorlar1 {izerine

istatiksel agidan anlamli oranda olumlu yonde etki ettigi goriilmiistiir.

Bang ve ark.(113) yaptiklar1 ¢alismada, total kalga protezi nedeniyle opere olacak hastalara
cerrahi sonrasi supin pozisyonda 40 ml voliimde % 0.2 ropivakain ile FIKB yapmuslar.
Calisma sonunda bloklu grupta bloksuz gruba gore postoperatif opioid tiiketiminin anlaml
olarak diisiikk oldugunu saptamislar. Bang ve ark. anestezi yontemi olarak spinal anesteziyi
kullanmislar ve hastalar postoperatif erken donemde hala spinal anestezi nedeniyle duyusal
blok etkisi altindayken FIKB uygulanmis. Bizim calismamizda genel anestezi uyguland: ve
hastalar blok sonrast hemen uyandirildi. Bu nedenle daha erken baslangi¢ siiresine ihtiyag

oldugundan daha yiiksek konsantrasyonlarda LA tercih edildi.

Helayel ve ark. (114), FIKB’> de %0,5 ropivakain ve %0,5 bupivakain efektif voliimiinii
karsilastirdigr calismasinda hastalar1 rastgele 2 gruba ayirarak 20 ml lokal anestezik
enjeksiyonu sonrasi katater yerlestirerek 30 dk sonra deri pinpirik testi ile anestezi kontrolii
yaptt. Kontroller sonrasinda agr tarifleyen hastalara ek anestezik kataterden yapildi, bir
sonraki hastaya daha yiiksek voliim verildi. Calismanin sonunda vakalarin % 50,% 95 ve%
99'unu bloke edebilen etkili ropivakain hacimleri sirasiyla 28.8 mL (27.2 - 30.4), 34.3 mL
(32.5 - 37.3) ve 36.6 mL (34.3 - 40.5) idi. Karsilik gelen bupivakain hacimleri 29.5 mL (28.1
-31.1),36.1 mL (33.5-38.1) ve 37.3 mL (35.1 - 41.3) idi.

Desmet ve ark.(115) total kalga protezi sonrast FIKB’ nin morfin tiiketimi iizerine olan
etkisini arastirdiklar caligmalarinda genel anestezi sonrasi ve cerrahi baslamadan Once
suprainguinal teknikle 40 ml % 0.5 bupivakain kullanarak postoperatif analjezi amagli blok
uygulamiglardir. Cerrahi sonrasi rutin araliklarla kanda bupivakain diizeyi bakmislar ve lokal
anestezik toksisitesi bulgular1 acisindan takip etmisler. Sonu¢ olarak ¢alismalarinda
postoperatif yiliksek serum bupivakain seviyelerine ulasmadan postoperatif morfin tiikketiminin

azaldigini tespit etmislerdir.

Biz calismamizda blogu cerrahi sonrasinda yaptigimiz i¢in blok ile elde edilme ihtimali olan
preemptif analjezik etkinlikten mahrum kaldik. Ayrica blok uygulamasindan hemen sonra
hastalari uyandirdigimiz i¢in de hizli baslayan bir blok hasta konforu agisindan 6nemliydi. Bu

iki sebep yliziinden nispeten yiiksek bir doz kullandik. Ancak yine de hastalarimiz blok
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sonrasi ilk saatte ek analjezik ihtiyaci duydular. Hasta takiplerimizde ilaglar ve blok ile ilgili

herhangi bir toksisite bulgusu veya komplikasyon gelismemistir.

Vermeylen ve ark.(116) lomber plexusdan ¢ikan sinirleri saran bu kompartmani dolduran
efektif voliimii arastirmak icin bir insan kadavra g¢alismasi planlamis. Kadavrada farkli
enjeksiyon hacimlerinin etkisini incelemek i¢in bilgisayarli tomografi (BT) degerlendirmesi
ve anatomik diseksiyonu kombine edilmis. Sirast ile 20-30-40-50 ml boyar madde enjekte
edilip sonrasinda BT ile goriintiilleme yapilmis ve diseksiyon ile bulgular karsilastirilmais.
Sonug olarak, bir kerede femoral, obturator ve lateral femoral kutandz sinire ulasan hacim 40

ml idi.
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6. SONUC

Sonug olarak TKA sonrasi agrinin giderilmesi ve opioid tiiketiminin azaltilmasi iizerinde
FIKB etkili bir stratejidir. Yaptigimiz bu calismaya gore, FIKB uygulanirken kullanilan 2
mg/kg bupivakain’in en etkin oldugu voliim, test ettigimiz ii¢ voliim arasinda 40 ml’ lik
voliimdii. Kirk ml voliim ile elde edilen analjezik etki, 30 ml ve 50 ml’ ye gore daha yiiksek
iken buna uyumlu sekilde HKA kullanimu, tiiketilen opioid ve kullanilan ek analjezik miktari
da daha diislikti. Ayrica hasta memnuniyetinin de en yiiksek oldugu grup yine 2 mg/kg

bupivakain in 40 ml i¢inde verildigi gruptu.
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Ad1 Soyadi
Yas-Cinsiyet
Boy-Kilo
ASA

Ek hastaligi

BEZMIALEM

TAKIiP FORMU

Grup (1-2-3)

Blok saati

Anest. Bagl.— Bitis :
Oper. Basl.— Bitis

Tarih

Grupl: Bu grupta, hastalara 30 ml i¢inde 2 mg/kg bupivakain 30 ml soliisyon i¢inde

verilecek.

Grup2: Bu grupta, hastalara 40 ml i¢inde 2 mg/kg bupivakain 40 ml soliisyon i¢inde

verilecek.

Grup3: Bu grupta, hastalara 50 ml i¢inde 2 mg/kg bupivakain 50 ml soliisyon iginde

verilecek.

Cilt alt1 dokular kapamaya gecilince hastaya 1 mg/kg tramadol ve 1 gr parasetamol iv

yapilacak. Bloklar cerrahi islem bittikten sonra ve hasta uyandirilmadan 6nce yapilacak.
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Peroperatif komplikasyon:
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