BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

TOTAL DiZ ARTROPLASTISi PLANLANAN HASTALARDA IPACK
(INTERSPACE BETWEEN THE POPLITEAL ARTERY AND CAPSULE OF
THE POSTERIOR KNEE) BLOK VE GENIKULER BLOGUN KOMBINE
UYGULAMASI iLE TEK BASINA IPACK BLOGUN ANALJEZIK
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Cenk GACEMER
UZMANLIK TEZi

Bursa — 2023



BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

TOTAL DiZ ARTROPLASTISi PLANLANAN HASTALARDA IPACK
(INTERSPACE BETWEEN THE POPLITEAL ARTERY AND CAPSULE OF
THE POSTERIOR KNEE) BLOK VE GENIKULER BLOGUN KOMBINE
UYGULAMASI iLE TEK BASINA IPACK BLOGUN ANALJEZIK
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Cenk GACEMER
UZMANLIK TEZi
Danigsman: Dog. Dr. Selcan AKESEN

Bursa — 2023






iICINDEKILER

Kisaltmalar. . ... ..o ii
OZBt. .o ii
ingilizce Ozet (SUMMANY) ... ccuuii it v
T 1 P 1
Genel Bilgiler........oo 3
Gereg Ve YONIEM . ... e —— 22
BUlgUIAr. ... s 27
TartiSmMa Ve SONUG. ..., 34
KaynakKIar. ... ..o 39
e T 47
TESEKKUT . . .e et 48
(@20 T=Te! 1113 49



KISALTMALAR

IPACK: Interspace between the popliteal artery and capsule of the
posterior knee (Popliteal arter ile arka diz kapsulu arasindaki bosluk)

GSB: Genikuler Sinir Blogu

ASA: American Society of Anesthesiologists

TDA: Total Diz Artroplastisi

ACB: Adduktoér Kanal Blogu

HKA: Hasta Kontrolli Analjezi

I.M. intramuskuler

I.V.: Intravendz

NSAIi: Nonsteroid Antiinflamatuar ilag

COX: Siklooksijenaz

LA: Lokal Anestezik

LAST: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

SSS: Santral Sinir Sistemi

USG: Ultrasonografi

VAS: Viziel Analog Skala

VKIi: Viicut Kitle indeksi

OAB: Ortalama Arteryel Basing

KAH: Kalp Atim Hiz

SpO0:2: Periferik Oksijen Satlrasyonu

SS: Standart Sapma

G: Gauge

Ark: Arkadaglari



OZET

Calismamizda total diz artroplastisi (TDA) planlanan hastalarda IPACK
(interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee)
blok ve genikuler blogun kombine uygulamasi ile esit volimle tek basina
uygulanan IPACK blogun postoperatif analjezik etkinliklerini prospektif, gift kor
ve randomize kontrolli olarak karsilastirmayr amacladik. Toplamda esit
volimde yapilan bloklarda, lokal anestezik soliisyonun IPACK blok alanindan

genikuler blok alanina yayiliminin olabilecegi hipotezini arastirdik.

Calisma, TDA uygulanacak, Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA)
siniflamasi I-lll olan, 18-80 yas araliginda 40 hastada gergeklestirildi. Hastalar
IPACK blok ve genikuler sinir blogu (GSB) + IPACK blok olarak ikiye ayrildi.
iki gruba toplamda esit voliimde lokal anestezik ile bloklar ve blok sonrasi 2
gruba da spinal anestezi uygulandi. Hastalarin hemodinamik verileri spinal
anestezi 6ncesi ve intraoperatif 30 dakikalik periyotlarda kaydedildi. Hastalarin
postoperatif istirahat ve dizin 45° fleksiyonda gorsel analog skalalari,
postoperatif kurtarici analjezik gereksinimi, ilk mobilizasyona kadar gegen

sureleri, hasta ve cerrah memnuniyeti degerlendirildi.

iki grupta 12 ve 24. saatte istirahat agri skoru harig, diger postoperatif
istirahat ve fleksiyonda agri skorlari benzer bulundu. IPACK+GSB grubunda
istirahat 12. ve 24. Saat VAS skoru anlamli dizeyde dusuk (sirayla p=0,030
ve p=0,028) bulundu. IPACK+GSB grubunda ilk mobilizasyona kadar gegen
sure anlamli olarak disuk bulundu (p=0,009). Her iki grupta kurtarici analjezik
istem slresi benzer bulundu (p=0,799). IPACK+GSB grubunda hasta
memnuniyeti anlamli olarak yuksekti (p=0,043). Cerrah memnuniyeti iki grupta
benzerdi (p=0,174).

Sonug olarak GSB ile kombine IPACK blok uygulamasi, ayni toplam
lokal anestezik volumiyle sadece IPACK blok uygulamasina gore subjektif
agri skorlarini dogrudan etkilememis ancak mobilizasyonda ve hasta

memnuniyetinde iyilesme gostermigtir.



Anahtar kelimeler: IPACK blok, Genikller Sinir Blogu,

agri1 yonetimi, total diz artroplastisi



SUMMARY

Comparison Of The Analgesic Efficacy Of IPACK (Interspace
Between The Popliteal Artery And Capsule Of The Posterior Knee)
Block Alone And IPACK Block Combined With Genicular Block In

Patients Planned For Total Knee Arthroplasty

In our study, we aimed to compare the postoperative analgesic
efficacy of IPACK block alone with the same total volume with the combined
application of IPACK (interspace between the popliteal artery and capsule of
the posterior knee) block and genicular block with the same total volume of
local anesthetic solution in patients planned for total knee arthroplasty (TKA),
in a prospective, double blind and randomized controlled manner. we aimed.
We investigated the hypothesis that local anesthetic solution may diffuse from
the IPACK block area to the genicular block area in blocks performed in total
equal volumes.

The study was carried out in 40 patients aged 18-80 years, with the
American Society of Anesthesiologists (ASA) classification I-Ill patients.
Patients were divided into IPACK block group and genicular nerve block (GNB)
+ IPACK block group. Two groups were administered blocks with the same
total volume of local anesthetic. After the block, spinal anesthesia was
performed to both groups. The hemodynamic data of the patients were
recorded before spinal anesthesia and at every 30 minutes intraoperatively.
Visual analog scales at postoperative rest and knee flexion at 45 degrees,
postoperative need for rescue analgesics, time to first mobilization, patient and
surgeon satisfaction were evaluated.

Other postoperative pain scores at rest and flexion were similar in both
groups, except for the resting pain score at 12 and 24 hours. Resting 12th and

24th hour VAS scores were significantly lower in the IPACK+GNB group



(p=0.030 and p=0.028, respectively). The time to first mobilization was
significantly shorter in the IPACK+GNB group (p=0.009). The rescue analgesic
demand duration was similar in both groups (p=0.799). Patient satisfaction was
significantly higher in the IPACK+GNB group (p=0.043). Surgeon satisfaction
was similar in both groups (p=0.174).

As a result, the combination of GSB with IPACK block application did
not directly affect subjective pain scores compared to IPACK block application
alone, with the same total local anesthetic volume. However, it improved

mobilization and patient satisfaction.

Keywords: IPACK block, Genicular Nerve Block, pain management,

total knee arthroplasty.
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GiRiS

Total diz artroplastisi (TDA), ortopedik cerrahinin en sik uygulanan
prosedurlerinden biridir ve hasta grubu siklikla ileri yas ve ek sistemik
hastaliklari olan hastalardan olusur. Ameliyat sonrasi orta ila siddetli agr
yasayan hastalarin oraninin %50’den yuksek oldugu bildirilmistir (1). Opioid
kullanimini ve opioide bagli yan etkileri azaltmak ve yeterli analjeziyi saglamak
amaciyla multimodal analjezi yaklagsimi gunimizde oldukga sik
kullaniimaktadir.

Hastalarda yeterli analjezi duzeyinin saglanmasi postoperatif egzersiz
ve mobilizasyonu hizlandirmakta, hastanede kalig suresini kisaltmaktadir.
Multimodal analjezinin temel bir 06gesi olarak periferik sinir bloklari
uygulanmakta ve uygulanacak blogun motor blok olugsturmadan analjezi
saglamasi hasta mobilizasyonu agisindan dnem tasimaktadir (2).

Genikuler sinirler; femoral, ortak peroneal, safen, tibial ve obturator
sinirlerden kaynaklanan ve diz ekleminin duysal innervasyonunda 6nem
tasiyan sinirlerdir (3). Genikuler sinir blogu (GSB) , dizin agri duyusunu
azaltmak amaciyla kondil saft bilegkesinin stperomedial, slUperolateral ve
inferomedial konumlari olmak Uzere 3 anatomik noktaya lokal anestezik
enjeksiyonu ile gergeklestiriimektedir (4). GSB, primer TDA hastalarinda opioid
tiketiminde azalma saglamaktadir (5). Diz kapsulinun superomediyalde
superior lateral genikuler sinir, inferomediyalde inferior mediyal genikuler sinir,
superolateralde superior lateral genikuler sinir gorev almaktadir ve bu 3 sinirin
blogu dizin anterior duysal alaninda etkili duysal blok saglamaktadir(6) .

Diz kapsulu ve popliteal arter arasina lokal anestezik enjeksiyonu ile
uygulanan [PACK blodun ise, dizin posteriorunda analjezi saglamasi
beklenmektedir. Yapilan kadavra c¢alismalarinda IPACK blogun proksimal
enjeksiyonda adduktor hiatus boyunca yayilarak superior medial genikuler
sinirin boyadigi, distal enjeksiyonu takiben superior lateral genikller sinir ve
ortak fibular sinirin 6n dalini boyadigi gésterilmistir(7) . Bu arastirmanin amaci;

esit volumde lokal anestezik kullanilarak uygulanan, IPACK blokla kombine



GSB’nun ve tek basina IPACK blogun analjezik etkinliklerinin karsilastiriimasi

ve IPACK blogun genikuler yayiliminin klinik dnemini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

I. Diz Eklemi

I.A. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia, en blyuk sesamoid kemik olan patella ve
direkt ekleme katilmasa da, fibula olmak Uzere dort kemikten ve ortak bir
sinoviyal boslugu paylasan medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve
patellofemoral olarak adlandirilan G¢ bdélmeden olusur. Ayrica diz eklemi
patellafemoral ve tibiofemoral eklemden meydana gelir. Diz eklemi stabiliteyi
saglayan baglar, dinamik yapisini saglayan kas ve tendonlar ile desteklenir
(8). Diz eklemin anterior duyusu, anteromedial ve anterolateral olarak
incelenirse; anteromedial kismin superomedial ¢eyregi nervus vastus
medialis, nervus vastus intermedius’un medial dali ve superior medial
genikuler sinir tarafindan; inferomedial ¢eyregi safen sinirin infrapatellar dal
ve inferior medial genikuler sinir tarafindan innerve olmaktadir. Anterolateral
kismin superolateral ¢eyregi nervus vastus lateralis, nervus vastus
intermedius’un lateral dali, superior lateral genikiler sinir ve common fibular
sinirin artiktler dallariyla, inferolateral kismi inferior lateral genikiler sinir ve
rekkuren fibular sinirle innerve olmaktadir. Dizin posterior duyusu ise popliteal

pleksus tarafindan alinmaktadir (Sekil-1) (9).



