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OZET

KALCA CERRAHISI GECIRECEK OLAN HASTALARIN POZiSYON
AGRILARINDA NOROAKSIYEL ANESTEZI ONCESi ULTRASON
ESLIGINDE PERIKAPSULER SiNiR GRUBU BLOGU iLE FEMORAL
SINiR BLOGUNUN ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu calismanin primer amaci; Kalca cerrahisi gegirecek hastalarin
pozisyon agrilarinda Perikapsiiler sinir grubu blogunun ( PENG) néroaksiyel anestezi

oncesi etkinligini gostermektir.

Materyal ve Metod: Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra preanestezik
degerlendirmede ASA (American Society of Anesthesiologists) risk smiflamasi I1-111-
IV grubu, elektif, tek tarafli kalga cerrahisi gegirecek olan, 40-90 yas araliginda
calismaya katilmay1 kabul eden 80 hasta bilgilendirilmis goniillii onam formunun
okutulup onay alinmasi ardindan ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak
esit iki gruba ayrildi. Hastalarin hangi gruba dahil olacagi zarf metodu ile Grup PENG;
perikapsiiler sinir grubu blogu uygulanacak grup, Grup FNB; femoral sinir blogu
uygulanacak grup olarak belirlendi. Hastalar operasyon 6ncesi 8 saat ag¢ birakildi ve
operasyondan 30 dk dnce rejyonel anestezi odasina alindi. Burada nabiz, kan basinci
ve SpO2 monitorizasyonu saglandi. VAS ile agr1 degerlendirilmesi yapildi (t1). 22 G
intraven6z braniil (Polyflon, India) ile damar yolu agilip, supin pozisyonu verildi.
Islem yapilacak bolge ve konveks USG probu steril olarak hazirlandi. Grup
PENG’deki hastalara USG probu siiperior-anterior iliac kanat {izerine yerlestirildi.
Lateralden mediala dogru anterior inferior iliac kanat, iliopubic eminence, psoas
tendon ve femoral arter goriintiisii elde edilene kadar USG probu yonlendirildi, blok
tarama siireci kaydedildi. Sonra 100mm ve 20 gauge’lik blok ignesi ile in-plane
teknikle girisim yapildi. Psoas tendon ve iliopubik eminence arasindaki bosluga
girildi. Negatif aspirasyondan sonra 10 ml %0,5’lik bupivakain ve 10 ml %2’lik
lidokain igeren 20 ml lokal anestezik mayi ile blok uygulands, islem siiresi kaydedildi.
Grup FNB’deki hastara USG probu inguinal bdlgenin femoral kivrimi {izerine
yerlestirildi. Femoral arter ve lateralinde femoral sinir goriintiilendi. Optimal goriintii
elde edilene kadar USG probu manipiile edildi,tarama siiresi kaydedildi.Femoral sinir

etrafina 100 mm ve 20 gauge’lik blok ignesi ile in-plane teknikle girisim



yapildi,.Negatif aspirasyondan sonra 10 ml %0,5’lik bupivakain ve 10 ml %?2’lik
lidokain igeren 20 ml lokal anestezik mayi ile blok uygulandi, performans siiresi
kaydedildi. Blok’dan 20 dk sonra VAS ile agr1 degerlendirilmesi tekrar yapildi (t2).
Duyusal blok olusum zamani sicak/soguk testiyle 30 dk boyunca her 5 dk’da bir
degerlendirilip kaydedildi. (0:blok yok, 1: sicaklik hissi yok, dokunma hissi var, 2: tam
duyu blogu-sicaklik hissi yok, dokunma hissi yok). Sinirlerin ilgili dermotom
sahasinda duyusal blok=0 olmas1 halinde blok basarisiz kabul edildi, boyle hastalar
calisma dis1 brrakildi, intravendz analjezi saglandi. Noroaksiyel blok i¢in posizyon
vermeden Once, tiim hastalarin blok yapilan tarafi 15 derece elevasyona getirildi ve
VAS degerlendirilmesi yapild1 (t3) . Bu degerlendirmede VAS>4 olan hastalara 50
mcq fentanil yapildi. Noroaksiyel blok yapmak icin tiim hastalar lateral dekiibit
pozisyonuna alindi. Pozisyon esnasinda olusan agrinin VAS degerlendirilmesi yapildi
(t4). Intraoperatif dsnemde ek sedasyon ve analjezi ihtiyaglari tespit edilip, kaydedildi.
Hastalarin anestezi sonrasi bakim tinitesinde (PACU) Post-operatif ilk epidural anajezi

ihtiyac1 zamani kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, ASA skorlari,
cerrahi ve blok performans siirelerinde her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi ( p > 0,05). Tarama siiresi Grup PENG grubunda anlamli olarak daha kisa
bulunmustur ( p < 0,05 ). Gruplar arasinda VAS degerlendirilmesinde istatistiksel
acidan anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Femoral sinir dermatomu 5. Dk
duyusal muayenesinde gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmaz iken (p >
0,05 ), geri kalan zaman dilimlerinde tam duyu bloguna ulasma siiresinin Grup
FNB’da daha kisa oldugu ve istatiksel acidan gruplar arasinda anlamli fark oldugu
goriilmiistiir ( p < 0,05 ). Lateral Femoral Kutano6z sinir dermatomu 5. Dk duyusal
muayenisinde sicak-soguk his kayb1 her iki grupda hicbir hastada olmaz iken, geri
kalan zaman dilimlerinde tam duyu bloguna ulagma siiresinin Grup FNB’de daha kisa
oldugu ve istatiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriildi ( p < 0,05).
Obturator sinir dermatomu 5. Dk duyusal muayenesinde gruplar arasinda istatiksel
anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05 ). Grup FNB grubunda 30.dk ya kadar obdurator
sinir dermatomunda sadece 1 hastanin three point scala’smin 1 ( parsiyel duyu blokaji-
sogugu hissedip dokunmay1 hissetmedigi ) oldugu goriildii. 5. Dk sonraki tiim zaman

dilimlerinde Grup PENG hastalarinda obdurator sinir dermatom muayenesinde sicak-
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soguk his kaybinin olustugu, 25-30.dk’larda tam duyu blogunun olustu goriildii; 5.
Dk’dan sonra goriilen PENG grubunda goriilen bu fark istatiksel agidan anlamli
bulundu ( p < 0,05 ). Postoperatif ilk analjezik ihtiya¢ zaman1 Grup FNB’ daha geg
olup, gruplar arasinda istatiksel bir anlam fark olusmustur ( p <0,05).

Sonug: Perikapsiiler sinir grubu blogunun ( PENG) noroaksiyel anestezi dncesi
kalca cerrahisi gecirecek hastalarin pozisyon agrilarinda etkinligini gostermek i¢in
yaptigimiz bu calisgmada, FNB gibi PENG tekniginin de pozisyonel agrilarini

gidermek i¢in etkin bir analjezi sagladigini ve bu amagla kullanilabilecegini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Kalga fraktiirii, proximal femur fraktiirii,perikapsiiler
sinir grubu blogu ( PENG),femoral sinir blok( FNB ).
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICIENCY OF PERI-CAPSULAR NERVE
GROUP BLOCK AND FEMORAL NERVE BLOCK WITH ULTRASOUND
ACCOMPANIMENT BEFORE NEURO-AXIAL ANESTHESIA IN
POSITION PAIN OF PATIENTS WHO WILL UNDERGO HIP SURGERY

Aim: The primer aim of the present study was to show the efficiency of peri-
capsular nerve group block before neuro-axial anesthesia in the position pain of

patients who will undergo hip surgery

Material and Method: After the approval of the Faculty Ethics Committee,
80 patients aged between 40-90 years of age, with an ASA (American Society of
Anesthesiologists) risk classification of 11-111-1V in the pre-anesthetic evaluation, who
will undergo elective, unilateral hip surgery, were included in the study have after the
informed consent form had read and approved. Patients were randomly divided into 2
equal groups. Randomization was done with the envelope method and the groups were
determined as follow; Group PENG: peri-capsular neural group, Group FNB: femoral
nerve block. The patients were fasted for 8 hours before the operation and were taken
to the regional anesthesia room 30 minutes before the operation. Here, heart rate, blood
pressure and SpO2 monitoring were provided. VAS was used for pain evaluation (t1).
Intravenous access was established with a 22 G intravenous branch (Polyflon, India)
and supine position was placed. The area to be treated and the convex USG probe were
sterilized. In Group PENG, the USG probe was placed on the superior-anterior iliac
spine of the patients. The USG probe was directed from lateral to medial until the
image of the anterior inferior iliac spine, iliopubic eminence, psoas tendon and femoral
artery was obtained, and the block scanning process was recorded. Then, intervention
was performed by using a 100 mm and 20 gauge block needle with in-plane technique.
Insertion was obtained the space between the psoas tendon and iliopubic eminence.
After negative aspiration, block was applied with 20 ml of local anesthetic containing
10 ml of 0.5% bupivacaine and 10 ml of 2% lidocaine, and the duration of the
procedure was recorded.In Group FNB; The USG probe was placed on the femoral
fold of the inguinal region of the patients. The femoral arteria and femoral nerve

(lateral to the arteria) were visualized. The USG probe was manipulated until an
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optimal image was obtained, scanning time was recorded. Intervention was performed
around the femoral nerve by using a 100 mm and 20-gauge block needle with in-plane
technique. After negative aspiration, block was applied with 20 ml of local anesthetic
containing 10 ml of 0.5% bupivacaine and 10 ml of 2% lidocaine, and the duration of
the performance was recorded. Pain evaluation was done 20 minutes after the block
(t2) by using VAS. Sensory block formation time was evaluated and recorded by using
the hot/cold test during 30 minutes with 5 minutes time intervals (0: no block, 1: heat
sensation negative, touch sensation positive, 2: complete sensory block- heat sensation
positive, touch sensation positive). If sensory block could not be achieved in the
relevant dermatome area of the nerves, the block was considered unsuccessful and the
patient was excluded from the study, then intravenous analgesia was administered.
Before positioning for neuro-axial block, the blocked side of all patients was elevated
to 15 degrees and VAS evaluation was performed (t3). 50 mcq fentanyl was
administered, if the patients had a pain level of more than VAS = 4 during this
evaluation. All the patients were placed in the lateral decubitus position to perform
neuro-axial block. VAS evaluation of pain during the position was performed (t4).
Additional sedation and analgesia requirements were determined and recorded in the
intraoperative period. Post-operative first epidural analgesia requirement time of the

patients was recorded in the post-anesthesia care unit (PACU).

Results: There was no significant difference between the two groups in terms
of demographic data, ASA scores, surgical and performance time of the patients
included in the study (p > 0.05). The scanning time was found to be significantly
shorter in the PENG group (p < 0.05). There was no statistically significant difference
in the evaluation of VAS between the groups (p>0.05). While there was no statistically
significant difference between the groups in the 5th minute sensory examination of the
femoral nerve dermatome (p > 0.05), it was observed that the time to reach complete
sensory block in the remaining time periods was shorter in Group FNB and there was
a statistically significant difference between the groups (p < 0.05). While, no loss of
hot-cold sensation was observed in the 5th minute sensory examination of the lateral
femoral cutaneous nerve dermatome in either group, the time to complete sensory
blockade in the remaining time periods was shorter in Group FNB and there was a

statistically significant difference between the groups (p < 0.05).
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There was no statistically significant difference between the groups in the 5th
minute sensory examination of the obturator nerve dermatome (p > 0.05). In the group
FNB group, it was observed that only 1 patient in the obturator nerve dermatome
evaluation had score 1 in the three point scala (partial sensory blockage-feeling cold
but not touching) until the 30th minute. In all time periods after the 5th minute, in the
obturator nerve dermatome examination, loss of hot-cold sensation was observed in
Group PENG patients, and complete sensory block occurred at 25-30 minutes; This
difference observed in the PENG group after the 5th minute was found to be
statistically significant (p < 0.05). Postoperative first analgesic requirement time was
later in the PENG group than Group FNB, and there was a statistically significant
difference between the groups (p <0.05).

Conclusion: In this study we conducted to demonstrate the effectiveness of
peri-capsular nerve group block (PENG) in the positioning pain of patients who will
undergo hip surgery before neuro-axial anesthesia, we showed that PENG technique,
like FNB, provides an effective analgesia to relieve positional pain and can be used

for this purpose.

Keywords: Hip fracture, proximal femoral fracture, peri-capsular nerve
group block (PENG), femoral nerve block ( FNB )
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1. GIRIS VE AMAC

Femur kirig1 ortopedik cerrahinin en sik hasta grubunu olusturmaktadir. Biitiin
yas gruplarinda goriilmekle beraber hastalarin ¢ogunu yaslilar olusturmaktadir (1).
Noroaksiyel anestezi 0zellikle yasl hasta grubu i¢in femur cerrahilerinde her zaman
ilk tercih olmustur (2, 3). Noroaksiyel anestezi i¢in optimal pozisyon verilirken olusan
agriyr azaltmak hem anestezi isleminin basari oranmi hemde hasta konforunu
arttirmak icin ve ayrica agrinin tetikledigi ndro-hormonal stress cevabini azaltmak i¢in

gereklidir .(4-6)

Bu amagla kullanilan NSAI ve Opioid’ler gibi sistemik aneljeziklerin bulanti-
kusma,konstipasyon,liriner retansiyon gibi 1limli sistemik yan etkileri, solunum

depresyonu ve nefrotoksisite gibi ciddi komplikasyonlara neden olan etkileri vardir (1,
7).

Pozisyonel agr1 kontroliinde sistemik analjeziklere alternatif daha etkili ve
giivenilir metod olarak periferik sinir bloklarmin kullanimi tavsiye edilmektedir(8,
9).Femoral sinir blogu (FNB) ,facia iliaca kompartman blogu (FICB) ve 3-in-1 FN
blogu etkinligi gosterilmis periferik sinir bloklaridir. Sistemik analjezik kullanimi
azaltmakla beraber hastanede kalis siiresini, deliryum insidansini azaltiklarida

gosterilmistir (5-8) .

Femur kirigi hastalarinin pozisyon agrilar1 i¢in periferik sinir bloklarinin
etkinlikleri, birbirlerine ve sistemik analjeziklere olan dstiinliklerini gosteren
calismalar mevcuttur (7, 8, 10, 11).Bu hastalardaki pozisyon agrilari igin ultrason
esliginde yapilan FNB’nin intravendz opioid ve ultrason esliginde yapilan FICB’den

daha etkili analjezi sagladigi gosterilmistir (7-10).

2018’de yapilan bir ¢aligmada kalca kirig1 hastalarinda,agr1 kontrolii saglamak
amaciyla Perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu adiyla yeni bir rejyonel analjezi
yontemiyle tamimlandi(12). Bu ¢alismada Aksesuar obturator ,Obturator ve femoral
sinirin li¢liniin birden ayn1 anda tek enjeksiyonla bloke edebilecegi gdsterildi.Ultrason
esliginde yapilan bu blokta lokal anestezik ilag¢ iliopubik eminens (ramus pubic

lizerinde) noktasinda,psoas tendon ve pubic ramus arasina uygulanir.



Bu calismanin primer amaci; PENG blogunun noéroaksiyel anestezi Oncesi
kalca cerrahisi gecirecek hastalarin pozisyon agrilarinda etkinligini gostermek,
sekonder amag ise iki grupta yapilan periferik bloklarin intraoperatif periyotta
noroaksiyel yoldan verilen anestezik ilag gereksinimine olan etkisini incelemek,
duyusal bloga ulagsma siirelerini kaydetmek sedasyon ve analjezi ihtiyacini belirlemek

ve ilk epidural analjezi ihtiyag zamanin1 belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agnn Tamimi, Agr1 Olusumu ve Fizyolojisi, Agr1 Siniflamasi

Hastalarin hastanelere basvurularinin en sik sebebi agridir ve genellikle
patolojik bir durumun ilk habercisidir. Goreceli olarak basit bir kas agrisini
gosterebilecegi gibi miyokard iskemisi, bagirsak perforasyonu, malignite gibi agir
patolojilerin de ilk semptomu olabilir. Agr1 duyularimizdan sadece birisi degil ayni

zamanda uzun bir tecriibeye dayanan bir bilim dalinin konusudur(13).

2.1.1. Agrn Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi’ne (International Association for the
Study ofPain=IASP) goére agr1; “viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku
hasarma bagl olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile alakali, hos
olmayan bir emosyonel duyum” seklinde tanimlanmistir(14).Buna gore agri, bir
duyum oldugu i¢in ve hos olmayan bir yapisi oldugu i¢in her zaman 6zneldir. Hem
fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte g6z Oniinde bulundurmak
gerekir. Birgok faktor (cinsiyet, din, dil, ik, psikososyal durum, sosyokiiltiirel ¢cevre)
agr1 esigini, dolayisiyla da agrili uyarana tepkiyi belirler. Bu tepki, kisiden kisiye
biiyiik farkhiliklar gosterebilecegi gibi ayni kiside farkli zamanlarda biiyiik farkliliklar
gosterebilir(13, 15, 16).

Yaralamak, zarar vermek anlamlar1 tasiyan Latince “’nosi’’ kelimesi kokiinden
gelen nosisepsiyon terimi travmatik veya noksiydz uyaranlara verilen noral yaniti
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Biitlin noksidz uyaranlar agri olugturmaktadir fakat

cok sayida hasta noksidz uyar1 olmadan da agr1 tariflemektedir.

2.1.2. Agr1 Olusumu ve Fizyolojisi

2.1.2.1. Agn Yolaklan

Periferik dokularda olusan noksiydz uyaranlar 3 nérondan meydana gelen bir

yolak vasitasi ile serebral kortekse iletilirler. Bu yolaklar; agrinin nasil tagindiginin,



viicudun hangi agrilara nasil cevap verdiginin ve agrinin nasil kroniklestiginin

anlagilmasi agisindan 6nemlidir.
Birinci Sira Noronlarn

Birincil afferent néronlar spinal korda vertebral foramenlerden gecip girerler.
Bu noronlarin  hiicre govdeleri giris yaptiklar1 foramenlerdeki dorsal kok
ganglionlarindadir ve bu hiicre govdelerinden iki adet akson ¢ikar. Aksonlardan birisi
nosiseptif afferent uyariy1 hiicre govdesine tasirken digeri hiicre govdesindeki bu
uyartyi spinal kordda ki dorsal boynuza (ikinci sira nronlar ile sinaps yapacagi alan)
tasir. Burada ikinci sira ndronlari haricinde interndronlar, ventral boynuz motor
noronlari, sempatik ndronlar ile de sinaps yapabilirler. Ote yandan miyelinsiz C

liflerinin bazilar1 spinal korda motor noronlarla beraber ventral kdkten girerler.
Ikinci Sira Néronlar

Agr1 lifleri spinal korda geldikten sonra dorsal boynuz gri cevhere varmadan
evvel Lissuer traktusunda birka¢ segment yukariya veya asagiya seyir gosterebilirler.
Daha sonra ¢ogunlukla interndronlar vasitasi ile ikinci sira ndronlar1 ile baglanti

kurarlar. Bu baglant1 spinal kordun gri cevherinde olusur.

Spinal kordun gri cevheri Rexed tarafindan 10 laminaya ayrilmistir. Dorsal boynuzu
olusturan ilk alt1 lamina afferent ndronal aktivite ile ilskili, 7.lamina sempatik sinirler

ile ilskili, 8.-9.lamina motor aktivite ile iliskilidir.

Afferent ikinci sira ndronlarin noksidz uyariya spesifik olanlari nosiseptif—
spesifik noron olarak adlandirilir. En fazla lamina I de bulunan bu néronlar genellikle
sessizdirler. Sadece yiiksek esikli noksidoz uyarilara cevap verirler veuyarilarin

siddetini iyi ayirt edemezler.

Nosiseptif—spesifik noronlarm aksine, dorsal boynuzda en sik bulunan wide
dynamic range (WDR)ndronlar noksiyoz uyarilardan bagka Ad, ABve C liflerinden
gelen noksiyoz olmayan uyarilara da cevap verirler. En fazla 5.laminada bulunurlar.
Kap1 Kontrol teorisi ve sensitizasyon fenomeni gibi kronik agri ile alakali teoriler de

bu ndronlar ile agiklanmaya calisilmaktadir.

Wide dynamic range (WDR) noronlarn en karakteristik 6zelligi

noksiyozuyarmnm siddeti ayni kalsa dahi atesleme hizin1 kademe kademe



arttirirlar(wind up), bu 6zellikleri hastada agriya sensitizasyon olusmasima neden olur.
Farkli liflerden uyar1 aldiklarinda ise ayni anda gelen iki uyaridan birini iletirler,
digerini ise soniimlerler (kapr kontrol teorisi). Ornek olarak elini bir yere carpan

cocukta annesinin dpmesiyle ¢ocugun agrisinin hafiflemesi verilebilir.

2.Lamina (lamina jelatinosa) 6zellikle opioidlerle iligkilendirilmesinden dolay1
ilgi cekmektedir. Ayrica bu lamina noksiéz uyarilarin modiilasyonu ve islenmesinde
onemli bir bolgedir. 3. ve 4. Laminalar ise daha ¢ok noksidz olmayan duysal uyarilarla

alakahdir.
Spinotalamik Traktus

Rexed’in laminalarinda sinapslarmi yapan ikinci swra noronlar1 aksonlarini
ipsilateral veya cogunlukla kontralateral olarak spinal kordun beyaz cevher bolgesinin
anterolateral tarafina gonderirler ve burada spinotalamik traktusu olustururlar. Olusan
traktus islevlerine gore medial ve lateral olarak ikiye ayrilwr. Medial
(paleospinotalamik) traktus agrinin hos olmayan emosyonel ve otonomik vasiflarmi
tasir. Lateral (neospinotalamik) traktus ise agrinin diskriminatif (yerlesimi, siiresi,
siddeti) vasiflarmi tagir. Medial traktus talamusun medialine uyarilar1 gotiiriirken
lateral traktus talamusun ventral postreolateraline uyarilar gotiirtir. Uyarilar retikiiler
active edici sisteme ise kollateraller vasitasiyla getirilir ve neticesinde agriya uyarici

cevap olusturulur.
Alternatif Agr1 Yolaklarn

Spinoretikiiler,  spinomezensefalik  (antinosiseptif),  spinohipotalamik,
spinotelensfalik,spinoservikal traktuslar ve dorsal kolondaki bazi lifler(hafif dokunma

ve propriosepsiyon) alternatif agr1 yolaklarini olusturur.
Sempatik ve Motor Sistemlerle Entegrasyon

Afferent ndronlar dorsal boynuza girdikten sonra dogrudan veya dolayli olarak
ventral boynuz motor noronlar1 ile sinaps yaparlar. Agriya cevap olarak verilen refleks
yanitlar bu sinapslar sayesinde olusur ve hasta doku harabiyetinden korunmus olur.
Agriya verilen sempatik yanitlar da benzer mekanizmayla olugmaktadir. Dorsal

boynuza giren nosiseptif afferent noronlar ile intermediolateral kolondaki sempatik



ndronlarin sinapslar1 sonucunda agrili uyarana refleks olarak; vazokonstriiksiyon, diiz

kas spazmi, katekolamin salinimi1 meydana gelir.
Uciincii Sira Noronlar

Beynin ¢esitli bolgelerine uzantilar gonderen agr1 iletiminin son ndronlari
talamusta bulunur. Agrinin lokalize edilmesi paryetal korteksin postsantral girusuna
ve silvian fissliriin superior duvarindaki duysal alanlar olan I ve II’ye génderilen
aksonlar sayesinde saglanir. Agrinin 6grenilme, ac1 cekme ve duygusal pargalari ise

anterior singulat girusa gdnderilen aksonlar sayesinde olusturulur.

2.1.2.2. Nosiseptif Fizyoloji

Uyar1 esik degerleri diger duyu sinirlerinden yiiksek olan nosiseptorler, agrinin
siddetini uyarilarin desarj hizlarini arttirarak iletirler. Tekrarlayan agrilarda bunun
sonucu olarak gecikmis adaptasyon, sensitizasyon ve desarj sonu 6zellikleri olusur

(kronik agri).
Agr1 duyusu genellikle Ad ve C olmak tizere iki lif tipiyle taginir.