Sekil-1: Diz eklemi duysal innervasyonu(9)

I.B. Total Diz Artroplastisi (Replasmani)

Toplumda %7-33 arasinda gdzlenen kronik diz agrisinin sebebi
siklikla osteoartrittir. Tedavide cerrahi diginda terapétik girisimler, fizyoterapi
gibi yaklagimlar mevcut olsa da efektif tedavi cerrahidir (10). Diz osteoartritinin
Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI), ACR ve Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) yayinlarinda 6nerdigi konvansiyonel
tedavi yaklasimlari olan egzersiz, agirlik kontroll, kondroitin, glukozamin,
asetaminofen, duloksetin, oral,topikal non steroid antiinflamatuar ilaglar, eklem
ici kortikosteroid ve viskosupplementasyon gibi yontemler basarisiz oldugunda
hastalara cerrahi tedavi oOnerilir. Bu cerrahi yaklagsimlar TDA,
unikompartmantal diz artroplastisi, diz osteotomisi, diz artroskopisi ve diz

kikirdak onarimi ve kikirdak restorasyonunu kapsamaktadir (11).



Total diz replasmani, ortopedik cerrahi tarafindan uygulanmaya
baslandigi 1960-1970’li yillardan bu yana sikli§i gun gectikge artmakta olan
yaygin bir prosedurdur. Tibia ve femurun hasarli uglarinin gikariimasini ve her
ikisinin de protez kullanilarak kapatiimasiyla gercgeklesir. Siklikla cerrahi
patellanin medial tarafi boyunca, tibial tiberkulin medial ydnine kadar bir kesi
ile medial parapatellar yaklasim kullanilarak yapilir. Bunun disinda lateral
parapatellar, subvastus ve midvastus yaklagimlar da kullaniimaktadir. Dizin
yogun sinir innervasyonu sebebiyle, diz protezi uygulanan vakalarda
hastalarin %601 ciddi bir agri, %30’u orta seviye bir agri tariflemektedir (12).

ILAgn

IlLA. Agrinin Tanimi

Agri Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi tarafindan “Mevcut veya
potansiyel bir doku hasariyla iligkili veya bu tur hasarlarla tanimlanan hos
olmayan bir duyusal ve duygusal tecribe” olarak tanimlanmigtir. Bu agri 6znel
olup kigiler tarafindan kendi deneyimlemesi ile 6grenilir. Degerlendiriimesi de
kisiden kisiye degiseceqi icin subjektif bir degerlendirme yapilmasi zordur (13).

II.B. Agrinin Siniflandiriimasi

Il.B.a. Baglama siiresine gore agr siniflamasi:

Akut Agri: Cerrahi, travma ve akut hastalikla iligkili olumsuz bir
kimyasal, termal veya mekanik uyarana normal, 6ngorulen fizyolojik tepkidir
(13). Akut agr tipik olarak ani baslangi¢li ve sinirli surelidir ve belirli bir
yaralanma veya hastalik tarafindan tetiklenir (14).

Kronik Agri: Agr Ug¢ aydan uzun surdiginde kronik olarak kabul
edilir. Agn kroniklestikge periferik sinir sisteminden merkezi sinir sisteminin
iglevi haline gecer. Agri, hiperaljezi ile uyumsuz hale gelir (15) .

II.B.b. Kaynaklandigi boélgeye gore agri siniflamasi:

Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklandigi igin iyi lokalize
edilen keskin karakterde; batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Periferik
sinirlerin yayildigi bolgesinden hissedilir.

Visseral Agr: i¢c organlardan kaynaklanan, diffiiz karakterde olup

kolay lokalize edilemeyen agrlardir (16). Bircok durumda, agrinin altinda



yatan belirgin bir patolojik neden olmamakla birlikte gastrointestinal ve
urogenital i¢ organlarda patoloji sonucu olusabilir(17).

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin etkileriyle olusur. Sempatik
efferent ndronlarin pozitif geri bildirimle periferik duyu néronlarini aktive etmesi
ile olusturdugu kisir dongu sebeplidir. Asil hastallk gegmesine ragmen

gerilemez ve hatta siddetlenir siklikla yanma ile karakterizedir (18).

Il.B.c. Norofizyolojik mekanizmaya gore agr siniflamasi:

Nosiseptif Agri: Zararli stimulasyona yanit veren periferik sinir uclari
olan nosiseptdrlerin aktivasyonundan kaynaklanan agrdir. Nosiseptif agri,
noral olmayan dokudaki mevcut veya potansiyel hasardan kaynaklanir(19).

Noropatik Agri: Uluslararasi Agri Caligmalari Dernegi (IASP 2011),
ndropatik agriyl somatosensoriyel sinir sisteminin bir lezyonu veya hastaliginin
neden oldugu agri olarak tanimlamaktadir. Hasari olusturan patoloji devam
etmez ama agrn hissi mevcuttur. Agri siklikla elektrik ¢carpmasi, yanma,
karincalanma, siki, uyusma, diken diken olma, kasinti ve igne batmasi,
bicaklama gibi tariflenir (20).

II.C. Agn Siddetinin Olgiimii

Agri, hastalik seyri ve tedavisi boyunca ve sonrasinda hastalari
etkileyebilecek 06znel, c¢ok boyutlu bir deneyimdir. Etkili agri yonetimi
stratejilerinin kullanilabilmesi i¢cin agrisinin degerlendirmesinin yeterli duzeyde
yapilmasi gereklidir (21). Agrilarin sayisal dederlere ve kelimelere somut
olarak donusturtlmesi tedavi seyri agisindan ve ortak bir dil ile degerlendirme
agisindan 6nemlidir. Agr1 6lgumu, hastanin kendini s0zel ve sayisal dlgeklerle
degerlendirmesi, davranigsal gozlemler ve fizyolojik tepkilerin incelenmesi ile
yapilmaktadir (21).

Olgiim yéntemleri siklikla iki grupta incelenmektedir; objektif
degerlendirme olan Tip 1 olgimler ve subjektif degerlendirme olan Tip 2
Olgumler (22,23,24).

Il.C.a Tip 1 (Objektif) Olgiimler:

Solunum sayisi, kalp tepe atim hizi ve kan basinci degisimleri ve

kandaki katekolamin degerleri gibi fizyolojik parametrelerle; cilt sicakligi ve p-



endorfin gibi nérofarmakolojik ydntemlerle Olgulebilir. Cerrahi ve anestezi
uygulamalarina bagli bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla faktér oldugu igin
kullanigli degildir. Ayrica uyarilmig yanitlar, sinir iletim hizi ve pozitron emisyon
tomografisi gibi yontemlerle norolojik degerlendirmeler kullanilir (22) .

I.C.b Tip 2 (Subjektif) Olgiimler

Tek ve ¢ok boyutlu ydntemler olarak iki ana baslikta incelenebilir.

1.Tek Boyutlu Yontemler

1.A. Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numerik Agri Skalasi-NAS)

Hastanin agrnisini O’dan 10’a kadar bir Olgekte derecelendirmesini
gerektiren ve yaygin olarak kullanilan bir ydntemdir. 0, agrisizhgi ve 10 da en
siddetli agriyi ifade eder (23).

1.B. Vizuel (Gorsel) Analog Skala (VAS)

VAS, hem agr siddetini élcip hem de agrinin hafifleme derecesini
takip etmek icin en yaygin kullanilan skaladir. VAS, “agri yok” ve “mumkin
olan en kotu agr” ug¢ noktalarina sahip 10 cm bir gizgiden olusan, hastanin
agn siddetini en iyi tanimlayan cizgiyi isaretlemesiyle belirlenen bir Olgektir
(23).

VAS'In 6nemli avantajlari OlgUmleri arasindaki yuzde farkliliklari
hakkinda anlaml bir sekilde konusmayi uygun hale getirmesi, uygulama ve
puanlama kolayhgi ve kisaligi; hastalara yeterince acik talimatlarin verilmesi

sonrasinda minimum mudahale ve kavramsal basitligidir (Sekil-2) (23).

I I A T N A I O I I R T
. 1 1 [ 1 [ 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
| | | | | | | VRS
None Mild Moderate Severe
VAS
I} ]
AGRI YOK MUMKUN OLAN EN KOTU AGRI

=0

Sekil-2: Goérsel Analog Olgegi (24)



1.C. Yiizler Agr Derecelendirme Olgekleri

Cocuklarda ve iletisim problemi yasanilan yasli hastalarda postoperatif
agr  degerlendirmesinde kullanilir. Olgegin orijinal versiyonu, g¢ocuklar
tarafindan degerlendirildigi sekliyle agri siddeti artan esit aralikli yedi ylzden
olugmaktadir. Uygulamada daha kolay ve uygun olacak sekilde daha
sonrasinda 6 yuzden olusan revize yuzler agri olgegi olusturulmustur (25).
Hastaya “Su an hissettigini ifade eden yuzu isaretler misin?” seklinde
sorularak da agrini siddeti dlgullr (25).

2. Cok boyutlu yontemler
1- McGill Agri Anketi: Agrinin duyusal, afektif ve degerlendirici yonlerini ve agri
yogunlugunu oOlgmek igin tasarlanmis ¢ok boyutlu bir agri anketidir. 4 ana alt
Olcek iceren 20 alt grup; bunlara verilen 5 noktali bir agri siddeti yaniti igerir
(26).
2- Kisa Form McGill Agri Anketi (SFMPQ): Mcgill agri anketinin 11 duyusal 4
afektif kelimesini iceren kisa versiyonudur (26).
3- West Haven-Yale: Kronik agri degerlendirmede kullanilan ¢ok boyutlu agri
envanteridir (27).

Il.C. Hasta Memnuniyet Skalasi (Likert Olgegi)
Psikolojik veriler gesitlidir ve davranis gozlemlerinden yuz ylze gorusmelere
kadar uzanir. Modern zamanlarda en yaygin 6lgim yontemlerinden biri kendi
kendini bildiren Likert Olgegidir. Likert dlgekleri, gbzlemlenemeyen yapilari
Olgmek icin uygun bir yol saglar (28). Hastanin ve cerrahin memnuniyetini, 5:
¢ok memnun 4: memnun 3: emin degil 2: memnun degil 1: hic memnun degil

olmak uzere 5 noktadan degerlendiren bir Glgektir (28).

lll. Postoperatif Agri

Cerrahi yaralanma, afferent sinir uyaranlarinin araciligiyla ve karmasik
inflamatuar, immauanolojik yanitlarla birlikte, agriya ve ardindan organ
disfonksiyonuna neden olur. Akut cerrahi sonrasi agri, doku travmasi veya
dogrudan sinir yaralanmasindan kaynaklanan inflamasyona ikincil olarak

ortaya cikar ve nosiseptif veya noropatik olarak siniflandirilabilir. Doku



travmasi, hiperaljezi (bir yaralanmayi ¢evreleyen alandaki uyaranlara karsi
artan hassasiyet) veya allodini (agrinin, zararsiz olmayan uyaranlara karsi
yanlis algilanmasi) Uretebilen lokal inflamatuar mediatorleri serbest birakir.
Hiperaljezi ve allodiniye katkida bulunan diger mekanizmalar, periferik agri
reseptorlerinin hassaslasmasini (birincil hiperaljezi) ve merkezi sinir sistemi
ndronlarinin artan uyarilabilirligini (ikincil hiperaljezi) icerir (29). Ameliyat
sonrasi agrinin etkili kontrolu ve yonetimi, ameliyattan kaynaklanan agriya
fizyolojik tepkinin olasi olumsuz etkilerinden dolayr onemlidir. Postoperatif
agrinin yetersiz tedavisi 6nemli bir klinik problem olmaya devam etmektedir,
sadece postoperatif ddnemde daha kétu sonuglara yol agmakla kalmaz, ayni
zamanda kalici postoperatif agri riskini de artirir (29). Ameliyat sonrasi agrinin
preoperatif belirleyicileri; ameliyat dncesi agrinin varligi, ameliyat 6ncesi opioid
kullanimi, énceki ameliyat sonrasi agri deneyimi, uygunsuz hasta beklentileri,
cerrahi sonucun uygunsuz kaygisi ve psikolojik faktorleri igerir (30).

Cerrahi girigsim ve stres ile olusan postoperatif agri; kardiyopulmoner
disfonksiyon, pulmoner komplikasyonlar, endokrin ve metabolik degisiklikler,
ileus, bulanti, kusma gibi gastrointestinal komplikasyonlar, kognitif
disfonksiyon ve uyku bozukluklari ile genitouriner sistem degisikliklerine sebep
olabilir (31).

lILA. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

lll.A.a. Kardiyovaskiler Sistem

Kardiyak komplikasyonlarin patogenezi c¢ok faktorludur; agri ve
sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, inflamatuar yanit ve azalmis oksijen
sunum-talep orani igin o6nemli bir rol oynayabilir (31). Akut agriya
kardiyovaskuler sistemde hipertansiyon, tasikardi, miyokardiyal aktivitede artig
ve sistemik vaskuller direngte artis yanitlan olusur ve kardiyak hastaligi
olmayan hastalarda kalp debisinde artis beklenirken yeterli ventrikller iglevi
olmayan kardiyak hastaligi olan hastalarda debi azalabilir. Miyokardiyal
oksijen talebindeki artis dolayisiyla miyokardiyal iskemi geligebilir veya
derinlesebilir (32).



lllLA.b. Solunum Sistemi

Adri, inspiratuar eforun kisitlanmasina, oksurigun etkinliginin
bozulmasina ve siliyer fonksiyonun azalmasina neden olur (33). Solunum
fonksiyonu kotulesip, azalmis eforun sebep oldugu dusiuk tidal hacim
hipoventilasyona ve c¢esitli sebeplerle atelektaziye zemin hazirlar. Oksijen
ihtiyacinda ve karbondioksit Gretimindeki artig, dakika ventilasyonunda artis
ihtiyaci olusturur. Akciger hastaligi olan hastalarda solunum yukunu artirir.
Sonug olarak agri; tidal hacmi ve fonksiyonel reziduel kapasiteyi azaltir,
atelektazi, intrapulmoner sant, hipoksemi ve hipoventilasyonu tesvik eder (32).

lll.A.c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem

Agri  kendi basina postoperatif bulanti ve kusmaya katkida
bulunacaktir, ancak noéroinflamatuar yanit ve opioidlerin kullanimi gibi ek
faktorler de bu komplikasyonu arttirmaktadir. Postoperatif paralitik ileus;
pulmoner komplikasyonlar ve yetersiz oral beslenme gibi istenmeyen sonuclari
olan spesifik bir cerrahi stres yanitini temsil eder(31). Mide asidi salgisindaki
artis stres ulseri riskini artirabilir. Agri sebebiyle artmis sempatik aktivite
nedeniyle sfinkter tonusu artar, bagirsak ve idrar kesesi hareketliliginde
azalma ileus ve idrar retansiyonuyla sonuglanabilir. (32).

lll.LA.d. Endokrin Sistem

Cerrahi stres; katekolaminler, kortizol ve glukagon gibi katabolik
hormon salinimini artirirken insulin ve testosteron gibi anabolik hormonlarin
salinmasini engeller. Hastalarda negatif bir azot dengesi, karbonhidrat
intoleransi ve lipolizde artig gelisir. Kortizol, renin, anjiyotensin, aldosteron ve
antidituretik hormondaki artig, sodyum ve su retansiyonuna bagl ekstraselller
boslukta sekonder bir genislemeye sebep olur (32).

ll.A.e. immiinolojik Sistem

Strese bagli hucresel ve himoral bagisikhgin baskilanmasi, tUmor
bayumesini ve metastazi artirabilirken enfeksiyon ve sepsis riskinde de artiga
sebep olabilir. Stres yaniti I6kosit sayi artigsina neden olur. Katabolik hormonlar
sebebiyle slrekli hiperglisemi ile kétllesen glukoz dengesi yara iyilesmesini

yavaslatip enfeksiyon riskini artirir (32).

10



lll.A.f. Hematolojik Sistem

Akut agrinin olusturdugu stres yaniti trombosit adezyonununda artisi,
fibrinolizde azalma ve hiperkoagulopatiye sebep olabilir (32). Agr1 sebebiyle
uzamig immobilizasyon da tromboembolik hadiseler acisindan risk
olusturmaktadir(31).

lll.A.g. Psikolojik Etkiler

Ozellikle yasli hastalarda, buiyiik cerrahinin ardindan deliryum ve geg
kognitif disfonksiyon gorulebilecegi iyi bilinmektedir. Her ne kadar
mekanizmalar hala ¢6zilmemis olsa da bu durum; agri, opioid kullanimi, uyku
bozukluklari ve néroinflamasyon dahil olmak Uzere ¢ok faktorltdur. Ayrica
uyku bozukluklari nosisepsiyonda hassaslagsmaya sebep olur (31). Agri;
anksiyete, korku, depresyona sebep olabilmekte, bu duygudurum degisiklikleri
ve daha o6nceki agri deneyimleri postoperatif agrinin siddetini etkilemektedir
(32).

lll.B. Preemtif Analjezi

Preemptif analjezi, cerrahi bir islemden 6nce baslayan antinosiseptif
bir girisim olarak tanimlanir. Periferik ve merkezi asiri duyarlihdi dnlemek,
hiperaljezi insidansini azaltmak ve postoperatif agrinin yogunlugunu azaltmak
icin tasarlanmistir. Preemptif analjezi ayni zamanda agri esigini yukseltir ve
postoperatif analjezik ila¢ uygulamasinin daha dusik olmasina katkida
bulunur (34).

IV.Postoperatif Agr1 Tedavileri

IV.A. Sistemik Etkili Yontemler

Non-steroid Antiinflamatuar ilaglar

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar, siklooksijenaz (COX-1 ve COX-2
enzimini) ve prostoglandin Uretimini degisik derecelerde inhibe ederek
analjezik etkilerini gosterirler. Hafif ve orta siddetli agrilarda tek basina veya
siddetli agrilarda multimodal anestezi pargasi olarak kullanilabilirler. Opioid
kullanimini azaltirlar. Ancak akut bobrek hasari, kanama riskinde artis ve
gastrointestinal yan etkileri mevcuttur(35) . Siklikla bu yan etkiler COX-1

reseptori Uzerinden gercgeklestigi icin selektif COX-2 inhibitdrleri kullanimi
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gundemdedir.  Selektif COX-2 inhibitorlerinin kardiyak komplikasyonlari
bildiriimektedir (36).

Parasetamol

Multimodal analjezinin dnemli bir pargasidir ve opioid kullaniminda
azalma saglar. Diger NSAI ilaglarla kombine kullanilabilir. Hepatotoksisite
acgisindan dikkatli olunmasi gerekir ancak glncel veriler terapdtik dozlarda
guvenli kabul edilebilecegini bildirmektedir (34).

Opioidler

1- Morfin

Morfin, orta ila siddetli agriy1 tedavi etmek i¢in en yaygin kullanilan
dogal bir alkaloid opioiddir. Fenantren turevi zayif bir bazdir. Asidik kosullar
altinda suda yUksek oranda ve fizyolojik pH'ta lipidlerde zayif ¢oztunur. y opioid
reseptoriane tam bir agonisttir. Morfinin etkileri esas olarak, y opioid reseptor
aktivasyonu iligkilidir ve analjezi, solunum depresyonu, azalmig
gastrointestinal motilite, bulanti ve sedasyonu icerir. Ayrica periferik etkilere
sebep olan kappa ve gastrointestinal motilite ve sekresyonla iligkili &
reseptorlerine de baglanir. Glukuronik asit ile morfin-3-glukuronid (M3G) ve
analjezik olarak aktif M6G'ye konjuge olur. M3G, morfin metabolitlerinin %45-
55'ini olusturan ana metabolittir, morfinin %10-15'i M6G'ye ddnustarular.
Morfin dozunun yaklasik %10'u degismemis morfin olarak atilirken, % 45-55'i
M3G, % 10-15'i M6G ve% 5'i mindr metabolitler olarak atilir (37) . Solunum
depresyonu, sedasyon, gulanti, kusma, kabizlik, agiz kurulugu, terleme,
kasinti, hiperaljezi, allodini, miyoklonus, kognitif bozukluk ve hallsinasyon gibi
yan etkileri mevcuttur(38).

2-Fentanil

Guclu bir lipitte ¢ozunur opioid olan fentanil, hala tim dunyada

perioperatif donemde kullanilan en popduler opioiddir. Fentanil, y opioid
reseptorunde tam bir agonisttir ve morfinden yaklagsik 50-100 kat daha
gugludur. Analjezi, anksiyoliz, ofori, uyusukluk, rahatlama hissi, solunum
depresyonu, kabizlik, miyoz, bulanti, kasinti ve dksurik baskilanmasi, ayni
zamanda ortostatik hipotansiyon, idrar aciliyeti veya retansiyonu, postiral

senkop ve gogus duvar rijiditesi gibi yan etkileri mevcuttur. Esas olarak
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karaciger tarafindan oksidatif N-dealkilasyon vyoluyla norfentanile

biyotransformasyon yoluyla elimine olur. % 98,6's1 60 dakika iginde plazmadan

elimine edilir ve eliminasyon yari omru 219 dakikadir. Daha sonra yag

dokularindan plazmaya yeniden dagilima ugramasi, uzun sureli eliminasyonu

aciklar. Bir p opioid antagonisti olan Nalokson ile etkileri geri ¢evirilebilir (39).
3-Tramadol

Tramadol, klasik opioidlerden farkli farmakodinamik 6zelliklere sahip bir
atipik opioid ilagtir. Diger opioidlerden farkh olarak tramadol, presinaptik
terminallerde noradrenalin (NA) ve serotonin (5HT) geri alimini inhibe ederek
monoaminerjik sistemi moduile eder. NA ve 5HT'nin uzun suredir nosiseptif
regulasyona dahil oldugu dusunulmektedir. Ayrica muskarinik reseptorlerden
M1 ve M3 aktivitesini baskilar.

Tramadol, sitokrom izoenzim P50 CYP2D6 tarafindan O-
desmetiltramadole metabolize edilir. Bununla birlikte, CYP2D6 genleri ¢ok
polimorfiktir. Bu nedenle, CYP2D6 genotiplerine gore tramadolin plazma
seviyeleri azalabilir veya artabilir ve sonug olarak hastalar tramadole farkli
yanit verebilir. Diger enzimler (P450 CYP2B6 ve CYP3A4), inaktif bir metabolit
olan N-desmetiltramadol Uretimini katalize eder. Bu bilesikler daha sonra
inaktive edilmis sekonder metabolitler olan N-didesmetiltramadol, N, N, O
tridesmetiltramadol ve N, O-dide metiltramadole metabolize edilir. Sulfat ve
glukuronik asit ilavesiyle ve idrarla atilir.

Tramadol diger opioidlere kiyasla daha dusuk bagimlilik, tolerans ve
kotlye kullanim riskiyle orta ve siddetli, akut ve kronik agrilarin tedavisinde
kullaniimaktadir(40).