AJ lifleri: Latens siiresi kisa olan bu lifler hizli, keskin, iyi lokalize nosiseptif

duyulari alirlar. Ele igne batinca olusan agriyi tasiyan liflerdir.

C lifleri: Kiint, yavas iletilen, iyi lokalize edilemeyen duyular1 alirlar. Ignenin

yerindeki kalan ikinci agriy1 tasiyan liflerdir.

Bu liflerde iletimi basalatan olaylarin; asir1 soguk(<18 °C), asir1 sicak (>42 °C),asir1
basing, oksidatif stres,inflamatuar mediatorler, diisiik pH, K gibi etkenlerin TRPV 1
(Transient Receptor Potential Vanilloid 1) ve TRPV 2 (Transient Receptor Potential
Vanilloid 2) gibi reseptorlerde olusturdugu uyarilar olabilecegi diisiiniilmektedir(17,
18).



2.1.2.3. Agrimin Modiilasyonu

Periferik Modiilasyon

Nosiseptif duyular1 tasiyan sinirlerde tekrarlayan uyarilar sonucunda
sensitizasyon meydana gelir. Buna bagli olarak sinirler agrili uyaranlara abartil

yanitlar verirler veya agr1 disinda yeni kazanilmis farkl duyular olarak yanit verirler.
Primer Hiperaljezi

Travma sonrasi (1s1, mekanik, kimyasal v.b.) dokulardan salinan bradikinin,
serotonin, histamin ve prostoglandinler nosiseptorleri uyarinca agri baslar. Eger
agrinin siddeti artar ise nosireseptoriin uyarilma ferkansida artar. Buna bagh olarak
reseptOriin yanit latensi azalir ve agrili uyaran ortadan kalksa bile ard-desarjlar devam
eder. Sonug¢ olaraka sir1 uyarilma nosiseptorlerde sensitizasyona yol agar ve diislik
siddetteki mekanik uyarilar normalde agr1 olusturmazken agrili olarak algilanirlar. Bu
durum prostaglandin olusumunu engelleyen Kkortikosteroidler ve nonsteroid

antiinflamatuar ilaglar ile engellenebilir.
Sekonder Hiperaljezi (Norojenik inflamasyon)

Travmay1 takiben meydana gelen periferik sensitizasyonda énemli rol oynar.
Primer afferent néronlarin kollateral aksonlarindan salinan substance P’ ye baglidir.
Substance P serotonin ve histamin serbestlesmesini artirir. Buna bagli olarak dokuda
vazodilatasyon, odem, kizariklik ve agri olusur. Bu durum duyusal bir sinire
elektriksel uyaran verilince de olusabilir. Denerve edilen veya lokal anestezik
uygulanan dokularda bu belirtilerin meydana gelmemesi sekonder hiperaljezinin

norojenik kaynakli oldugunu diisiindiiriir(19).
Santral Modiilasyon
Fasilitasyon

Spinal kordda olusan sensitizasyona denir. Spinal korda ard arda gelen uyarilar
WDR néronlarinin desarj frekansini arttrir. WDR ndrolarinda olusan desarj, C
liflerinden gelen uyarilar sonlansa bile devam edebilir. Bu durum kurulma
sensitizasyonu (wind-up) olarak adlandirilir. Uyarilar ve desarjlar bu sekilde ard arda

devam ederse dorsal boynuz ndronlarindaki reseptdr alanlar genisleyebilir ve sonug



olarak noksi6z olmayan uyarilara normal sartlarda cevap vermeyen noronlar artik
biitiin uyarilara yanit verir duruma gelirler. En sonunda fleksor reflekslerde artig

meydana gelir(19).

Substans P, vazoaktif intestinal peptid, L-aspartat, L-glutamat, kolesistokinin,
anjiotensin  gibi birgok noromediatdor spinal korddaki bu sensitizasyonun
sorumlusudur. Bu ndromediatorler G-protein ile etkilesime girerek noronlarin
uyarilabilirliklerini arttirirlar. Glutamat ve aspartat aminoasitleri de NMDA
reseptorlerini uyararak nitrik oksit salinimina yol agar. Nitrik oksit ve prostoglandinler
ise eksitator aminoasitlerin salinimini arttirir. Gortildiigi tizere wind-up sensitizasyon
da NMDA reseptorleri dnemli rol iistlenmektedir. Prostoglandin sentezini engelleyen

NSAII ile bu sensitizasyon engellenebilir(19).

Inhibisyon

Spinal traktusa gelen noksidz uyarilar segmental ve supraspinal olarak iki farkl
yolla inhibe edilir. Farkli noksiéz uyarilar veya noksiéz olmayan uyarilar WDR
noronlar1 araciligr ile noksidz uyarilar1 segmental inhibisyon yoluyla inhibe
edebilmektedir. GABA ve glisin kapt kontrol teorisi olarak adlandirilan bu
inhibisyonda rol alan en 6nemli norotransmitterlerdir. Adenozin ise dorsal boynuzda

agri1 duyusunu diizenlemektedir. En fazla Adreseptoriine etki ederek inhibisyon yapar

ve bu etkisi metilksantinler ile geri dondiriiliir.

Periakuaduktal bolge, niikleus rafe magnusve retikiiler formasyondan asagiya
inen vedorsal boynuzda agriy1 inhibe eden néronlarin meydana getirdigi inhibisyon

ise supraspinal inhibiyon olarak adlandirilir.

2.1.3. Agr1 Simiflamasi

Nedenlerini saptamak ve dogru tedavi edebilmek i¢in agriy1 dogru siniflamak
gerekir. Agr1 farkhi sekillerde smiflandirilabilir. Siire goz Oniine almnarak (akut,
postoperatif, kronik), Kaynaklandigi bolge gz Oniine alinarak (somatik, visseral,
sempatik), = Mekanizma g6z Oniine almmarak (nosiseptif agri, ndropatik agri,
deafferansiasyon agrisi, reaktif agri, psikosomatik agri) Fizyolojik yada klinik

durumgoz Oniine alinarak, agriy1 dncelikle nosisepsiyon sonucu ortaya ¢ikan akut agri



ve nosisepsiyona ek olarak davranigsal ve psikolojik faktorlerinde katki sagladigi

kronik agr1 seklinde iki kategoriye ayirmakta fayda vardir (19).

2.1.3.1. Akut Agn

Viicuda mekanik, termal veya kimyasal yollarla verilen bir zarar sonucu ortaya
cikan daima nosiseptif nitelikte agridir. Agr1 ile olusan hasar arasinda siire ve siddet
acisindan yakin iligski bulunur. Viicuda zarar veren uyaricilar ortadan kalktiktan sonra
kisinin yasam kalitesini ve davraniglar1 olumsuz yonde etkileyen kronik bir 6zellik

kazanabilir.

Akut agn fizyolojik olarak dort evreden olusur; transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyondur(19). Bu agrmin siddetiyle dogru orantili olarak
noroendokrin bir yanit olusur. Travma, doku hipoksisi, enfeksiyon, enflemasyon akut
agrinin en sik nedenleridir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan agrilar bu agriya en iyi

orneklerdendir.

Akut agrmin kronik agriya gore en 6nemli avantaji tanis1 ve tedavisi daha
kolaydir. Doku travmasi sonrasi ortaya ¢ikan akut agri, inat¢i nosiseptif, yaygin ve
davraniglara etki eden agri1 kaskadinin baglangic fazidir. Genellikle gilinler veya
haftalar icerisinde gerileyen bu agr1 kaskadi1 eger gerilemez ise agr1 kroniklesebilir.
Dolayisiyla akut agrinin erken donemde etkin bir sekilde kontrolii hastanin bilinci
kapali dahi olsa olusabilecek noroendokrin yanit1 azaltmakta ve agrmin

kroniklesmesini 6nlemektedir.
Akut Agriya Verilen Sistemik Yamtlar

Akut agriya yanit olarak agrinin siddeti ile orantili sekilde viicutta bir takim
noroendokrin stres yanitlar meydana gelir. Sempatik sinir sistemi ve endokrin sistem
bu yanitlarin efferent kismin1 olusturur. Sempatik aktiviteye bagli olarak damar tonusu
ve adrenal medulladan katekolamin salinimi artar. Orta veya siddetli akut agri
lokalizasyonundan bagimsiz olarak hemen hemen biitiin organlar1 etkileyebilir. Bu

agr1 postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttiran 6nemli bir etkendir.



Kardiyovaskiiler Etkiler:

Tasikardi, hipertansiyon, miyokardial irrtabilitede artig ve sistemik vaskiiler
rezistansta artiy meydana gelir. Kalp debisi saglikli hastalarda artis gosterirken
ventrikiil fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda azalabilir. Miyokard oksijen ihtiyacinda

artis miyokard iskemisine yol agabilir.

Respiratuar etkiler:

Viicutta oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretiminde artis meydana gelir.
Buna dakika ventilasyonunda artis eslik eder. Daha ¢ok altta yatan bir akciger hastaligi
bulunan hastalarda solunum isi artar. Torakal veya abdominal cerrahilerden sonra
ortaya ¢ikan agriya bagl olarak hastalarin agridan sakinmalar1 nedeniyle pulmoner
fonksiyonlar bozulabiir. Tidal voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
ozellikle gogiis duvari hareketlerinin azalmasi sonucu meydana gelir. Buna bagl
olarak postoperative donemde atelektaziler olusur. Hipoksemi ve hipoventilasyon ise

intrapulmoner santlasmanin sonucudur.

Gastrointestinal ve Uriner Etkiler:

Sempatik aktivitede artisa bagl olrak sfinkterlerin tonuslari artar. Intestinal ve iiriner
sistemde motilite azalir. Buna bagl olarak ileus ve idrar retansiyonu gelisebilir.
Gastrik asit miktarinda artisa bagli olarak stres iilserleri olusabilir. Bu hastalarda

bulanti, kusma ve kabizlik siktir.

Endokrin Etkiler:

Anabolik hormonlar (insulin, testosteron) azalirken katabolik hormonlar
(katekolaminler, kortizol, glucagon) artar. Sodyumve su retansiyonu, ekstraseliiler

bdlgede sekonder genisleme kortizolde ki bu artis sonucu gelisir.
Immiin Etkiler:

Enfeksiyonlara yatkinligin ortaya ¢ikmasinda ki en Onemli etken
retikiiloendotelyal sistemin agriya bagl kismen deprese olmasidir. Timdr geligimi

veya metastazlarda artis bagisiklik sistemindeki bu baskilanma sonucu olusabilir.
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Hematojenik Etkiler:

Agrisonucu olusan strese bagli olarak koagiilasyonda artis, fibrinolizde azalma

ve trombosit adezivitesinde artis gosterilmistir.

Psikolojik Etkiler:

Erken donemde anksiyete ve uyku bozuklugu en sik gelisen durumlardir.

Agrnin siiresi uzadik¢a depresyon gelisebilir.

2.1.3.2. KronikAgn

Neden olan hasar veya hastalik ortadan kalkmasma ragmen devam agriya
kronik agri denir. Belirli bir bolgeden kaynaklanan nosiseptif uyarilar diginda bu agriy1

olusturan bagka etkenler de vardir(20).

Akut agr1, bu agriy1 olusturan periferik nosiseptif uyaranlarin kesilmesinden

sonra bile santral sinir sisteminde devam eden degisiklikler olusturur.

Sinir sistemi yaralanmalar1 kronik agr1 olusumuna yol agan diger bir nedendir.
Agr1 duyulan bdlgede herhangi bir patoloji olmamasina ragmen hasta bu bolgede agri

hisseder. Buna Fantom agrisi iyi bir drnektir.

Sinir sisteminde veya dokularda olusan yaralanmalar genetik cesitliliklere

bagli olarak santral sinir sisteminde farkli yanitlar olusturabilir.

Hastanin evvelki tecriibeleri, ruhsal durumu ve agriya atfettigi yorumlari agriya

verilen cevaplari etkilemektedir.