4-Meperidin

Petidin olarak da bilinen meperidin, fenilpiperidin sinifindan bir opioiddir.
Orta ila siddetli agrinin tedavisi i¢in kas igi, ciltalti, damar i¢i enjeksiyon, surup
ve tablet yollarla kullanilir. Ayrica postoperatif titreme tedavisinde kappa
reseptori Uzerindeki etki mekanizmasiyla kullaniimaktadir. Serotonerjik
Ozelliklere sahip toksik metaboliti normeperidin, serotonin sendromu ve nobet

riskinin artmasiyla iliskilidir(41).
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Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollli analjezi (HKA), hastanin gerekli gérdiginde énceden
belirlenmis bir analjezik dozunu kendi kendine uygulamasini saglar. Spesifik
dozlar egitimli bir saghk uzman tarafindan programlanir ve cihaz ayrica her
dozun veya kumdulatif bir ilag miktarinin belirli bir zaman araliginda
uygulanmasini sinirlamak tzere programlanir. Teknik son yillarda ilerlemigstir
ve sofistike mikroiglemci kontrolll infiUzyon pompalari su anda gerekli analjezik
dozlarini vermek igin kullaniimaktadir. HKA tipik olarak genellikle morfin
kullanarak intravendz (IV) opioid tedavisini icerir, ancak diger ilaglari (diger
opioidler, NSAii'ler veya lokal anestezikler gibi) veya diger uygulama yollarini
(6rnegin, epidural, deri alti, transdermal veya nazal uygulama) igerebilir (42).

IV HKA'nin spesifik klinik dezavantajlari arasinda invaziv olmasi, hasta
hareketliligini kisitlamasi, harici malzemeler gerektirmesi (6rnedin glg
kablolari, hatlar) ve programlamanin gerekliligi ve kapsamli personel zamani
ve kaynak ihtiyaci bulunmaktadir. (42)

IV.B. Diz Cerrahisinde Kullanilan Rejyonal Yontemler

IV.B.a. Santral Rejyonal Yontemler

Epidural Analjezi

Epidural bosluk, dura mater ile spinal kanalinin zemini, duvarlari ve
catisi tarafindan sinirlanan bosluktur. Catida ligamentum flavum ile
sinirlandiriimigtir(43). Epidural analjezi lokal anestezik ajanin bir opioid ile
birlikte veya yalniz basina epidural bogluga enjeksiyonu ile uygulanmaktadir.
Enjekte edilen ajan yavas yavas dura boyunca epidural bosluga yayilir, burada
esas olarak omurilik sinir kokleri Uzerinde ve daha az derecede spinal ve
paravertebral sinirler Uzerinde etki eder(44).

Ortopedik cerrahide kan kaybini ve tromboembolik komplikasyonlari
azalttigi gosterilmistir. Opioidlerle karsilastirildiginda, epidural analjezi daha iyi
dinamik agri skorlari saglar. Ancak daha sik hipotansiyon, bulanti kusma,
uriner retansiyon ve kasinti ile iligkilidir. Ayrica yapilan randomize kontrollu
calismalarda epidural analjezi uygulanan hastalar, periferik sinir blogu

uygulanan hastalarla benzer postoperatif agri skorlari bildirmektedir (45).
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IV.B.b. Periferik Rejyonal Yontemler

Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir; dorduncu ve beginci lomber koklerin ve ilk U¢ sakral kokin
birlesmesinden olusur ve piriformis kasinin altinda, buyuk sakrosiyatik ¢entik
yoluyla pelvisin arka yuzinU terk eder. Kalganin arka yilzeyinde, iskial
tuberozite ve buylk trokanter arasinda uyluga dogru uzanir. Uylugun Ust
kisminda, adduktor magnusa, ardindan biceps femorise dayanir. Tibial sinire
popliteal fossanin tepesinde ayrilir, ancak daha proksimal bir seviyede ve hatta
pelviste de ayrilabilir. Popliteal fossada sinire popliteal arter eslik eder ve dizin
eklem ve meniskUs yuzeyleri icin duyusal dallar verir. Ortak fibular sinir, dizin
arka bolgesinin Ust kismindan kaynaklanir ve fibula boynunu gevreler. Boynun
altinda biter ve yuzeysel ve derin fibular sinire ayrilir. Bu seviyede, dizin lateral
yuzunun innervasyonunu saglayan eklem dalinin yani sira kutan6z dallar ve
lateral sural kutandz siniri verir (46).

Siyatik sinir blogu; transgluteal, subgluteal ve politeal seviyelerde
uygulanabilmektedir. Kalga, uyluk, diz, ayak bilegi ve ayak cerrahilerinde tek
basina veya diger bloklarla kombine kullanilabilmektedir(46) . Ancak gelisecek
motor blok riski sebebiyle motor blok etkisi olmayan bloklarin gancel kullanimi
artmaktadir(47).

IPACK (Interspace between the popliteal artery and capsule of
the posterior knee) blogu

IPACK blok, popliteal arter ile diz kapsull arasina ultrason esliginde
lokal anestezik infiltre ederek, obturator sinirin diz eklemi dallarini, ortak
peroneal siniri ve popliteal bolgedeki tibial siniri bloke eden rejyonal anestezi
teknigidir. IPACK blok, dizin proksimalinde; posterior veya medyal uyluga
probun yerlestiriimesiyle veya lateral uyluk Uzerinde probun dize proksimal
yerlestiriimesiyle uygulanabilmektedir (48).

Yaygin olarak kullanilan yaklagimda hasta sirtustu veya lateral dekubit
pozisyondayken ve diz 90° fleksiyon pozisyonundayken egdimli ultrason probu
popliteal fossaya yerlestirilir, kondiller kaybolup proksimalde femur gsafti
goérinene kadar taranir. Bu seviyede, popliteal arter ile femur arasina diuzlem

ici olarak yerlesetirilen igne ucu popliteal arterin lateral kenarini 1-2 cm gegene
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kadar ilerletilir ve popliteal arterin 1-2 cm medialine gelene kadar geri ¢ekilerek
10-20 mL lokal anestezik ajan popliteal arter ile femur arasina enjekte edilerek
uygulanir (49).

Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir lomber pleksusun terminal dalidir. ikinci, giincii ve
doérdlncu lomber sinirlerin ventral dallarindan dogar ve psoas major kasinin
yan kenarinin alt kismindaki kastan gikarak asagi iner. iliopsoas kasinin
olugunda fasya iliakanin altindan gecgerek inguinal ligamanin arkasindan geger
ve femoral Uggene girer. Bu seviyede iliopsoasin i¢ yuzl boyunca uzanan
fasya kalinlasarak femoral damarlari sinirden ayiran iliopektineal bandi
olusturur. Femoral sinir, femoral i¢ggende yuzeysel ve derin ug dallara ayrilir.
Yuzeysel dallar; sartorius kasini ve on uylugun derisini innerve eden lateral
muskulokutandz sinir ve pektineus kasini, asetabulumun eklem ytzeyini ve
medial uylugun derisini innerve eden medial muskulokutan6z sinirdir. Derin
dallar; safen sinir ve kuadriseps femoris, rektus femoris, vastus lateralis,
vastus medialis ve vastus intermedius kaslari innerve eden dallardir. Safen
sinir sadece duyusaldir ve medial malleole kadar medial bacagin derisini
innerve eder. Uylukta, vastus medialis kasina giden sinirle birlikte asagi iner
(50).

Femoral sinir, kalga ekleminin on duvarini, femurun 6n yizunu ve diz
ekleminin antero medial duvarlarini innerve eder (50).

Sonografide inguinal ligamanin distalinde femoral sinir, femoral arterin
lateralinde, iliopsosas'in 6n tarafinda fasya iliakanin derininde yer alir.
Genellikle femoral arterin lateralinde ve iliopsoas kasinin yuzeyelinde Uggen
hiperekoik bir bolgede bulunur. Femoral sinir birden fazla dala ayrildigi igin bu
bdlgede oldukca ince ve duz olabilir. YUksek frekanslh prob ile goértintilenen
femoral sinirin, bu bdlgede lokal anesteziyle cevrelenerek tipik halka
goruntusunu olugturulmasi ile blok gergeklestirilir (50).

Femoral sinir sartorius, kuadriseps femoris (rektus femoris, vastus
lateralis, intermedius ve medialis) ile iliopsoas ve pektineus kaslarinin motor

innervasyonunu sagladidi i¢in femoral blokta motor blok gelisebilir (50).
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Genikiler Sinir Blogu (GSB)

Genikuler sinirler: stUperomedial, inferomedial, sUperolateral,
inferolateral genikuler sinirler ve safen sinirin infrapatellar dali dahil olmak
uzere dizin beg ana innervasyon dalindan olusur(51). Klinik olarak dizin
anterior duysal innervasyonunda énemli rol oynar(6).

GSB ve radyofrekans ablasyon uygulamalari kronik osteoartrit
tedavisinde kullaniimakta olup diz cerrahilerinde postoperatif agri tedavisinde
de son donemde yayginlagmaya baslamistir (52).

GSB icin hasta supin pozisyonda iken ylksek frekansh lineer
transduser ile sonografi yapilir. Superomedial genikiler sinir igin, vastus
medialis, distal femur ve genikuler arteri gozlemlemek Uuzere femurun
uzunlamasina duzlemi boyunca lineer prob yerlestirilir ve duzlem igi bir teknik
kullanilarak, igne genikuler arterin hemen altindan femur safti ile temas edene
kadar ilerletilir ve femoral periost boyunca yayilmak Gzere 5 ml lokal anestezik
enjekte edilir. Ayni teknik, 5 ml lokal anestezik ile superolateral genikuler siniri
bloke etmek igin lateral epikondil Gzerindeki ayna goruntusunde kullanilir(51) .

Diz protezi vakalarinda opioid kullanimini azaltir ve motor blok
olmadan daha dusuk agri skorlari saglar (53).

V. Lokal Anestezikler

Lokal anestezi, sinirli bir alanda sinir iletiminin duyu kaybina neden
olan geri donusumllu blokajidir. Lokal anestezik ajanlar olarak adlandirilan
kimyasal ajanlar, néral impulslarin yayillmasi igin gerekli iyonik akislari inhibe
ederek néronal membranlari stabilize eder(54). Bu blokaji lokal anestezikler;
topikal olarak, cerrahi alana infiltrasyon ile, periferik sinirleri spesifik olarak
infiltre edilerek veya noroaksiyel uygulama farkli yollarla kullanilabilirler (55).
Sinir hicresinde dinlenme durumunda kapali halde bulunan sodyum kanallari,
sinirsel uyari geldigi zaman agcilarak igeri sodyum girisine izin vererek
depolarizasyonu baglatir. Ani voltaj degigsimini takiben tekrar kapanan sodyum
kanallari ve aktif transport mekanizmasiyla sodyumlar hicre digina atilarak
repolarizasyon gerceklesir ve sodyum kanallari tekrar dinlenme haline geger.
Lokal anestezikler, sodyum iyonlarinin néronal membranlar igindeki kanallar

veya iyonoforlar yoluyla akigini inhibe ederek noéral iletimi keser (54).
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Tam lokal anesteziklerin molekuler yapisi 3 bilesenden olusur: lipofilik
aromatik halka, ara ester veya amid baglantisi ve Ugutncul amindir (55).

Anestezik potens; sinir kiliflari ve néral membranlar yoluyla difizyonu
artiran lipit ¢ézunarligu ile orantihdir. Bu 6zellik, aromatik halka ve onun
ikameleri, Gglncul amine eklenenlerle birlikte belirlenir (56).

Lokal anestezikler, protein afinitelerindeki farkliliklar nedeniyle etki
surelerinde farklilk gosterir. Lokal anestezikler kan dolagiminda dolagirken
plazma proteinlerine geri donusumla olarak baglanir. Bu 6zellik, proteine bagl
olan dolagimdaki ilacin ylzdesi olarak ifade edilir ve sodyum kanallarindaki
protein afinitesi ile iligkili oldugu bulunmustur. Protein baglanma egilimi ne
kadar buyuk olursa, anestezik noral blokaji o kadar uzun sure surdurur (56).

Lipid ¢6zunurligu, iyonlasmasi ve protein baglama ozellikleri lokal
anesteziklerin klinik 6zellikleri belirler. Bununla birlikte, enjeksiyon bdlgesi, ilag
ve vazokonstriktor konsantrasyonu, enjeksiyon hacmi ve anestezigin damar
genisletici ozellikleri gibi faktorler de lokal anestezigin klinik performansini
etkiler(57) .

Lokal anestezik ajanlar (LA) ester ve amid yapili olmak Uzere iki grupta
incelenir. Yaygin olarak kullanilan ester LA'lar arasinda kloroprokain, prokain
ve tetrakain bulunur. Yaygin olarak kullanilan amid LA'lar arasinda lidokain,
bupivakain, ropivakain, mepivakain ve levobupivakain bulunur. Aminoamidler
yaygin olarak dagilirken, hizla metabolize olan aminoesterler gcok daha kiuguk
bir dagilim hacmine sahiptir. Aminoamid lokal anestezikler baglica karacigerde
sitokrom P450 enzimleri tarafindan metabolize edilir ve bdbrekler tarafindan
elimine edilir. Aminoesterler, plazmada ve karacigerde kolinesterazlar
tarafindan parcgalanir, metabolitler bobrekler yoluyla hizla atilir (58).

Lokal anestezik ajanlar etki slrelerini arttirmak, baslangi¢ suresini
hizlandirmak veya c¢ekilme agrisinin 6nline gegcmek gibi gesitli amaglarla
adjuvanlarla birlikte kullanilabilmektedir. Bu amagla adrenalin, opioidler,
bikarbonat, klonidin ve deksmedetomidin gibi imidazol turevleri, magnezyum
ve steroidlerin klinik kullanimi mevcuttur (59).

Steroidler C lifi iletimini inhibe ederek analjezi suresini uzatir. Farkh

steroidler farkli fizikokimyasal Ozellikleri sebebiyle lokal anestezik
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uyumluluklan degiskendir (59). Bupivakain deksametazon ile kombine
edildiginde etki suresinde ciddi bir uzama gosterilmistir (60).

Bupivakain

Bupivakain, ilk olarak 1957'de Ekenstam tarafindan sentezlenen n-
alkil ikame pipekolil ksilidin ailesine ait bir amino-amid lokal anesteziktir,
Mepivakain ve ropivakain ayni aileye aittir(61) .

Bupivakain, 8.1'lik daha yuksek log ayrisma sabiti (pKa) nedeniyle,
lidokainden biraz daha yavas etki baslangicina sahiptir. Daha uzun sureli etki
suresi; yuksek lipofilikligi ve daha ylksek protein baglama &zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Bu 6zellikler, onu periferik ve noéraksiyel bloklar yoluyla
verildiginde sik tercih edilen bir lokal anestezik yapar (55).

Bupivakain'in  %0,25, %0,5 ve %0,75’lik konsantrasyonlarinin
kullanimi mevcuttur. Etki slresi tek basina periferik rejyonal anestezi
uygulamasinda yaklasik 15 saattir (62). Karacigerde amidazlar tarafindan
metabolize edilir(63) .

Santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskuler toksisitesi belirgindir.
Santral sinir sistemi kardiyovaskuler sisteme gore daha duyarldir, toksisite ilk
olarak, inhibitdr merkezi yolaklarin tercihli bloguna bagli olarak santral sinir
sistemi aktivasyon belirtileri ile karakterizedir, titreme, kas segirmesi ve
titreme, ardindan tonik-klonik ndbet aktivitesi gelisebilir. Lokal anestezinin
plazma seviyelerinin artmasiyla, hem inhibitor hem de uyarici yollar bloke edilir
ve hipoventilasyon ve solunum durmasi ile yaygin santral sinir sistemi
depresyonuna yol agar (61).

Lokal anesteziklerin kardiyovaskuler toksik etkileri de iki agamali bir
yol izler: SSS uyarici fazi sirasinda sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, lokal
anestezik tarafindan indlUklenen dogrudan miyokard depresyonunu
maskeleyebilen tasikardi ve hipertansiyona yol agar. Bu asamayi, artan
plazma konsantrasyonlari ile gelisen aritmiler ve derin kontraksiyon
disfonksiyonu izler. Bu, bupivakaine bagh toksisite durumunda iyilesmesi zor
veya imkansiz olabilen kardiyovaskiler kollapsa neden olabilir.
Elektrokardiyogramdaki PR araliginda ve QRS suresinde bir artisla birlikte,
kardiyak iletimin doza bagli bir sekilde uzadigini gostermektedir (61).

19



Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitenin (LAST) hizli teshisi ve yénetimi,
bolgesel anestezi ile iligkili riskleri azaltmanin anahtaridir. Bununla birlikte,
lokal anestezik sistemik toksisite nispeten nadir gorulen bir olaydir ve tani ve
etkili tedavi firsati kolayca gézden kagirilabilir(64).

ilk calismalarda, LAST insidansi 10.000 periferik sinir blokaji basina
7.5 ila 20 arasinda degismekteydi; daha yakin zamanlarda, insidansin 10.000
blokajda 2,5 gibi dusuk oldugu tahmin ediliyor (656). Ultrasonografinin
uygulanmasi, daha guvenli lokal anesteziklerin mevcudiyeti ve risk faktorlerinin
daha iyi anlasilmasina ragmen azalmasina ragmen LAST vakalari devam
etmektedir. LAST'In Onlne gegmek ic¢in uygulanan guvenlik basamaklari
olarak kimulatif dozun sinirlandiriimasi, kateter yerlestiriimesi igin ultrason
kullaniimasi, test dozu yapilmasi, negatif kateter aspirasyonu onerilir (65).

Lokal anestezikler voltaj kapili soydum kanallarini baglayarak sodyum
iyon akisini azaltarak etki gosterir. Ancak bu baglanma kardiyak aksiyon
potansiyelini saglayan miyokard hudcrelerinde de istenmeyen etkileri
olusturmaktadir. Kardiyak etkilerinin, elektrofizyolojik disfonksiyonun mu yoksa
kontraktil disfonksiyonun mu etkisi oldugu konusunda c¢ok fazla tartisma
mevcuttur. Santral sinir sistemi (SSS) etkileri, y-aminobdtirik asidin iletimindeki
bozukluklarla iligkili gorunmektedir. Noronal uyarilabilirlik, potasyum kanalinin,
nobetlerin induklenmesine katkida bulunan anestetikler tarafindan inhibisyonu
ile iligkilidir. Bununla birlikte, morbidite ve mortalite siklikla kardiyak toksisite
ile iligkili gérinmektedir. Kardiyovaskuler ve SSS toksisitesinin orani da lokal
anestezikler arasinda farklihk gosterir. Lidokain ve mepivakain ile SSS
semptomlari tipik olarak kardiyovaskuler semptomlardan once ortaya gikar
(65).

Siklikla 5 dakikanin altinda hizli baglangigla, bas donmesi, uyusukluk,
kulak ¢inlamasi, konfuzyon, disfori, dizartri, isitsel bozukluklar, agiz cevresinde
uyusma, agizda metalik tat gibi prodromal semptomlar (%18); ndbet, biling
kaybi, ajitasyon gibi SSS semptomlari ve bradikardi, asistoli, tasikardi,

hipotansiyon, genis QRS kompleksli aritmiler , ST-segment degisiklikleri, agri,
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dispne, hipertansiyon, ventrikiler ektopi, ventrikller tasikardi, ventrikiler
fibrilasyon gibi kardiyovaskuller semptomlar ile prezente olabilir(65).

Birlesik Krallik ve Amerikan Anestezi Dernekleri tarafindan yayinlanan
kilavuzlardaki anahtar noktalar; havayolu guvenliginin saglanmasi,
resusitasyon yonetimi ve erken lipid infUzyonudur. Ayrica hipoksi, hipokarbi,
asidoz gibi LAST’1 potansiyalize edecek faktorlere izin vermemek ve geri
dondurmek amaclanir(64) .

Kardiyak arrest durumunda gogus kompresyonu baglanir ve epinefrin
dUsuk dozlarda onerilir (<1 g / kg); ¢unki kalici aritmi daha ylksek dozlarda
ortaya cikabilir. B-blokerler veya kalsiyum kanal blokerleri gibi negatif inotroplar
saglanmaz, ¢unku miyokard depresyonuna neden olabilirler. Amiodaron, kalici
ventrikiler aritmi igin uygulanir, ancak aritmi tedavisinde lokal anesteziden
kaginilir. Vazopressin uygulamasi énerilmez (65).

Nobetler ortaya c¢ikarsa, ndbetle iligkili asidozu Onlemek igin
benzodiazepinler uygulanir. Nadiren, benzodiazepinler nobeti durduramazsa
noromuskuler blokaj gerekebilir (65) .

2-3 dakikada 1,5 ml/kg %20 lipid bolusu ve ardindan 10 saate kadar
0,25 ml/kg.dk inflzyonu énerilir. Stabilite saglanamazsa, infizyon hizinin (6rn.
0,5 ml/kg.dk) artiriimasiyla takip edilen bir bolus daha diistinilebilir. ilk tedavi

sirasinda 10-12 ml/kg'lik doz ust sinirina uyulmasi 6nemlidir(64).
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 7 Aralik
2022 tarih ve 2022-19/24 nolu karari ile etik kurul onayi alindiktan sonra, 15
Aralik 2022 — 15 Mayis 2023 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi'nde TDA uygulanacak
hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Yapilan gug analizi gcalismasinda %5
hata Payi, %80 gug ile standart etki buyuklugu 0.8 olarak belirlendi. Her bir
gruba 20 vaka alinmasi vyeterli goéruldia. 18-80 yas arasi, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) sinif I-lll hastalar ¢calismaya dahil edildi. 18 yas
alti ve 80 yas ustu hastalar, ASA skoru |V ve Uzeri olanlar, gebe veya gebelik
suphesi olan hastalar, lokal anestezik alerjisi olan, koagulopatisi olan,
enjeksiyon bolgesi enfeksiyonu olan, ciddi nérolojik veya psikiyatrik bozuklugu
olan, agir kardiyovaskuler hastaligi olan ve kronik opioid kullanimi olan
hastalar ¢galisma digi birakildi. Calismaya dahil edilen tim hastalara yapilacak
rejyonal anestezi metodu ayrintili olarak agiklandi. Hastalarin isim-soyisim,
yas, protokol numarasi, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI), komorbidite, ASA
siniflar kaydedildi. Yazili ve s6zIG onamlari takiben toplam 40 hasta IPACK ve
IPACK+GSB seklinde 2 grup olarak kapali zarf yontemiyle randomize edildi.
Postoperatif agri skoru ve memnuniyet degerlendirmeleri, blogu uygulayan
kisiden farkli ve blok grubunu bilmeyen bir kisi tarafindan cift kor yapildi.