Travma sonrasi1 ge¢ donemde olusan skar veya sinir hasari, dejeneratif
degisiklikler, otoimmiin etkenler, eslik eden hastaliklar, psikojenik durumlar kronik
agriya neden olabilir. Bazen nedeni bulunamayabilir ve bu hastalarda klinik tablo daha
komplekstir. Kronik agri; noropatik agri, kanser agrisi, kronik hastalik agrisi,

etiyolojisi bilinmeyen agr1 olarak septomlarina gére dort gruba ayrilmaktadir (20).
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2.1.3.3. Derin Agn

Kas, tendon, fasya veya eklem kaynakli uyarilar ciltteki uyarilara benzer
sekilde ince liflerle taginir ve ayn1 yollarla iletilir. Kiint ve zonklayic1 karakterdedir.

Yayilma egilimi gosteren bu agri iyi lokalize edilemez(20).

2.1.3.4. Visseral Agn

Visseral agriyr ortaya c¢ikaran uyarilar somatik agriy1 ortaya ¢ikaran
uyarilardan farklidir. I¢ orgam kesmek, yakmak veya i¢ organa dokunmak agriya yol
acmayabilir. Visseral agrinin olusabilmesi i¢in kimyasal irritan maddeler, organin ani
gerilmesi veya kasilmasi, organa gelen kan akiminin azalmasi gibi uyaranlar olmasi
gerekir. Bunlara bagli ortaya c¢ikan agrili uyarilar otonom sinir sisteminin
biinyesindeki afferent sinirler ile taginirlar. Mesane, rektum ve kolon kaynakli uyarilar
sakral parasempatikler vasitasi ile, 6zefagus alt ug, farinks ve trakea kaynakli uyarilar
glossofaringeus ve vagus sinirleri vasitasi ile, geriye kalan biitiin organlardan
kaynaklanan uyarilar ise sempatik sinirler vasitasi ile medulla spinalise tagmirlar.

Lokalizasyonu gii¢ olan bu agr1 yaygin veya yansiyan karakterde olabilir (20).

2.1.3.5. Yansiyan Agn

Agr1 bazen uyarilarin kaynaklandigi organ veya derin dokulardan farkli
bolgelerde tanimlanabilir. Diyafram kaynakli agrinin sol omuza veya kalp kaynakli
agrinin sol kola vurmasi buna 6rnek verilebilir. Bu tiir agrilar bazen ilskili oldugu
hastalikla ilgili tek klinik belirti olabilir. Bazi hastaliklarin tani ve tedavisi i¢in bu

sekilde ortaya ¢ikan agrilar1 iyi bilmek 6nemlidir.

2.1.3.6. Psikojenik Agr

Bazi onemsiz doku sorunlari, anksiyete veya depresyon gibi psikolojik
problemler sirasinda hastanin norofizyolojik duyarliliginin artmasi sonucu asir1
sekilde hissedilmektedir. Agriya neden olan gergek bir uyaran olsa da esas problem

psikolojiktir.
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2.1.3.7. Fizyolojik Agn

Giinliik hayatta sik¢a karsilastigimiz bu tip agrilar, belirgin bir enflamasyon
yada sinir hasar1 ortaya c¢ikarmayacak siddette uyaranlarin ortaya ¢ikardigi
duyumlardir. Cilde basi sonucu olusan ¢izikler, cildin sikigtirilmasi, sicak veya soguk
cisimlere dokunmak buna 6rnek verilebilir. Basi, yanma, soguk, sicak gibi kimyasal,
termal veya mekanik uyaranlar algilandiklar1 derecenin iizerine ¢iktiklarinda artik

agrili uyarana neden olmaktadir.

2.1.3.8. Patolojik Agn

Sinir hasar1 veya doku hasarma bagli olarak dokuda olusur. Olusumunun ve
patolojisinin farkli olmasi nedeniyle enflamatuar ve ndropatik olmak iizere ikiye
ayrilir. Agrinin patolojik olarak nitelenmesini saglayan ortak bir takim 6zellikler

vardir. Agr1 bir uyar1 olmadan spontan olarak meydanagelebilir.

Agrili uyarana yanit hem siire hemde siddet bakimindan abartili olabilir
(hiperpati, hiperaljezi).

Normalde agr1 olusturmayacak bir uyar1 agr1 esigi distiigii i¢in agri
olusturabilir (allodini).

Agr1 hissi uyarmnin olmadig: farkli bolgelerde hissedilebilir (yansiyanagri).

Somatik ve somatosensorial sistemlerle anormal etkilesim olabilir (sempatik

distrofi).

2.1.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Herhangi bir agrinin tedavisi sirasinda, tedavi yontemine karar vermek ve
tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in agrinin siddetinin degerlendirilmesi ve
Olglilmesi olduk¢a Onemlidir. Bireyler arasinda agriyr algilamadaki farkliliklar
(psikolojik faktorler, kiiltiirel faktorler), agriya verilen yanitlarin g¢esitliligi ve ayni
hastada bile ayn1 fiziksel uyaranm farkli zamanlarda farkli siddette algilanmasi agr1

duyusunun degelendirilmesini karmasiklagtirmaktadir.

Cok sayida agr1 degerlendirme yontemi mevcuttur.
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Tek boyutlu bireysel agr degerlendirme yontemleri
Sozel tanimlama skalalar1 (verbal descriptor scales-VDS)
Sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale-NRS)
Gorsel analog skala (visual anologue scale-VAS)

Analog renkli devamli skala (analog chromatic continuous scale-ACCS )
Yz ifadesi skalasi (face scale-FS)

Dermatomal agri1 ¢izimi

FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skalasi
Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
McGill agr1 anketi (MPQ)

Darmounth agr1 anketi (DPQ)

Hatirlaticili agr1 degerlendirme karti (MPAC)

Agr1 algilama profili (PPP)

Karsit yontem karsilastirmasi(CMM)

painDETECT skalas1 (PD-Q)

Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri
Davranigsal ol¢iimler

Fizyolojik Slctimler

Norofarmakolojik yontemler

Biyokimyasal dl¢timler

Elektroensefalografik degerlendirme

Viziiel analog skala (VAS), Wong-Baker FACES dereceleme skalasi, sayisal
dereceleme skalas1 ve McGill agr1 soru formu (MPQ) agriyr degerlendirmede
eriskinlerde en siklikla kullanilan yontemlerdir. Cocuklarda ise yaygin olarak FLACC

skalasi kullanilamaktadir.
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2.1.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir ucta “’agri yok’’, diger ugta “’diisliniilebilen en siddetli agr1’’ yazili 10 cm
uzunlukta bir ¢izelgedir. Hasta agrismin siddetini bu ¢izelgede uygun gelen yere
isaretler. Isaretlenen yerin agrinmn hi¢ olmadig: tarafa olan uzaklig1 mevcut agrinin
sayisal olarak karsiligin1 gosterir. Kolay, etkili ve invaziv olmayan bir metoddur ve

diger agr1 degerlendirme yontemleri ile uyumludur(21, 22).

o 1 2 3 4 =] L] 7 ] 10

r

Hi¢ agr vok Davamilmaz agr

Sekil 1. Viziiel Analog Skala (VAS)

2.1.4.2. Wong-Baker FACES Agn Skalasi

Bir ugta “’agr1 yok’’ ifadesi 0 varken diger ucta “’diisiiniilebilen en siddetli
agr1’”’ ifadesi 10 olan bir sayisal derecelendirme skalasindan olusur. Bu agn
derecelendirme yontemi 3 yas ve iizerindeki iletisim kurulmasi gii¢c olan hastalar i¢in

tasarlanmistir. Bu skalada mevcut agrmin derecesini gosteren yiiz ifadelerinden

olusur.
S~ _—— ™S _— e
(o) oo [YS) >0 s~ \ [ -
\:—'/ - — L — o °
S — e, s
0 2 -4 6 8 10
Agrn yok Az agn Biraz agn Belirgin agn Ciddi agn var Dayanilmaz agn

veriyor veriyor var

Sekil 2.Wong-Baker FACES Agr1 Skalasi
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2.1.4.3. Sayisal Degerlendirme Skalas1 (Numerical Rating Scale-NRS)

Sayisal degerlendirme skalalas1 (numerical rating scale-NRS) viziiel analog
skalaya benzer ancak burada hastaya bir ¢izelge gosterip isaretletmek yerine sozel
olarak soru sorulur. Hastaya hi¢ agrisinin olmadigi zamanki durum i¢in 0 puan, en
siddetli agrisinin oldugu zamanki durum i¢in 10 puan vermesi istenir. Bu durum iginde

su anki agrisinin kag puan alabilecegi sorulur.

2.1.4.4. McGill agn soru formu (MPQ)

MPQ semptomlar1 belirten bir kelimeler listesidir. Agriy1 {ic ana boyutta
tanimlamaya calisir: (1) duyusal-diskriminatif, (2) motivasyonal-affektif, (3) kognitif-
degerlendirici. Dort ana gruba boliinmiis 20’ser setlik tanimlayict kelime igerir: 10
duyusal, 5 affektif, 1 degerlendirici ve 4 ¢esitli. Hasta agrisina uyan setleri seger ve
her sette onun agrisini en iyi tanimlayan kelimeleri isaretler. Her gruptaki kelimelere

agrmin siddetinegére derece verilir ve agr1 smiflandirilir.

2.1.4.5. FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skalasi

1997 yilinda Merkel ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen gozlemsel agri
derecelendirme yontemidir. 2 ay-7 yas arasi ¢ocuklarda agr1 degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu yas grubunda agriya yanit olarak bes davranista meydana gelen
degisiklikler 0, 1 ya da 2 puan ile derecelendirilir. Toplam puan 0- 10 puan arasindadir.
Alman toplam puanin yorumlanmasi; 0 puan: rahat, 1-3 puan: hafif agri, 4-6 puan: orta
derecede agr1 7-10 puan: siddetli agr1 olarak degerlendirilir.2005 yilinda Senayl ve
arkadaslar1 tarafindan tiirkgelestirilerek YBAAT ( Yiiz ifadesi, Bacak hareketleri,
Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik) agr1 skalas1 olarak yapilmistir. (Tablo 1)
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Tablo 1. FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skalasi

Yiiz ifadesi 0:0zel bir ifade veya l:arasira yiiz eksitme,  2:siklikla kag ¢atma,
giilimseme yok kas catma, ¢eneyi sikma,
cekilme,rahatsizlik yanaklarda kasilma,
titreme
Bacak 0:normal pozisyon veya 1:rahatsiz, amagsiz 2:tekme atma veya
hareketleri gevseklik kasilma bacaklar1 yukar1
¢ekme
Aktivite 0:sessizce uzantyor, I:kivramp arkaya one  2:a¢ili duruyor, rijit
normal pozisyon, doniiyor, direngli veya tetik seklinde
kolaylikla hareket
ediyor
Aglama 0:aglama yok, uyanik 1:sizlaniyor veya 2:hizla agliyor, ¢ighik
veya uyuyor inliyor atiyor, i¢ ¢ekiyor
Teselli O:hayatindan memnun,  l:arasira dokunmakla,  2:teselli etmek veya
edilebilirlik  rahat konusmakla ve rahat ettirmek gii¢

kucaklamakla teselli
oluyor, dikkati
dagitilabiliyor

2.1.4.6. Psikolojik Degerlendirme

T1bbi incelemelerin agr1 i¢in net bir sebebi ortaya koyamadigi, agr1 siddetinin

hastalik yada yaralanma ile orantisiz oldugu yada depresyon veya diger psikolojik

sorunlarin belirgin oldugu her durumda psikolojik inceleme yararlidir. Bu tip

degerlendirmeler psikolojik yada

davranigsal faktorlerin roliinii  belirlemede

yardimeidir. En sik kullanilan testler Minesota Multifazik Kisilik Envanteri ve Beck

Depresyon Envanteri’dir.

2.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir hiicrelerindeki sodyum kanallarna etki ederek agriy1

azaltirlar veya tamamen Onlerler. Bunu kanallar {izerindeki 6zgiin resptdrlere baglanip

sinir iletimini keserek saglarlar. Bu ilaglarin farmakolojik veya kimyasal zellikleri

klinik etkilerini belirler.
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Lokal anestezikler bir amid veya ester bagi ile ayrilan hidrofobik ve hidrofilik
gruplardan olusur. Hidrofobik grup tersiyer bir amid ve hidrofilik grup ise aromatik
bir par¢adir. Bu gruplar lokal anestezigin dogasini, potens ve etki siiresi gibi
farmakolojik  ozelliklerini  belirler. Yagda c¢oziniirligi yiiksek olan lokal
anesteziklerin giigleri fazla ve etki siireleri uzundur. Fakat yagda ¢oziintirliigiin yiiksek

olusu olusabilecek sistemik toksisiteyi de arttirir.

Lokal anasteziklerin lipofilik ve hidrofilik uglar1 arasinda amid yada ester
baglar1 mevcuttur. Bagin tipi ilacin metabolik olarak indirgenecegi yeri belirler. Ester
bag1 mevcut ise plazmada pseudokolinesteraz tarafindan metabolize edilirken, amid

bag1 mevcut olanlar karacigerde metabolizmaya ugrarlar.

Ester bagh lokal anesteziklerler; kokain, benzokain, prokain, tetrakain ve
klorprokaindir. Amid bagli lokal anesteziklerler; kokain, lidokain, mepivakain,

prilokain, bupivakain, etidokain, ropivakain ve levobupivakaindir (23).

Lokal anesteziklerin fiziksel 6zellikleri ve lokal anesteziklerle birlikte adjuvan
kullanimi sinir bloklarmin siireleri ile dogrudan iligkilidir. Yagda ¢oziiniirlik en
onemli fiziksel Ozelliktir. Etki siirelerine gore lokal anestezikler kisa etkililer
(Klorprokain, 45-90 dakika), orta etkililer (lidokain, mepivakain, 90-120 dakika), uzun
etkililer (bupivakain, levobupivakain, ropivakain, 4-18 saat) olarak iige ayrilirlar.
Lokal anestezige adjuvan olarak vazokonstriktor eklenmesi sonucu blok siiresindeki
uzama ile lokal anestezigin vazodilatasyon yapma derecesi iliskilidir. Vazdilatasyon
yapma derecesi fazla olan lokal anestezigin etki siiresi eklenen vazokonstriktor ajanla

daha fazla uzar.

Sinir liflerinin duyarliliklari, lokal anesteziklerin etkilerinin baslama siiresini
ve toplam etki siiresini belirleyen diger bir faktordiir. Duyarlilik sinir liflerinin cap1 ve
myelinizasyon derecesine baghdir. Lokal anesteziklere; kii¢iik sinir lifleri biiytik liflere
gore daha duyarlidir, myelin iceren lifler myelinsizlere gore daha duyarlidir. Klasik
olarak once 1s1 duyusu, sonra batma ve daha sonra hafif dokunma duyusu kaybolur.
Genellikle otonomik lifler, kiiciik myelinize olmayan C lifleri(agr iletimi) ve kiiglik
myelinize Ad ilk olarak bloke olurken, motor ve proprioseptif lifler (Aa, A ve Ay) daha

sonra bloke olurlar(24).
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2.2.1. Bupivakain

1963 yilinda iiretilen ve amid grubundan bir lokal anestezik olan bupivakain
ikinci nesil uzun etkili bir ajandir. Mepivakainin piperidin halkasinin metil
kuyrugunun dort karbonlu biitil zincirine uzatilmasi sonucu etki siiresinde ve
potentliginde artig saglanarak elde edilmistir (25). Yapisinda asimetrik karbon atomu
iceren ‘’chiral halkasi’” bulunur. Bu halka molekiiliin R(+) ve S(-) enantomerlerinin
olugsmasii saglar. Bupivakainin dekstro R(+) ve levo S(-) rotator olmak {iizere iki
izomeri vardir. Bu izomerlerin %50 karigimini ihtiva eden resemik karigim halinde

ticari formu mevcuttur.

Lokal anestezikler icerisinde etki siiresi uzun olanlardan biridir. Sinir blogunun
ortaya ¢ikisi yavastir. Fakat milkemmel bir duyusal anestezi saglar. Mepivakain ve
lidokainden 3-4 kat, prokainden 8 kat daha potent bir ajandir. Mepivakain ve
lidokainden 2-3 kat, tetrakainden %25 oranda daha fazla lokal anestezi etki siiresine

sahiptir. Maternal-fotal gegisi kabul edilir diizeydedir.

Bupivakainin etkisinin baglama siiresi ilacn uygulandig1 bolgeye gore
degismektedir. Epidural araliga uygulandiginda etkisi 5-7 dakikada baslar, anestezik
etkinin tam olarak oturmasiise 15-20 dakikay1 bulur.Periferiksinir bloklarinda 5-6 saat,
epidural blokta 3,5-5 saate kadar anestezik etki devam etmektedir. Spinal anestezide ise
etki 3-4 dk’da baslar ve 3.5-4 saat siirer. %0.5 konsantrasyonu uygulandiginda periferik

sinirlerde tam olarak motor blok saglanabilir.

Lokal anestezikler plazma proteinlerine bupivacain> etidokain> mepivakain>
lidokain> prilokain> prokain siralamasi ile baglanirlar. Bupivakain %95 oraninda
plazma proteinlerine baglanir. Prokainin potensi 1 kabul edilirse bupivakain,
ropivakain ve etidokain 16 kat, lidokain 4 kat, prilokain ve mepivakain 3-4 kat daha

potenttir.

Bupivakainin %0.125- %0.75 konsantrasyonlar1 kullanima uygundur. Daha
diistik  konsantrasyonlar1 diferansiyel duyusal motor blok saglar. %0.75
konsantrasyonda uygulanmasi durumunda toksisite olusturmasi nedeniyle obstetrik
kullanim1 yasaklanmistir. Kas gevsemesi i¢cin %0.5’lik konsantrasyon, yaslilarda ve

analjezi saglamak i¢in ise %0.25’1lik konsantrasyon kullanimi uygundur. Uygulamay1
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takiben 5-7 dk sonra etkisi baslar ve maksimum anestezik etkiye 15-25 dakikada

ulasilir. Periferik sinir bloklarinda etki siiresi 4-6 saattir(26).

Toksikolojik ozellikler agsindan bupivakain ve tetrakain benzerdir.Akut
toksisite olugturma riski mepivakainden 3-4 kat fazladir. Toksik plazma konsatrasyonu
4-5 mcg/ml’nin iizerindedir. Maksimum plazma konsatrasyonlar1 nadiren toksik
seviyelere ulasir. Hayvanlarda ve insanlarda yapilan caligmalarda sinir dokusuna
nonspesifik lokal irritan etkisi gosterilmistir. Fakat klinik dozlarda kalic1 bir hasar
tespit edilmemistir. Amid tiirevi lokal anesteziklerden olan bupivakainin baslica
metabolize edildigi yer karacigerdir. Lidokaine gore kardiyak toksisitesi 4 kat, aritmi

yapici etkisi ise 16 kat daha fazladir.

Bupivakaine bagli yan etkiler Oncelikle santral sinir sisteminde baslar.
Kardiyovaskiiler sisteme ait yan etkiler daha sonra gelisir. Plazmada epinefrin
diizeyinde artisa bagl olarak kalp hizinda artis, vazokonstriksiyona bagli olarak
ortalama arter basincinda artis ve dogrudan miyokard depresyonuna bagl olarak kalp
debisinde diisme meydana gelir(27). Ajana bagl kardiyotoksisite ve agir
intoksikasyon ilk defa 1979 yilinda yaymlanmistir. Sonucunda ise FDA tarafindan
ilacin %75°lik konsantrasyonu 6zellikle obstetrik hastalarda yasaklanmistir. Onlem
olarak ilacin yavas ve boliinmiis dozlar seklinde uygulanmasi, test dozu verilmesi ve

daha diisiik konsantrasyonlarda uygulanmasi 6nerilmistir.

Ropivakainin kardiyak etkileri bupivakaine gore minimaldir ve iletim
degisikliklerine ve kardiyak depresyona daha az siklikla yol acar. Toksisite
gelisebilmesi igin ropivakainin daha yiiksek dozlar1 gereklidir (28). Yeni iiretilen lokal
anesteziklerden ropivakain ve levobupivakain, bupivakaine benzer analjezik etkinlige
sahip olmakla birlikte daha az motor blok yaparlar ve daha yiiksek dozlarda
kullanildiklarinda bile daha az kardiyotoksisite olustururlar (29).

Bupivakain diisiik dozlarda kullanildig1 i¢in spinal anestezide giivenle
kullanilabilir, fakat yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulan periferik sinir blok katateri
uygulanmalari, epidural anestezi ve analjezi, yara yerine lokal anestezik enjeksiyonlar1

ve katater uygulanmalarinda dikkatli olunmalidir.

20



2.3. Opioidler

2.3.1. Etki Mekanizmalan

Opioidler, santral sinir sistemi ve diger dokularda bulunan spesifik
reseptorlerine baglanarak etki gosterirler. Dort 6nemli opioid reseptorii bulunur: mii

(u, alt tipleri p1 ve p2), kappa (x), delta (8) ve sigma (o) (19). Tablo 1

Opioid reseptorlerinin tamami G proteinler iizerinden islev gormektedir.
Agonist ajan reseptore baglandigr zaman membranda hiperpolarizasyona yol acar.
Opioidler adenilil siklaz inhibisyonu ve fosfolipaz C aktivasyonu ile akut etkilerini
olustururlar. Etkileri maruz kalinan siireye bagl olarak degigsmektedir ve uzun sureli

maruziyet sonucunda tolerans gelisebilir.

Esas olarak analjezi amaciyla kullanilan opioidler bir miktar sedasyon da
yapmaktadirlar. Opioidlerin kendilerine has 6zellikleri baglandiklar1 reseptére ve
reseptore olan ilgilerine baghdir. Tam agonist (Fentanil), agonist- antagonist
(Nalorfin, Nalbufin, Pentazosin, Butorfanol) ve tam antagonistler (Naloksan) bu

reseptorlere baglanabilirler.

Enkefalin, endorfin ve dinorfin gibi endojen molekiillerin reseptorlerine baglanan

opioidler, bunlarin etkilerini taklit ederek etkilerini gosterirler.

Tablo 2. Opioid Reseptorleri

Reseptor Klinik Etki Agonistler
Mii () Supraspinal analjezi Morfin
Solunum depresyonu Met-enkefalin
Fiziksel bagimlilik Beta-endorfin
Kas rijiditesi Fentanil
kappa (k)  Sedasyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
Butorfanol
Oksikodon
delta (3) Analjezi Leu-enkefalin
Davranigsal B-endorfin
Epileptojenik
sigma (o) Disfori Pentazosin
Haliisinasyon Nalorfin
Solunum stimulasyonu Ketamin
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Intratekal veya epidural bdlgelere uygulanan opioidler, agr1 uyaranlarmin
iletimini spinal kordun dorsal boynuzu seviyesinde segici olarak inhibe ederler.

Buradaki reseptorler sistemik olarak uygulanan opioidlere de cevap verirler.

Opioidler en kuvvetli etkilerini santral sinir sistemi tizerinde gosterirler. Ancak
opioid reseptorlerine somatik ve sempatik sinir liflerinde de rastlanir. Periferik
dokularda ki reseptorlere baglanmalar1 sonucunda bir takim yan etkiler (kabizlik gibi)
olusturabilirler. Bu reseptorlere baglanan opioidlerin antagonisti olarak naltrekson ve

alvimopan kullanilir.

2.3.2. Farmakokinetik

2.3.2.1. Emilim

Opioidler oral, transdermal, intravendéz veya intramuskiiler olarak
uygulanabilirler. Morfin ve meperidin intramuskiiler yolla uygulandiklarinda, yaklasik

20-60 dakika sonra plazmada ki maksimum diizeylerine erisirler.

Bazi hastalar oral, intravendz veya intramuskiiler uygulamalar i¢in uygun
olmayabilir. Bu hastalarda kullanilan fentanil lolipopu hizli sekilde sedasyon ve

analjezi saglayabilir.