Hastalara operasyon odasinda 20 Gauge (G) kanul ile damar yolu
acildi. Ardindan 3ml/kg/st serum fizyolojik (%0.9 NaCl) soltisyonu infuzyonu
baslandi. Rutin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv kan basinci ve periferik
oksijen saturasyonu (SpOz2) monitérizasyonu yapildi. Monitorizasyonu takiben
hasta cerrahi uygulanacak diz yukari gelecek sekilde lateral pozisyona alindi.
Ultrason (Logiq e®, GE, Boston, ABD) konveks probu uyluk posteriorunda
patellanin 2-3 cm Uzerinden transvers sekilde yerlestirildi (Sekil-3). Femur ve
popliteal arter goruntulendi. Ultrasonografide gorulebilen igne (Echoplex plus,
80 mm, 22G, Vygon, Fransa) femur ile popliteal arter arasinda, inplane
(dizlem ici) sekilde popliteal arterin 2 cm distaline kadar ilerletildi (Sekil-3).
Yalnizca IPACK blok uygulanacak grupta 50 mg %0.25 bupivakain
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(Buvicaine®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye), 8 mg deksametazon (Dekort®,
Deva,istanbul, Tirkiye) iceren 20 mL sollisyonun tamami popliteal arterin 2
cm distalinden baslanarak 2 cm proksimaline gelene kadar geri gekilerek
popliteal arter ile femur arasina infiltre edildi. IPACK ve genikuler blok
uygulanacak grupta 50 mg %0.25 bupivakain (Buvicaine®, Polifarma,
Tekirdag, Turkiye), 8 mg deksametazon (Dekort®, Deva,istanbul, Tirkiye)
iceren 20 mL solusyonun 12mL’si IPACK blok infiltrasyonunda kullanildi.
Sonrasinda hasta supin pozisyona alinarak superior mediyal sinir blogu igin
ultrason (Logiq e®, GE, Boston, ABD) lineer probu patellanin 2-3 cm Ustlnde
femurun medialine saggital eksende 45 derece acliyla yerlestirilip femur ve
genikuler arter goruntilendi (Sekil-4). Ultrasonografide gorulebilen igne
genikuler arter gevresine inplane (duzlem igi) olarak yaklastirilip, femurun
yuzeyinde 4 mL lokal anestezi solisyonu uygulandi. Ayni islem superior lateral
GSB i¢gin, femurun lateralinde ayna goruntisu seklinde 4 mL lokal anestezik
solusyonuyla uygulandi. Sonug¢ olarak iki gruba da toplamda 20ml lokal
anestezik solusyonu uygulandi. Yapilan bloklar USG (Logiq e®, GE, Boston,
ABD) esliginde daha 6nce bloklar konusunda deneyimli tek bir anesteziyolog

tarafindan spinal anestezi uygulamasi éncesinde uygulandi.
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Sekil-4: Genikiler Sinir Blogu Ultrason Konumu ve Goéruntusu
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Blok sonrasi tim hastalar spinal anestezi uygulamak igin oturur
pozisyona alinip antisepsi saglandi. Sonrasinda L3-4 veya L4-5 araligindan
25G Quincke spinal aneztezi ignesi (QPen®, Egemen, izmir, Tirkiye)
kullanilarak subaraknoid bosluga girildigi beyin omurilik sivisinin geldigi
gorulerek dogrulanip 15 mg (3 mL) %0,5’lik hiperbarik bupivakain (Bupivon®,
Onfarma, Samsun, Turkiye) subaraknoid bosluga uygulanarak spinal anestezi
gergeklestirildi. Sonrasinda hasta supin pozisyona alinip pin-prick testi ile
duysal dermatom duzeyinin yeterli oldugu gozlenip cerrahiye teslim edildi.
Batun total diz artroplastileri ayni cerrah tarafindan uygulandi.

Hastalarin spinal anestezi Oncesi ve intraoperatif donemde 30
dakikalik periyotlarda hemodinamik verileri (OAB, KAH, SpO2) kaydedildi.

Postoperatif donemde derlenme Unitesine alinan hastalar, vital
bulgular stabil, Modifiye Aldrete Skoru 29 (Ek-1) (32) olup 0: agri yok ve 10:
mumkin olan en koétu agri ug noktalarina sahip 0-10 arasinda agriyi
degerlendiren olgek olan Vizuel Analog Skala (VAS) <4 (Sekil 2) olunca genel
ortopedi klinigine transport edildi. Klinikte sorgulamakla VAS 24 olan hastalara
veya hastalarin sikayeti dogrultusunda 10mg/kg intravaskuler parasetamol
(Paracerol®, Polifarma, Tekirdad, Turkiye) uygulandi. Parasetamol sonrasi
yeterli analjezik yanit alinamayan hastalara 1mg/kg petidin (Petisel®, Haver,
istanbul, Tiirkiye) uygulandi.

Hastalarin derlenme Unitesi ve Kklinikte istirahat VAS degerleri
postoperatif 0. Dakika, 30. Dakika, 60. Dakika, 2. Saat, 4. Saat, 8. Saat, 12.
saat ve 24. saatte hastalarin blok grubunu bilmeyen bir kisi tarafindan
kaydedildi. Ayrica hastalarin klinikte 45° diz fleksiyonunda VAS degerleri
postoperatif 8. Saat, 12.saat ve 24. saatte hastalarin blok grubunu bilmeyen
bir kisi tarafindan kaydedildi. Bununla birlikte hastalarin ilk kurtarici analjezik
gereksinim ihtiyacina kadar gegcen zaman, analjezik zaman olarak
isimlendirildi ve kaydedildi. Hastalarin destekli veya desteksiz sekilde ayaga
kalkip yurimeye basladigi zamana kadar gecen sure mobilizasyon zamani
olarak isimlendirildi ve kaydedildi. Hasta ve cerrahi ekip memnuniyeti, 5: ¢ok

memnun 4: memnun 3: emin degil 2: memnun degil 1: hic memnun degil olmak
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uzere 5 noktadan degerlendiren bir Olgek olan 5’li Likert dlgegi kullanilarak
kaydedildi.

istatistiksel yéntem: Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket
programi ile yapildi. Kategorik degiskenler sayi, yuzde, surekli sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca minimum ve maksimum
degerleri ile Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda
kargilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve Fisher's Exact testi kullanildi.
Surekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
kontrol edildi. Normal dagilima uyan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup
arasinda karsilastirmasinda Independent Samples T testi, normal dagilima
uymayan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilagtirmasinda
Mann Whitney U testi kullanildi. istatistiksel olarak p degerinin 0,05'ten kiiciik

olmasi anlamlilik siniri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Primer diz protezi uygulanacak olgularda rutin olarak agri yonetimi i¢in
uyguladigimiz IPACK blogun (n=20) ve Genikuler Sinir Blogu ile kombine
IPACK blogun (n=20) intraoperatif ve postoperatif etkinlikleri prospektif olarak
degerlendirildi.

IPACK ve IPACK+GSB gruplari yas ve VKi bakimindan benzer bulundu
(Sirasiyla, p=0,056, p=0,079) (Tablo-1). IPACK ve IPACK+GSB gruplari
IPACK ve
IPACK+GSB gruplari arasinda cinsiyet ve ASA siniflamasi bakimindan

arasinda operasyon suresi benzerdi (p=0,134) (Tablo-1).

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Sirasiyla, p=1,000, p=0,736)
(Tablo-1).

Tablo-1: Yas, viicut kitle indeksi, cinsiyet ve Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasinin

gruplara gore dagilimi (ort + SS, median, minimum ve maksimum) (n, %)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)
Degiskenler Ort £ SS Median Ort +SS Median P
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas (yil) 60,7 £ 10,84 | 62,00 (33- 66,75+8,38 | 66,50 (46- 0,056*
73) 79)
Viicut kitle 30,69+ 3,86 | 30,09 33,14+ 33,15 0,079*
indeksi (kg/m?) (24,45- 4,71 (24,48-
38,54) 39,91)
Operasyon 81,50 = 87,5 87,75+ 90 0,134
stresi (dk) 15,31 (45-110) 9,52 (65-105)
n % n %
Cinsiyet 1,000
Erkek 4 20,0 5 25,0
Kadin 16 80,0 15 75,0
ASA Sinifi 0,736
1 7 35,0 6 30,0
2 13 65,0 14 70,0

*Bagimsiz érneklemler icin Bagimsiz érneklemler t testi kullaniimistir.

Diger karsilastirmalar icin Pearson Ki-kare testi kullaniimigtir.

IPACK: Interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikdler Sinir Blogu

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
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Spinal anestezi 6ncesi ve diger 6lgum zamanlarindaki ortalama
arteryel basing (OAB) degerleri, IPACK ve IPACK+GSB gruplarinda benzer
bulundu (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin OAB degerleri (mmHg, ort £ SS, median, minimum ve maksimum) (n, %)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)
OAB (mmHg) Median Median
Ort £ SS (Min- Ort £ SS (Min- P
Maks) Maks)
110,67 110,17
Spinal anestezi dncesi (82,33- (78,33-
113,23+ 15,27 147,00) |110,42+ 17,56 145,00) (0,718
96,33 97,50
Spinal anestezi sonrasi 30.dk (68,33- (72,00-
96,75+ 16,29 134) 95,85+ 15,83 127,00) |0,947
93,00 100,50
Spinal anestezi sonrasi 60.dk (68,67- (74,00-
95,19+ 14,46 118,67) |98,17+ 16,05 123,00) |0,607
97,17 102,00
Spinal anestezi sonrasi 90.dk (75,00- (71,33-
93,72+ 13,09 114,00) | 101,27+ 17,42 140) 0,260

Karsilastirma icin Mann-Whitney U testi kullaniimigtir

IPACK: interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikdler Sinir Blogu

Spinal anestezi oncesi ve sonrasi diger 6lcum zamanlarindaki ortalama

kalp atim hizi (KAH) degerleri, her iki grupta benzer olarak saptandi (Tablo-3).
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Tablo-3: KAH'In gruplara gére dagilimi (atim/dk, n, ort £ SS, median, minimum ve maksimum)

KAH (atim/dk) IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)
Median Median
Ort+SS . Ort+SS . p*
(Min-Maks) (Min-Maks)
82,00 74,00
Spinal  anestezi
. . (66,00- (56,00-
oncesi
82,80+ 12,62 122,00) 75,25+ 12,10 98,00) 0,121
Spinal  anestezi 71,50 73,50 (50,00-
sonrasi 30.dk 71,80 £ 9,34 (57,00- 93,00) | 73,50+ 11,16 92,00) 0,620
66,00 66,50
Spinal  anestezi
(53,00- (51,00-
sonrasi 60.dk
69,32+ 10,03 88,00) 69,15+ 10,36 88,00) 0,879
66,00
Spinal  anestezi
66,00 (52,00-
sonrasi 90.dk
69,07+ 12,33 (53,00- 94,00 |65,81+9,01 80,00 0,552

* Mann-Whitney U testi kullaniimigtir.