Yagda c¢oziiniirligii fazla olan fentanil, bu ilacin transdermal
uygulanabilmesine olanak saglar. Uygulama sonrasi dermisin iist kisminda bir ilag
rezervuari olusur, etkili kan konsatrasyonu gelismesi 14-24. saatleri bulur ve 72 saat

sabit kalir. Fentanil yamalar1 kronik agr1 tedavisinde siklikla kullanilir.

Diisiik dozlarda fentanil, lokal anesteziklerle kombine edilerek spinal veya
epidural uygulamalar da kullanildiginda analjeziye katki saglar. 10-25 mcg fentanil,
0.1-0.5 mg morfin ve 0.05-0.2 mg hidromorfin intratekal olarak uygulanabilir(19).

2.3.2.2. Dagilim

Opioidlerin dagilim Omiirleri intravendz uygulamadan sonra g¢ok kisadir.
Dagilimi1 iyonize olmayan kisim, proteine baglanma ve yagda coziiniirliik gibi

faktorler etkiler. Akciger tarafindan biiyiik kismi tutulan yagda ¢oziinen opioidler,
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sistemik konsantrasyonlar1 azaldik¢a buradan yeniden dagilirlar. Yiiksek dozalarda

uygulandiklarinda plazma diizeyleri biyotransformasyona bagimli hale gelir (19).

2.3.2.3. Biyotransformasyon

Remifentanil harici biitiin opioidler karacigerde metabolize olur. Karaciger kan
akimi bu ajanlarm klirensini etkiler. Hidromorfon ve morfin glukronik asit ile
konjugasyona ugrar. Meperidin yiiksek dozlardan sonra normeperidine metabolize
olur ve olusan bu normeperidin ndbet aktivitesi ile iligkilidir. Fentanil, sufentanil ve
alfentanilin son {irlinleri inaktiftir. Fentanilin metabolize edilmesi sonucu olusan
norfentanil idrarda tespit edilebilir. Bu son iiriin fentanil kotiiye kullaniminin tanisinda
biliyiik 6nem tasir. Kodein morfine metabolize olarak aktiflesir. Tramadol ise o-

deksmetiltramadola metabolize olur.

Diger opioidlerden farkli olarak plazma psddokolinesterazlari tarafindan metabolize
edilen remifentanilin doza bagimli olarak birikimi olmaz. Plazma yar1 6mrii ise 10

dakikadan azdir (19).

2.3.2.4. Atihm

Remifentanil, meperidin ve morfinin ana metabolitleri idrarla atilir. Morfinin
%5-10’u degismeden idrarla atilir. Dolayisiyla bobrek yetmezligi olan hastalarda

morfinin etkisi uzar ve giinler siiren narkoz ve solunum depresyonu gelisebilir (19).

2.3.3. Sistemlere Etkileri

2.3.3.1. Kardiyovaskiiler

Opioidlerin kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri genellikle direk degil
dolayli yollar ile olusur. Yiiksek dozlarda kullanilan morfin, fentenil, remifentanil,
sufentanil ve alfentanil vagus aracili bradikardiye sebep olur. Yapisal olarak atropine

benzeyen meperidin ise tasikardiye sebep olabilir.

Meperidin harici opioidler tek baslarinda uygulandiklarinda direk olarak

kardiyak kontraktiliteyi inhibe etmezler. Fakat bradikardi, venoz dilatasyon ve azalmis
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sempatik aktiviteye bagli olarak kan basinci diisebilir. Meperidin, morfin ve
hidromorfinin bolus dozalarda uygulanmalar1 sonrasinda histamin salinimima bagli
olarak sistemik vaskiiler rezistansta azalma ve arterial kan basincinda ciddi derecede
diismeler ortaya cikabilir. Bu etkilere mani olmak i¢in Hi. Hohistamin reseptor

antagonistleri kullanilabilir (19).

2.3.3.2. Respiratuar

Opioidlere bagl olarak hastalarda solunum depresyonu gelisebilir. Solunum
sayis1 lizerine daha ¢ok etkilidirler. Dolayisiyla opioid infiizyonu baglanan hastalarda
erken solunum depresyonunu saptayabilmek i¢in solunum sayisina dikkat edilmelidir.
Bu yontem etkin ve basit bir takip yontemidir. Opioidler beyin sapinda yer alan
solunum merkezini etkileyerek PaCO; artigina yanit1 azaltirlar. Boylece apne esigi

yiikselir ve hipoksik giidii azalir.

Histamin salinimi yapan morfin ve meperidin, duyarl hastalarda
bronkospazma neden olabilir. Yiiksek dozlarda hizli uygulanan fentanil,
remifentanil, sufentanil ve alfentanile bagli olarak gogiis duvar rijiditesi geligebilir.

Santral kaynakli bu rijidite kas gevseticiler ile etkin sekilde tedavi edilebilir (19).

2.3.3.3. Serebral

Opioidlerin serebral oksijen tiiketimini, serbral kan akimin1 ve intrakranial kan
basincint azaltmalar1 en genel 6zellikleridir. Fakat bu azalmalar benzodiazepinler,
barbitiiratlar ve propofol kadar degildir. EEG {izerine etkileri hemen hi¢ yoktur. Fakat
fentanilin yiiksek dozlarda hizli uygulanmasinin ndbete yol actig1 vakalar
bulunmaktadir. Meperidin yikimi sonucu olugan aktif metaboliti normeperidin, EEG

aktivasyonuna ve nobetlere yol agcabilmektedir.

Opioidler medullar kemoreseptor triger zonu stiimiille ederek bulant1 ve
kusmaya neden olurlar. Doza bagimli bu yan etkiler ¢cok yiiksek dozlarda karsimiza
cikarlar. Tekrarlayan dozlarda kullanimlar1 sonucu tolerans gelisebilir. Bu durumda

ayni etkiyi elde edebilmek i¢in daha yiliksek dozlar gerekir. Uzun sureli kullanimlar1
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sonucu opioid-nedenli hiperaljezi gelisir. Opioidlerin uzun sureli kullanilmasi

sonucunda hastalarin agrili uyaranlara daha duyarl hale gelmeleri sonucu olusur.

Anestezi alan hastalarda postoperatif bakim {initelerinde titreme siklikla
rastlanan bir problemdir ve tedavisinde opioidler kullanilir. Kullanilabicek en iyi ajan

ise meperidindir (10-25 mg 1v.) (19).

2.3.3.4. Gastrointestinal

Barsaklarda bulunan opioid reseptorlerini etkileyerek peristaltizmi azaltirlar ve
gastrointestinal motiliteyi yavaslatirlar. Oddi sfinkterinde biliyer kolik olusturabilecek
kadar kasilma olusturabilirler. Kolanjiyografide safra kanali tasmi taklit ederler.

Opioid antagonistleriyle tedavi edilirler.

Opioidler uzun siire kullanildiklar1 zaman ¢ogu yan etkilerine karsi tolerans
gelisir. Kabizliga ise tolerans nadir gelisir. Bu yan etkileri ortadan kaldirmak i¢in
metilnaltrekson ve alvimopanin gibi periferik opioid antagonistleri kullanilir. Bu
ajanlar opioid barsak sendromlu hastalarda gastrik motiliteyi arttrmak ig¢in

kullanilirlar (19).
2.3.3.5. Endokrin

Kortizol, katekolamin ve antidiliretik hormon salinimini azaltarak cerrahiye
néroendokrin yanit1 baskilarlar. Yiiksek dozlarda kullanildiklarinda bu etkileri volatil

anesteziklerden daha etkindir.

2.4. Rejyonel Anestezi

Noroaksiyel anestezi ve analjezi; spinal, epidural ve kombine spinal epidural
tekniklerini igerir. Noroaksiyel anestezi vertebralar arasina igne yerlestirmek suretiyle
uygulanir. Igne igindeki ilag spinal anestezide subaraknoid araliga, epidural anestezide
ise epidural araliga uygulanir. Yaygin olarak alt abdominal ve alt extremite
cerrahilerinde kullanilir. Duyusal seviye, deri insizyon bdlgesine ve cerrahi

manipiilasyonuna gore belirlenir. Rejyonel anestezi teknikleri ayni1 cerrahi
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prosediirlerin gogunda kullanilabilir.Bu teknikler spesifik hasta ve prosediirlerine gore

uygun olarak segilir(30).

2.4.1 Preoperatif Degerlendirme

Hastalarin  gecmiste kullandig1 ilag Oykiisii ve fiziksel muayene
degerlendirilmesi yapilir. Noroaksiyel anestezi diisiiniilen hastalarda komplikasyon
riski igin Ozellikle koagiilopati, sistemik ve lokal deri enfeksiyonu, preload yiikii
arttiran kardiyak lezyon, hipovolemi, spinal anomali, progresif nérolojik hastalik ve

intrakraniyal basing artig1 yoniiyle degerlendirmeler yapilir.

2.4.2. Noroaksiyel Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler etkiler: Hipotansiyon ve bradikardi néroaksiyel anestezinin
en O6nemli fizloyolojik etkileridir. Hipotansiyon spinal anestezin % 47 kadarinda
goriiliir (31).Sempatik blokaj nedeniyle olusur. Sempatik blokajin tutulum seviyesi
arttik¢a hipotansiyon riski artar. T4 torakal seviyesi asagisindaki spinal tutulumlar,
seviye istii gelisen vazokonstriiksiyon nedeniyle kompanse edilir. Ayn1 dermatom
seviyesi tutulumunda, hipotansiyon goriilme insidansi spinal ve epidural
anestezilerinde benzerdir. Fakat epidural anestezide hipotansiyon olusumu daha
yavastir(31, 32). Klinik olarak 6nemli bradikardi spinal anestezinin %10-15’in
goziikiir. Epidural anestezide bradikardi insidans1 blok seviyesi yiiksekligine

baglidir.Noroaksiyel anestezi ayrica 1.,2. ve 3. derece kalp bloklarma neden

olabilir(33).

Respiratuvar Etkiler: Orta torasik seviyelerden yapilan Noroaksiyel anestezi
minimal derecede solunumu etkiler.Diyafram tutulumu olmadig: i¢in interkostal
kaslarmn paralizi neticesinde gelisebilir.Yiiksek spinal anestezi seviyelerinde yardimci
solunum kaslarm paralizisi nedeniyle aktive expiryum ve oksiiriik etkilenecegi igin
akciger sekresyonu olan hastalarda bu duruma dikkat edilmelidir. Yiiksek seviye spinal
anestezide sempatik blokaj olusur; teorik olarak parasempatik hakimiyet nedeniyle

bronkonstriiksiyon gelisebilir.
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Gastrointestinal Sistem Etkileri: Abdominal visseral organlarin sempatik
innervasyonu T6 -L1 spinal seviyesinden koken alirken,parasempatik innervasyonu
n.vagus tarafindan saglanilir..Bu nedenle yiiksek noroaksiyel anestezi abdominal
visseral ~organlar iizerinde sempatik sinir sistem etkinligini ortadan

kaldirirken,parasempatik sistem etkinligin devamiyla sonuglanir(34).

Uriner Sistem Etkileri: Noroaksiyel anestezinin renal fonksiyon ilizerine
etkisi kan basici ve vaskiiler volim korundugu siirece ¢ok az klinik Oneme

sahiptir(35).

Santral Sinir Sistemi Etkileri: Hastalar kendini sedatize edilmis gibi

hisseder. Spinal anestezi ile iliskili sedasyon seviyesi ilk 60 dk’da artabilir(36).

Termoregiilasyon: Tipki genel anestezide oldugu gibi ndroaksiyal anestezide
de hipotermi goriilebilir(37). Birgok mekanizma bu 1s1 kaybindan sorumlu olabilir;
Sempatik blokaj nedeniyle olusan vazodilatasyon viicut core 1sisinin perifere
redistriiblisyon  olmasi, kompansatuvar  mekanizmalarm ( titreme  ve
vazokonstriiksiyon) blok seviyenin altinda olusmamasi ve blok nedeniyle afferent

inputlarin hipotalamusa iletilememesi nedeniyle santral termoregiilasyon bozulmasi

sayilabilir (38).

2.4.3. Yan Etki ve Komplikasyonlar

Yetersiz yada Basarisiz Noroaksiyel Anestezi: Noroaksiyel anestezinin
tekrarlanmasina, genel anesteziye doniilmesine yada cerrahi prosederiin ertelenmesine

neden olabilir.

Total Spinal Anestezi: Hem spinal hemde epidural anestezinin
komplikasyonu olabilir.Epidural alana yapilacak olan ilacin yanlishkla Subaraknoid
yada subdural alana yapilmasi sonucunda goriilebilir.Subdural enjeksiyonda epidural
anesteziden beklenenden daha fazla motor blok olusur.Ayrica horner sendromu,apne
ve biling kaybida gelisebilir(39).Ayrica asir1 doz ilacin subaraknoid alana yapilmasiyla

da olusur.
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Sinir Yaralanmasi: Direk sinir yaralanmasi nadirdir. Gebe olmayan hastalarin
noroaksiyel anestezi sirasinda sinir yaralanma insidansi, gebe hastalardan daha
diisiiktiir(40).Parestezi siklikla ndroaksiyel prosediiriinde goriiliir. Igne yada kateterin
sinir kokiine temas etmesiyle olusur. Bu durumda igne Kateterin ilerletilmesi

durdurulmali, parestezinin devam etmesi halinde geri ¢ekilmelidir.

Sirt Agnisi: Noroaksiyel prosediir sonrasi birkag giin islem bolgesinde
hassasiyet olabilir. Noroaksiyel anestesinin uzun dénem sirt agrisina neden oldugunu

gosteren bir kanit yoktur.

Dural Ponksiyon Sonras1 Bas Agrisi: Dural ponsiyon sonrasi ilk 6-72 saat
icinde ortaya ¢ikan pozisyonel bas agrisidir(41). Frontal ve oksipital bolgede olusan
agr1 boyun bolgesine yayilma egilimindedir. Bulanti-kusma,bas donmesi,boyunda

sertlik,gérme bozukluklar1 ve duyma kayb1 da eslik edebilir(42).

Uriner Retansiyon: Noroaksiyel anestezi ile Mesane afferent-efferent sinir
liflerinin ( S2-S4 ) blokaji neticesinde goriiliir.Mesane disfonksiyon siiresi spinal
anestezi siiresiyle dogru orantilidir.Postoperatif mesane disfonksiyon risk faktorleri
arasinda erkek cinsiyet,ileri yas,uzun etkili lokal anestezi ve intratekal opioid

kullanim1 ve uzamis cerrahi sayilabilir(43).

Lokal Anestezi Sistemik Toksisitesi: Epidural anestezide goriilmesi daha
olasidir. Genellikle istenmeyen intravaskiiler smirli uyusturma enjeksiyonuyla olusur.
Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler bulgular ile prezente olur. Perioral
karmcalanma, dilde metalik tat, tinnutus gibi hafif sesmptomlardan, epilepsi, koma,

siddetli hipotansiyon, aritmi ve asistoli gibi 6liimciil seyreden kliniklere neden olabilir.

Spinal Epidural Hematom: Noral aks i¢ine kanama sonrasinda olusan nadir
bir komplikasyondur. Vaskiiler yapilarin igne yada katater ile ponksiyone edilmesiyle

olusur.insidansi spinal anesteziye gore epidural anestezide daha fazladr.

Enfeksiyon: Santral sinir sistemi enfeksiyonu spinal anestezi sonrasi daha ¢ok

goriiliirken, epidural apse epidural anestezi sonrasinda daha ¢ok goriiliir.
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2.4.4. Noroaksiyel Anatomi

Vertebral iskelet 7 servikal,12 torakal,5 lumbal,5 sakral,4 koksigeal olmak
tizere 33 vertebradan olusur.3 bolgede egiklik mevcuttur. Bu egikler Sekil. 3’de lateral
bakis acisiyla daha net goriilmektedir.Yatar posizyonda lumbal bolgeden yapilan
noroaksiyel anestezik mayinin yer ¢ekimi etkisiyle orta torakal seviyelere ilerlemesi

mevcut egrilikler nedeniyledir.

Spinal kord vertabral iskelet iginde bulunur. Genellikle eriskin bir insanda L1-
2 seviyesinde sonlanir ve filum terminale olarak devam eder. Koruyucu meninks
tabakalari;dura mater,araknoid mater ve piamater’dir (disdan i¢ce dogru).Sekil.4’da
omurgayl Onden ve arkadan destekleyen ve fikse eden ligamentler
goriilmektedir.Noroaksiyel anestezi islemi yapilirken sirasiyla;deri,deri alti yag
dokusu,supraspindz ligament, interspinéz ligament,ligamentum flavum
gecilmektedir.Ligamentler gegilirken direng hissedilir.Noroaksiyel prosiidiiriinde bu

direncin kayb1 igne yerini belirlemede 6nemlidir(44).
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Ligamentum flavum intervertebral araliktaki en kalin ligamenttir. Noroaksiyel
anestezide igne gegilirken direncin en fazla oldugu yerdir. Hemen altindaki epidural
aralik negatif basincin oldugu alandir. Servikalden lumbal vertabraya dogru epidural
alan genisligi artmaktadir(45).Negatif basing torakal alanda en fazla,lumbal bolgede
en distktir. Yanlardan intervertebral foremenler ile paravertabral alana agilir. Yag
dokusu, spinal sinirler, lenfatikler ve zengin venoz plexuslar igerir. Burada ki venlerin
valvleri olmadigi i¢in baglantili oldugu venlerdeki basmng artislariyla genisleyip
epiduaral alan1 daraltabilmektedir. Beyin omurilik sivisinin (BOS) bulundugu aralik

ise subaraknoid araliktir. Spinal anestezide ila¢ yapilan alan burasidir.

Dura

Epidural space
Ligamentum flavum

Subarachnoid space, CSF

Cauda equina
Interspinous ligament

Posterior longitudinal ligament Supraspinous ligament

Anterior longitudinal ligament

Vertebral body

Spinous process
Intervertebral
disc

Sekil 4. Vertebral Kolonun Ligamentleri, Ignenin Gegerken Karsilastig1 Direncler (46)
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Spinal sinirlerin derideki dagilim alanlar1 dermatomlar1 olusturur. Sekil 5.’de
viicudun dermatom haritas1 goriilmektedir. Noroakiyel anestezide duyusal blokajin

seviyesini belirlemede 6nemlidir.
Dermatom haritasinda goriildiigii iizere:

e (C8dermatomu : Kiigiik parmak

e T1-2 dermatomu : Kol ve énkolun ig yiizii
e T4 dermatomu : Meme basi Seviyesi

e T6dermatomu : Ksifoid seviyesi

e T10 dermatomu : Gobek seviyesi

e L1dermatomu :Inguinal alan

e Sl1-4 dermatomu : Genital bolge
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Sekil 5. Dermatom Haritasi (46)
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2.4.5. Noroaksiyel Anestezi Teknikleri

2.4.5.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi 3 pozisyonda yapilabilir:

1. Oturur pozisyonda,
2. Lateral dekubitis pozisyonda,

3. Pron pozisyonda

Lateral dekubitis pozisyonu koopere olmayan hastalarda ve tek tarafli anestezi
arzu edildigi zaman tercih edilir. Oturur pozisyonunda ise hasta manipiilasyonu daha
kolaydir ve intervertabral araligin tespiti daha rahattir.L3-4 yada L4-5 araligindan
islem yapilir.Buradan girilen igne ile subaraknoid araliga ulasilir ve lokal anestezik
madde subaraknoid araliga enjekte edilir. Spinal anestezinin etkinligini BOS i¢indeki
ilacin yogunluguna, sinir dokusunun lokal anestezikle temas ettigi yiizey alaninin
genisligine,dokunun yag igerigine ve kanlanmasina baghdir.Ayrica kullanilan lokal
anestezinin barisitesi, dozu, voliimii ve enjeksiyon hizi spinal anestezi seviyesini
etkileyen faktorlerdir.Lokal anestezik ajana opioid ekleyerek daha etkin ve giivenli

analjezi saglanabilir.

2.4.5.2 Epidural Anestezi

Epidural araliga bir kateter aracilig1 ile enjeksiyonlar yapilarak anestezi saglanir.
Siklikla islem i¢in kalin ve ucu agik Tuohy ignesi kullanilir. Epidural alana girilince
tuohy iginden katater gonderilir. Katererin epidural alanda 3-4 cm ilerletilmesi
yeterlidir. Islemin kilit noktas: epidural alandaki negatif basmci anlayabilmektir.
Epidural alandaki negatif basinci tanimak i¢in asili damla gibi negatif basing
yontemleri yada direng kayb1 yontemleri kullanilir. Direng kaybi yontemi lig. flavuma
gelene kadar hissedilen direncin ligamentum flavum gegtikten sonra aniden
kaybolmasi esasina dayanir. Sonrasinda intravaskiiler ve intratekal yerlesimi ekarte
etmek i¢in 10-15 mcg adrenalin eklenmis 2,5-3 cm lokal anestezik mayi yapilir (test

doz).Spinal anesteziyi diisiindiirecek yaygin analjezi olusup olusmadigina bakilir. Test
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doz sonrasi ani gelisen tasikardi ve hipotansiyon intravaskiiler yerlesimi
diistindiirmelidir.Epidural ~ alanda  oldugumuz  kanaati  olusursa  katater
yerlestirilir.Epidural Kkatater sayesinde tekrarlayan enjeksiyonlar ile uzun siireli
anestezi saglanir.Epidural anestezinin etkinligi yapilan ilacin yogunlugu ve
voliimiine,kataterin takilma seviyesine,enjeksiyon hizina bagh olarak degisir.Hastada
pozisyon degisikligi yer¢ekiminden Otiirlii anestezi seviyesini degistirebilir.Yasla
beraber gelisen fizyopatolojik degisiklikler de epidural alandaki yayilimi
etkiler.Epidural alandaki damarlarin ateresklerozu,intervertebral foremenlerin
kapanmasi yayilimi arttirdirg: i¢in 40 yasindan biiyiliklere yapilan lokal anestezinin
voliimiinii azaltmak gerekir.Gebelik gibi intraabdominal basinci arttran fizyolojik
degisiklikler,vena kava basis1 nedeniyle vendz plexuslarda dolgunluk olusturup
epidural alanda daralmaya sebeb olurlar.Bu tiir durumlarda da dozun azaltilmasi

gerekir.

2.5. Periferik Sinir Blok Uygulamalan

Agr1 fizyolojisinin anlasilmasi ve beraberinde gelisen teknolojik uygulamalar
ile birlikte anestezi uygulamalar1 da degismistir. Genel anestezi sonrasi
komplikasyonlar, hastanede kalis siirelerinde uzama, agri1 kontrolii saglayamama gibi

hakli nedenler de sinir bloklarimi daha cazip hale getirmistir.

Periferik sinir blok uygulamalarinda igne, norostimiilator, ultrason gibi
ekipmanlarin yani sira lokal anestezik ilaglar kullanilir. Blok islemi alan blogu teknigi,
parestezi teknigi, sinir stimiilasyonu teknigi ya da USG teknigi kullanilarak
uygulanabilir.(47) Stimiilatér ve USG kombinasyonu kullanilarak da uygulanabilir.

2.5.1. Norostimiilator

Norostimiilatorler periferik sinir blok igneleri araciligi ile ilgili sinirlere
verilecek elektrik uyarilarmnin siddetini (mA), akim genisligini (msn) ve frekansini
(Hz) ayarlamay1 saglayan cihazlardir(48).Siklikla periferik sinir blok uygulamalarinda
bazal degerleri 1,5 mA, 0.1 msn ve 2 Hz olarak ayarlanmakta ve ilgili sinire anatomik
olarak yaklastirilarak ona ait motor hareket aranmaktadir. Motor hareket alindiginda

ideal olan hareketin 0,2-0,5 mA araliginda devam etmesi, ancak 0,2 Ma’den daha
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diistik degerlerde devam etmemesidir(48). Motor yanit 0.2 mA’in altinda halen
alintyor ise, ignenin intrandral olabilecegi diigiiniilmeli ve igne mutlaka geri
cekilmelidir. Ultrasonografi kullaniminin yayginlagsmas1 ile, son zamanlarda
norostimiilatorler periferik sinir bloklarinda sinirlerin yerlerini tespit etmek icin artik
tek baglarina pek kullanilmamaktadirlar. Ancak, USG ile birlikte kullanilmas: hala

monitorizasyonu gii¢clendirmekte ve komplikasyon riskini azaltabilmektedir(48).