IPACK: interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikuler Sinir Blogu

Spinal anestezi Oncesi ve sonrasi diger 6lgum zamanlarindaki periferik oksijen
saturasyon (SpOz2) degerleri, IPACK ve IPACK+GSB arasinda benzer bulundu
(Tablo-4).
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Tablo-4: SpO2’'nin gruplara goére dagihmi (n, ort £ SS, median, minimum ve maksimum)

IPACK(n = 20) IPACK+GSB (n = 20)
SpO2 (%) Median Median
Ort +SS (Min- Ort +SS (Min- P
Maks) Maks)
96,00 97,00
Spinal anestezi dncesi (93,00- (93,00 -
95,95+1,70 |98,00) 96,40 £ 1,90 99,00 0,429
97,50 96,5
Spinal anestezi sonrasi 30.dk (94,00- (94,00-
97,05+1,90 |100,00) |96,80 1,85 100) 0,620
98,00 98
Spinal anestezi sonrasi 60.dk (95,00- (94,00-
97,95+1,58 |100,00) |97,30%1,75 100,00) |0,258
98,00 97,50
Spinal anestezi sonrasi 90.dk (94,00- (95,00-
97,79+1,76 |100,00) |97,44 1,67 100,00) |0,580

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

IPACK: interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikuler Sinir Blogu

Postoperatif ilk kurtarici analjezik gereksinim zamani gruplar arasinda

benzer olarak bulundu (Tablo-5).

Tablo-5: Postoperatif analjezik zaman (saat, ort + SS ve median)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)
Median Median
Ort£SS (Min- Ort£SS (Min- P
Maks) Maks)
4,00 4,00
Analjezik zaman (saat) | 3,45+ 2,14 (1,00- 4,25+ 3,78 (1,00- 0,799
8,00) 16,00)

Mann Whitney-U testi kullaniimigtir.
IPACK: Interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikuler Sinir Blogu
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istirahat VAS skorlarinda 12. Ve 24. Saat haric IPACK ve IPACK+GSB
gruplarn arasinda istatistiksel olarak anlamh duzeyde farklilik goéstermedigi
saptandi. Postoperatif donemde 12 ve 24. Saatte istirahatte IPACK+GSB
grubunda VAS skoru, yalnizca IPACK grubuna gore anlamli diguk bulundu
(Sirasiyla, p=0,030 ve p=0,028) (Tablo-6).

Tablo-6: Postoperatif istirahat VAS Skoru gruplara gére dagilimi (n, ort+SS, median, minimum

ve maksimum)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)

) Median Median

Istirahat VAS Skoru | Ort =SS (Min- Ort+SS (Min- p
Maks) Maks)
0,00 0,00

Postoperatif 0. dakika | 0,20+ 0,52 (0,00- 0,20+ 0,41 (0,00- 0,841
2,00) 1,00)
0,00 0,00

Postoperatif 30. dakika | 0,30+ 0,57 (0,00- 0,25+ 0,44 (0,00- 0,957
2,00) 1,00)
1,00 1,00

Postoperatif 60. dakika | 1,35+ 1,09 (0,00- 0,90+ 0,79 (0,00- 0,221
4,00) 2,00)
2,00 2,00

Postoperatif 2. saat 1,95+ 1,05 (0,00- 1,60+ 0,89 (0,00- 0,341
4,00) 3,00)
2,50 2,00

Postoperatif 4. saat 2,55+ 1,15 (1,00- 2,00+ 0,56 (1,00- 0,137
5,00) 3,00)
3,00 2,00

Postoperatif 8. saat 2,75+ 0,97 (1,00- 2,25+ 0,72 (1,00- 0,072
4,00) 3,00)
3,00 3,00

Postoperatif 12. saat 3,10+ 0,85 (1,00- 2,55+ 0,60 (1,00- 0,030
4,00) 3,00)
3,00 3,00

Postoperatif 24. saat 3,30+ 0,66 (2,00- 3,05+ 0,64 (2,00- 0,028
4,00) 4,00)

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

IPACK: interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikuler Sinir Blogu

VAS: Gérsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale)
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Postoperatif ddnemde 45° diz fleksiyonunda VAS skorunda IPACK ve
IPACK+GSB arasinda gruplari arasinda istatistiksel olarak farkllik
saptanmadi (Tablo-7).

Tablo-7: Postoperatif 45° diz fleksiyonunda VAS Skoru gruplara gére dagilimi (n, ort + SS,

median, minimum ve maksimum)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)

45° diz fleksiyonunda Median Median

VAS Skoru Ort+SS (Min- Ort+SS (Min- p
Maks) Maks)
3,00 3,00

Postoperatif 8. saat 2,90+ 0,91 (1,00- 2,70+ 0,80 (1,00- 0,45
4,00) 4,00)
4,00 3,00

Postoperatif 12. saat | 3,55+ 0,76 (2,00- 3,15+ 0,59 (2,00- 0,076
5,00) 4,00)
4,00 4,00

Postoperatif 24. saat | 3,80+ 0,70 (2,00- 3,50+ 0,61 (2,00- 0,192
5,00) 4,00)

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

IPACK: interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikuler Sinir Blogu

VAS: Gérsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale)

IPACK+GSB grubunda IPACK ile karsilastiriidiginda ilk mobilizasyona
kadar gegen sure anlamli olarak disuk bulundu (p=0,009) (Tablo-8).

Tablo-8: Mobilizasyon zamaninin gruplara gére dagilimi (sa, ort + SS, median, minimum ve

maksimum)
IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n = 20)

Median

Ort +SS (Min- Ort +SS Median p
Maks)
8,00 6,00

Mobilizasyon zamani (sa) (6,00- (4,00-
9,05 +2,42 12,00) [6,95%2,33 12,00) 0,009

Mann Whitney-U testi kullaniimistir.
IPACK: Interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee
GSB: Genikdler Sinir Blogu
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Her iki grupta cerrah memnuniyeti benzer bulunurken, IPACK+GSB

grubunda IPACK grubuna gdre hasta memnuniyeti anlamli ylksek bulundu

(p=0,043) (Tablo 9).

Tablo-9: Cerrah ve hasta memnuniyet diizeyinin gruplara gére dagilimi (skor (1-5), ort + SS

,median, minimum ve maksimum)

IPACK (n = 20) IPACK+GSB (n =20
LIKERT SKOR Ort +SS Median Ort +SS Median p*
Cerrah memnuniyeti (1-5) 4,60 £ 0,60 5 (3-5) 4,90 £ 0,31 5 (4-5) 0,174
Hasta memnuniyeti (1-5) 3,85+ 1,09 4 (2-5) 4,50 +0,83 5 (3-5) 0,043

IPACK: Interspace between the popliteal artery and capsule of the posterior knee

GSB: Genikdler Sinir Blogu
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TARTISMA VE SONUG

Osteoartrit, dunyadaki yetigkinlerde en sik gorulen eklem
hastaligidir(66). TDA'ne olan talep yillar icinde yaslanma, obezite ve
osteoartrit artisiyla ylikselmektedir (67). TDA sonrasi postoperatif agri dnemli
bir klinik sorundur. Agri, iyilesmeyi ve rehabilitasyonu bozar ve hastanede yatig
suresinin uzamasina ve daha yuksek maliyetlere yol acabilir(2). Postoperatif
analjezi amaciyla hasta kontrolli analjezi (HKA), epidural analjezi, lomber sinir
blogu, oral veya intramuskuler olarak standart analjezikler, periferik sinir
bloklari, lokal infiltrasyon kullanilabilmektedir (68). Periferik sinir bloklarinda
yalnizca duysal sinirleri etkileyen motor koruyucu periferik sinir bloklari erken
mobilizasyon acgisindan Ustunluguyle 6n plana gikmaktadir.

Fonkoué (69) ve ark. tim diz eklem sinirlerinin anatomik dagilimini
arastirmak amaciyla 21 kadavradan 21 alt ekstremiteyi diseke etmigtir. Diz
kapsulunun mediyalini ve retinakulumun innervasyonunu; vastus medialis
siniri, safen sinir, obturator sinirin anterior dallari ve siyatik sinirden
kaynaklanan inferior mediyal genikiler sinirden aldigini gostermislerdir. Siyatik
sinir ve vastus lateralis siniri dizin superolateralini innerve ederken inferolateral
kismin innervasyonunun kommon fibular sinirden kaynaklandigi gézlenmistir.
Siyatik sinirin ug dali olan tibial sinir ve obturator sinirin posterior dallari ise diz
kapsulunun posterior duysal innervasyonu saglamaktadir(69).

2012 yihinda Sinha ve ark (70), dizin popliteal arteri ve dizin kapsull
arasina infiltrasyon (IPACK) blogu olarak adlandirilan yeni bir bdlgesel
anestezi yontemini, posterior diz agrisi i¢in alternatif bir analjezik strateji olarak
tanimlamistir. Bu blogun amaci, terminal duyusal sinirleri bloke ederken,
kommon peroneal ve tibial sinirlerin ana govdelerini korumaktir (70).

Tang ve ark, 1347 diz artroplastisini degerlendiren 13 randomize
kontrolll ¢alismanin incelendigi meta analizde IPACK blok uygulamasini daha
dusuk ambulasyon agri skoru, daha dusuk istirahat agri skoru, daha az morfin
tuketimi ile iligkili bulmustur(71).

Zheng ve ark. (72) TDA uygulanacak hastalar iki gruba ayirarak
yaptigi calismada, ilk grup hastaya adduktor kanal blogu (ACB) ve IPACK blok
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uygulayip ikinci grup hastaya femoral sinir blogu ve superior popliteal siyatik
sinir blogu uygulamis ve hastalarin kas gucu, yirime mesafelerini ve modifiye
Bromage skorlarini kiyaslamigtir. Motor koruyucu bloklarin uygulandigr ilk
grupta erken fonksiyonel egzersizlerde, alt ekstremitelerin kas gucunde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goérilmesi, motor koruyucu blok
uygulamalariyla erken yatak disi aktivite ve rehabilitasyon egzersizlerinin
saglanmasina ve diz ekleminin erken fonksiyonel iyilesmesini saglayacak
rehabilitasyon surecini hizlanmasina katki saglayacagini ortaya koymustur
(72).

Mou ve ark. (73) TDA planlanan 120 hastayi 3 gruba ayirarak 1. gruba
ACB ile kombine IPACK blok uygulayip 2. gruba yalnizca ACB ve 3. gruba
IPACK blok uygulamigtir. ACB+IPACK grubunda istirahatte ilk 8 saat icinde ve
diz maksimum fleksiyonu ile en disuk agri skorlarini gostermistir.

Tran ve ark. (7) tarafindan yapilan kadavra ¢alismasinda, ultrason
rehberliginde IPACK alanina 10 mL metilen mavi boyasi ¢ozeltisi enjeksiyonu,
7 kadavrada patellanin tabaninin 1 parmak genisligi yukarisinda proksimal
enjeksiyon teknigi kullanarak ve 7 kadavrada femur kondillerinin Ust sinirinda
distal enjeksiyon teknigi kullanarak gergeklestiriimis ve takiben, sinir
boyamasinin sikligi belirlenmistir. Sonug¢ olarak enjekte edilen maddede
popliteal bolgedeki birgok artikuler dallara yayilima ek olarak, anterolateral ve
anteromedial diz eklemlerinin bazi artikuler dallarina ulasacak sekilde anterior
yayilimi gosterilmistir. Bu calismanin bulgulari, IPACK blogunun hem posterior
hem de anterior dizde analjezik etkinligini dne sirmektedir(7).

Genikuler sinir blogu osteoartrite bagli kronik diz agrisi tedavisinde
yilllardir kullanilan bir yontem olmakla birlikte son donemde multimodal
analjezisinin bir 6desi olarak son yillarda diz cerrahisi sonrasi postoperatif
agrida etkinligi gosterilmistir(74) .

Yasar ve ark. (75) tarafindan 6 kadavra Uzerinde yapilan ¢alismada
ultrason yardimiyla anatomik isaretlere goére yapilan superior mediyal
genikuler sinir ve inferior mediyal genikller sinir bloklarinin hepsinde 12
diseksiyonda da sinirlerin boyandidi gdézlenmis ve ultrason yardimiyla spesifik

olarak bu sinirlerin bagariyla bloke edilebilecegi onerilmistir (75).
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Akesen ve ark. (74) tarafindan yapilan ¢alismada 60 primer diz
artroplastisi vakasi kontrol, IPACK blok ve GSB gruplarina ayrilmistir. IPACK
ve GSB gruplarindaki hastalarin, postoperatif 4. saatte istirahat, 8. saatte
istirahat,12. saatte istirahat ve egzersiz ve 24. saatte istirahat ve egzersiz VAS
skoru kontrol grubuna goére anlamh olarak daha duisik bulunmustur.
Postoperatif 0-4. saatte hasta kontrolli analjezi cihazlarinin kullanimi ve
analjezik istemi igin buton basma sayisi GSB grubunda IPACK ve kontrol
gruplarina gore anlamli olarak daha duguk saptanmistir. Postoperatif 4-8 saat,
8-12 saat agisindan hem IPACK blok hem de GSB gruplarinda HKA cihazi
kullanimi ve analjezik talebi i¢in tusa basma sayisi kontrol grubuna goére
anlamh olarak daha disik bulunmustur. ilk mobilizasyon zamani gruplar
arasinda anlamli fark gézlenmemigtir (74).

Kukreja ve ark. (76) tarafindan yapilan calismada 52 primer diz
artroplastisinde 26 hastaya ACB, 26 hastaya superolateral, superomedial ve
inferomedial genikuler sinir blogu ile kombine olarak ACB uygulanmigtir. GSB
ile kombine ACB grubu icin ortalama agrn skorlari, galisma sirasinda
postoperatif altl saatte istatistiksel olarak anlamli dusuk VAS skorlar
saptanmistir. Morfin tiketimi de 6-12. saat dilimlerinde GSB ile kombine ACB
grubu i¢in anlamli digsuk goérulmustar (76).

Rambhia ve ark. (77) tarafindan diz artroplastisi uygulanacak 40
hasta, IPACK blok ve adduktor kanal lokal anestezi inflUzyonu ile bu bloklara
ek olarak superolateral, superomedial ve inferomedial genikuler sinirlere tek
lokal anestezik enjeksiyonu uygulanacak 2 gruba ayrilmistir. GSB eklenen
hastalarda 24 saatte opioid tuketimi, diger gruba kiyasla anlamh derecede
dusuk saptanmistir. Agri skorlari GSB eklenen grupta ilk 6 saat icinde azalmis,
ancak sonraki zamanlarda benzer bulunmustur. 24 saat ve 20 m yudrime testi
surelerinde ve hasta memnuniyetinde gruplar arasinda benzer olarak

gorulmastur (77).
Zeng ve ark. (78) TDA planlanan 60 hastada uyguladigi IPACK ve

ACB Iokal anestezik solusyonlarindan 30 hastanin  solusyonuna

deksametazon eklemistir. ilk kurtarici analjezik ihtiyacina kadar gegen siireleri
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kargilastirmis ve deksametazon eklenen grupta ek analjezi ihtiyacina kadar
gecen sure yaklasik 10,5 saat uzun olarak saptanmigtir. Uzamis etkinin yani
sira deksametazon eklenen grupta hastalarin agri skorlari postoperatif farkh
zaman noktalarinda anlamli derecede dusuk ve hastalar postoperatif 72 saat
icinde anlamli derecede daha az total morfin tuketmigtir (78).

Calismamizda spinal anestezi uygulamasi altinda yapilan primer
elektif total diz artroplastilerinde yalnizca IPACK blok uygulamasi ile, diger
grupta toplamda ayni volimde lokal anestezik solisyonla GSB ile kombine
sekilde uygulanan IPACK blok etkinliklerini; hastalarin VAS skorlari, ilk
analjezik intiyacina kadar olan zaman olan analjezik suresi, hasta memnuniyeti
ve mobilizasyon zamani Uzerinden Kkarsilastirdik. Yapilan kadavra
caligsmalarinda IPACK blok uygulamasinda genikuler yayillimin oldugu
gorulmustir (7). Amacimiz toplam lokal anestezik voluminin hepsini IPACK
blok ile uyguladigimizda, genikuler blokla bélinmus sekilde IPACK blok
uyguladigimizda olusacak dagihimin iki grupta klinik olarak anlamh fark
gOsterip gostermeyecegini arastirmakti.

Toplamda esit volimde lokal anestezik sollisyonla GSB ile kombine
uygulanan IPACK grubunda, yalniz uygulanan IPACK gruba goére 12 ve 24.
saatte azalan istirahat VAS skoru harig; gruplar arasinda fleksiyon VAS
skorlarinda, istirahat VAS skorlarinda ve anlaml fark bulunmamigtir. Ancak
GSB ile kombine uygulanan IPACK blok grubunda, yalniz uygulanan IPACK
grubuna gdére hastalarin memnuniyet skorlarinda anlamli artis ve mobilizasyon
zamanlarinda anlamli iyilesme goriimustar.

Sonug olarak TDA uygulanacak hastalarda postoperatif agri yonetimi,
erken rehabilitasyon, mobilizasyon ve kisa hastane yatisi agisindan 6nemlidir.
Agri yonetiminde sistemik yan etkilerini azaltmak ve daha etkili analjezi
saglamak igin periferik sinir bloklarinin multimodal analjezinin bir pargasi
olarak kullaniimasi 6nerilmektedir. Bu periferik sinir bloklarinda ise motor sinir
blogu olusturmadan spesifik terminal duysal dallarin etkilenecegdi bloklar 6n
plana ¢cikmaktadir.

Yalnizca IPACK blok uygulanmasinin kadavra calismalarindaki (7)

gibi posterior kapsuliun yani sira anteromediyal ve antrolateral yayilimi da
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ekleyerek tek bagina tam anlamli denervasyon saglama durumu klinikte ¢ok
degiskenlik gdstermis ve hasta gruplarinda santral rejyonal anestezinin etkisi
gectikce artan VAS skorlarina paralel olarak hastalarda kurtarici analjezik
ihtiyact gorulmustar. Uygulanan parasetamol sonrasi yalnizca IPACK
grubunda olan 1 hasta hari¢ tim hastalarda rahatlama goruldiu ve 24 saat
opioid ihtiyaci gézlenmemistir. Yalnizca IPACK blok uygulanan 1 hastaya ilk
24 saat icinde opioid ihtiyaci olmustur. Bu uzamig analjezik etkinlik lokal
anestezik solisyonuna eklenen deksametazon ile iligkili dusunulmagtur.
IPACK blok multimodal analjezinin bir parcasi olarak kullanimi guincel literattr
verilerinde daha dusuk agr skorlariyla iligkilendirilmistir.

Anterolateral ve anteromediyal genikuler sinir blogunun eklenmesi
bazi hastalarin ortalama agri skorunu azalttig1 gorulse de istatistiksel olarak
12 ve 24. saat istirahat agri skoru hari¢g tim agn skorlarinda belirgin fark
olusmamistir. Ancak hastalarin memnuniyet skorlarinda ve mobilizasyon
surelerinde iyilesme gorulmesi genikuler sinir blogunun , IPACK blokta tum
hastalarda etkilenmeyen anterolateral ve anteromedyal tutulumu eklemesiyle
iligkili oldugu dusUnulmekle beraber; VAS skorlarinda anlamli degisimin
olmamasi sonucu bir bitln olarak ele alindiginda GSB’nun daha komplike
sekilde daha c¢ok sayida enjeksiyon eklenmesi de g6z Onunde
bulunduruldugunda IPACK volimunu arttirma ile IPACK bloga genikuler sinir
blogu ekleme arasinda fayda zarar agisindan daha ¢ok calismaya ihtiyag
oldugu kanisina variimigtir.

Calismamizin limitasyonlari arasinda, hastalarin postoperatif ilk 24 saat
izlenmesi sebebiyle yapilan bloklarin uzun donemde agr skorlari ve

komplikasyonlar Uzerine etkilerinin degerlendirilememis olmasi sayilabilir.
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EKLER

EK-1: Modifiye aldrete skorlama sistemi (32)

4 ekstremite haraketh 2 puan
Aktivite
(emirle veya serbest 2 ekstremite haraketh 1 puan
hareketle)
Hicbir ekstremitede hareket yok 0 puan
Derm soluk alabihyor ve rahat dksiirebiliyor 2 puan
Solunum Dispneik veya yiizeyel sinirh soluk alip veriyor 1 puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinci preanestezik déneme gore + 20 mmHg 2 puan
Dolasim Kan basine: preanestezik doneme gore =(20-50)ymmHg | 1 puan
Kan basine1r = 50 mmHg preanestezik dénem 0 puan
Tam uyamk 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor | puan
Yamt yok 0 puan
Oda havasinda > % 92 2 puan
02 saturasyonu % 90 Sp0O2 i¢in O2 mhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegii ile < % 90 0 puan
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TESEKKUR

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal’'ndaki bes vyillk uzmanlik egitimi slresince bilgi ve
deneyimlerinden yararlandigim ve desteklerini eksik etmeyen tim degerli
hocalarima, asistanligimin basindan sonuna egitimime destek olup, beni
arastirmaya ve okumaya tesvik eden, bana yol gosteren, karsilastigim tum
zorluklarda her zaman destekleyici olan, tezin her asamasinda ise hosgoru ve
sabirla yanimda olan tez danismanim, degerli hocam Dog¢. Dr. Selcan
Akesen’e, benim Uzerimde ¢ok emegi olan, her konudaki engin bilgileriyle beni
aydinlatan hocam Prof. Dr. Ferda Kahveci'ye, hem tez surecinde hem
asistanlik hayatimda ¢ok blyuk emegi olan Uzm. Dr. Seda Cansabuncu’ya,
birlikte ¢cok sey Ogrenip paylastigim, keyifli anilar biriktirdigim tim asistan
arkadaglarima, degerli anestezi teknikeri arkadaslarima ve yogun bakimda
birlikte calistigimiz tim ¢alisma arkadaglarima, tesekkurlerimi ve saygilarimi
sunarim.

Tez calismam sirasinda ilgi ve destegdi icin Ortopedi Anabilim Dall
ogretim Gyesi Prof. Dr. Sadik Bilgen’e ve emegi gecgen tium Ortopedi Anabilim
Dali calisanlarina, asistanlik hayatimi guzellegtiren flaster ekibine ve
Muhammet Esat Demirel’e tesekkur ederim.

Her tlrllG fedakarlikla evlatlarini yetistirmek i¢in varini yogunu ortaya
koyan, dncelikle kendileri gibi iyi huylu gizel ahlakli bir insan olmamiz igin bizi
yonlendiren annem Sibel Gacemer ve babam Ener Gacemer’e; hayatim
boyunca hep yanimda olan, bana iyi bir 6rnek olarak gordugum meslektasim,
agabeyim Op. Dr. Mert Gacemer’e tesekkur ederim.

Hayat arkadasim, &égrencilik, asistanlik ve tez slrecimin en buyuk
destekgisi, sonsuz fedakarligiyla sevgisini benden esirgemeyen her zaman
yanimda olan, iyi kalpli canim esim Aysenur Gacemer’e, her konuda
destekleriyle yanimda olan ailem Dilek Eralp, Recep Eralp, Mervenur Eralp,

Onur Eralp ve Hazal Gacemer’e tesekkur ederim.
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