2.5.2. Ultrasonografi (USG)

Ultrason c¢ok yiiksek frekansli bir ses dalgasidir. Tibbi amagh kullanilan
ultrasonografide ses 1-20 milyon MHz frekans araligindadir.(49) Paul Langevin isimli
bir bilim insani, yiiksek frenkansli mekanik titresimler iiretebilen ve bu titresimleri
algilayabilen bir cihaz gelistirmistir. 1915 yilinda bu cihaz 1. Diinya Savasi sirasinda
denizaltilarin tespit edilmesi i¢in kullanilmis ve adina ultrasonik denizalt1 dedektorii

denmistir(50, 51)

USG’nin aslinda tip alaninda kullanima girmesi baglarda tedavi amaciyla
olmustur. USG’nin kagifi Paul Langevin 1920’11 yillarin sonlarma dogru yiiksek giice
sahip ultrasonun kemikte 1s1 meydana getirdigini ve hayvan dokularinda hasara yola
acabildigini gézlemlemistir. Boylelikle USG 1950’li yillara kadar Meniere, Parkinson
ve romatoid artrit gibi ¢esitli hastaliklar tedavisinde kullanilmistir. Tanida kullanima
girmesi ise 1942 yilinda Karl Dussik ve Friederich Dussik kardeslerin USG ile beyin
dokusu ve serebral ventrikiillerdeki neoplastik dokularin goriintiilemeleriyle olmustur

(51) .

Rejyonal anestezi agisindan ilk gelisme 1978 yilinda P. La Grange ve
arkadaslar1 61 hastada doppler probu kullanarak subklavian arterin yerini belirleyerek
supraklavikular brakial pleksus blogu uygulamis ve basar1 oranint % 98 olarak
bildirilmislerdir.(50) 1989 yilinda P. Ting ve V. Sivagnanaratnam aksiller anatominin
incelenmesi ve aksiller blok uygulamasinda lokal anestezigin yayilimimi gostermek

i¢in B-mod ultrasonu kullanmiglardir.(52).

Rejyonal anestezi uygulamalarinda USG kullanimi rejyonal anesteziyi farkl
bir noktaya tagimistir. USG; hedef noral yapilarin veya pleksuslarm, komsu anatomik

yapilarin ve fasial katmanlarin, ignenin ve lokal anestezik yayilimmin ayni anda tek
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bir pencerede goriintiilenebilmesine olanak vermistir(49). Ayrica; kor bir yonteme
gore komplikasyon oranlarinda azalmaya ve islem basarisinda artisa yol agmistir(48).
Farkli tipte farki kullanim alanlar1 i¢in USG cihazlar1 bulunmaktadir. Teknolojik
ilerlemeler sayesinde daha kiigiik ve daha iyi goriintii saglayabilen portatif ve
ergonomik cihazlar kullanima girmistir. USG cihazi monitor, islemci ve prob
(transduser) elemanlarindan olusmaktadir. Prob en temel parcasidir ve iki tipi
bulunmaktadir: yiizeyel dokularin goriintiilenmesi i¢in kullanilan yiiksek frekansh
lineer prob ve daha derin dokularin goriintiilenmesi i¢in kullanilan diisiik frekansl
konveks prob. Hokey sopas1 seklinde olan ve daha da yiizeyel dokular1 goriintiillemeye
yarayan diger bir lineer prob ¢esidi de pediatrik hasta grubu i¢in kullanilabilmektedir.
USG her ne kadar onemli bilgiler sunabilse de goriintiilerin dogru ve yeterli
degerlendirilmesi klinisyenin anatomi, sonoanatomi bilgisine ve deneyimine oldukca
bagimlidir(48). Her islem i¢in uygun probun se¢ilmesi ve gerekli ayarlarn yapilmasi,
USG ile rejyonal anestezi uygulamalarinda basariyr arttirmakta ve istemsiz
intravaskiiler veya intranoral enjeksiyon olasiliklarmi, dolayisiyla komplikasyon
olasiligimi disiirebilmektedir(48). USG kullanimina ragmen bu tip komplikasyonlar
azalmis olsa da halen goriilebilmektedir. Kullanicinin tecriibe kazanmasi i¢in zaman
ve egitim gerekmektedir. Ayrica uygulamada USG'nin yami sira yardimci
monitdrizasyon arag-gereclerini (ndrostimiilator, enjeksiyon basing monitorii, igne
yerini daha iyi belirleyen yazilimlar) de monitoérizasyon i¢in kullanmak sinir blok

basarilarini arttirmakta ve komplikasyon risklerini azaltmaktadir(48).

2.5.3. Blok igneleri

Igneler; uzunluga, ug sekline, kahnhga ve USG goriiniirliigiine gore
smiflandirilirlar. Ug sekline gore kisa egimli veya uzun egimli igneler mevcuttur, igne
ucu sekli ile sinir hasart iligkili bir durumdur.(49) Bu agidan kisa egimli uca sahip
igneler daha diisiik sinir hasariyla iligkili bulunmustur.(49) Yapilmasi planlanan blok
ve hastanin fiziksel 6zelliklerine gore igne uzunlugu belirlenir, Kisa igneler hedef
dokuya ulasamayabilir, uzun ignelerde de maniiplasyon zor olabilir. Kalin igneler
ndronal hasara neden olabilir. Bu nedenle igne segilirken yapilacak blok, hastanin

fiziksel 6zellikleri ve hekim deneyimi 6n planda tutulmalidir. (49)
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2.5.4. Femoral Sinir Blogu ( FNB )

Femoral sinir lomber pleksusun en genis dalidir. L2-3-4 lomber sinirden kaynaklanir.
Psoas kast liflerinin i¢inde asagiya dogri seyreder, kasin alt tarafinda lateralde psoas
ve iliakus kaslar1 arasindan geger. Ingiiinal ligamentin altindan gecerek uyluk icine
gecer. Femoral sinir ingiiinal ligamentin altinda fermoral arter ve venden psoas kasi
ve ligamentum ileopectineum ile ayrilir ve burada facia iliaca ile ortiiliidiir. Transver
fasyanin devami da femoral arter ve venin fasyasini olusturur ve femoral sinirden
ayrigir. Kor paravaskiiler enjeksiyon ile blok olugsmamasinin sebebi femoral sinir ve

damar paketi fasyalarinin birbirinden ayr1 olmasidir.

lliopsoas muscle

Sekil 6. Femoral Sinir Blogu (53)

USG probu inguinal ligamente paralel yerlestirildiginde femoral arter
goriintiilenir. Arterin lateralinde, ileopsoas kasinin {izerinde seyreden fasya ileacanin

hemen altinda femoral sinir goriintiilenir. Bu noktaya lokal anestezik verilir (51).

Kalga,femur,diz ve patella cerrahisi sonrasi post-operatif analjezi,ayrica siyatik
sinir bloguyla beraber alt extremite cerrahi operasyonlarinda anestezi amaciyla

kullanilir (51).
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2.5.5. Pericapsiiler Nerve Group ( PENG ) Sinir Blogu

Pericapsiiler Nerve Group ( PENG ) Blok ilk olarak 2018 yilinda anterior kalga
eklem kapsiiliiniin duyusal innervasyonunu saglayan femoral sinirin eklem dallar,
obturator ve accessory obturator sinirlerini bloke etmek amaciyla Giron-Arango ve
arkadaglar1 tarafindan ,kalca fraktiirii sonrasinda akut agriyr gidermek i¢in alternatif
regionel anestezi teknigi olarak tanimlandi (12).Ultrason esliginde yapilan bu blokta
iliopubic eminence (ramus pubic lizerinde) noktasinda,psoas tendon ve pubic ramus
arasina lokal anestezik ilag uygulanir. PENG blok’un psoas kasi ve siiperior pubic
ramus’un miyofacial planinda lokal anestezi depolarak daha etkili analjezi saglandig1

diistiniilir(12).

lliohypogastric and
llio-inguinal nerves

Lateral femoral
cutaneous nerve

Obturator nerve

Accessory
obturator nerve

Femoral nerve

Articular
sensory nerves

Sekil 7. Kalga Eklemi Innervasyonu (53)
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Sekil.8 PENG Blogu Igne Enjeksiyon Bolgesi (53)

Ana kullanim endikasyon olarak kalga eklemi ile iliskili cerrahilerde agriy1
gidermek olarak tanimlandi (12). Yeni bir teknik olmasi nedeniyle zamanla yiiksek

voliim ve lokal anestezik konsantrasyonu ile kullanim endikasyonunu artacaktir.

2.5.6. Lumbal Plexus Anatomi

Lomber pleksus T12’den de lifler alarak L1’den L4’e kadar spinal koklerden
meydana gelen bes ila alt1 periferal sinirden olusmaktadir. Kokler intervertebral
foramenlerden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior dallara ayrilmaktadir. Kiiciik arka
dallar alt arka ve paravertebral kaslarin cilt inervasyonunu saglarlar. On dallar psoas
kas igerisinde lomber pleksusu olustururlar ve pelvis icerisinde farkl: sinirler olacak

sekilde psoas kasindan ¢ikarlar (51).

Lomber pleksusun ana dallar1 iliohipogastrik (L1), ilioinguinal (L1),
genitofemoral sinir (L1/L2), lateral femoral kutan6z sinir (L2/L3) ile femoral ve
obturator sinirlerdir (L2, 3, 4). Lomber sinir kokii olmamasina ragmen T12 spinal sinir

%50 olguda iliohipogastrik sinire katilmaktadir (51).
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Sekil 9. Lumbal Plexus Anatomisi (46)

2.5.6.1. Femoral Sinir Anatomisi

2., 3. ve 4. lomber sinirden kaynaklanan femoral sinir lomber pleksusun en
genis dahdir. Sinir psoas kasindan gegerek, psoasin alt bélimiinin lateral kenarinda
goriintr ve iliakus ile psoas arasinda alta dogru seyreder. Femoral sinir sonunda
inguinal ligamentin altindan gecerek uyluga gider; burada daha yassi sekil alir.
Inguinal ligament, transversalis fasyas1 (6n karin duvarinin derin yiizeyini saran fasya)
ve iliyak fasyanin (arka abdomen duvarin kaplayan fasya) birlesme noktasidir. Sinir
inguinal ligamentin altindan gegerken psoas ve iliak kaslar arasinda hafifce laterale ve
femoral arterin derinine dogru yer degistirir. Femoral katlantida sinir iliak kasin
yiizeyindedir ve fasya iliakayla kaphdir veya fasya iliakanin 2 yapragi arasinda
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sikismustir. Aksine, transvers fasyanin huni seklinde uzantisi olan femoral arter ve
venin damar fasyasi, femoral sinirden tamamen farkli bir bo lim olusturur fakat siklikla
damarlarin lateralinde femoral sinirin genitofemoral dalin1 da igerir.Femoral sinirin
damar fasyasindan femoral sinirin fiziksel ayrilmas: femoral sinire dogru kor lokal

anestezik enjeksiyonunun yayilmamasin: agiklar (51).

Sartorius kasimn sinir dallart sartorius kasina dogru femoral sinirin
anteromedial kismindan ayrilir. Sartorius kas kontraksiyonu 6zel bir dalin uyarilmasi
sonucu oldugundan sartorius motor yanit1 dogru kabul edilmemelidir.igne dogru
pozisyonda olsa bile (femoral sinirin ana dalina yakin) siklikla sartorius kas
kontraksiyonuna neden olur. Kuadriseps kontraksiyonu daha dogru bir blogu gosterir
ve es zamanl ultrason kullanilmiyorsa lokal anestezik verilmeden 6nce bu aranmalidir
(51).

Femoral sinir iliyak ve pektineus kas dallarin1 ve tensor fasya lata disindaki
uyluk 6n kaslarmni uyarir. Sinirin uylugun medial ve lateraline, bacagin medialine ve
ayaga (safen sinir) giden cilt dallar1 ve kalca ve diz eklemine giden eklem dallar1 vardir
(51) .

Fat

Fascia lata

Femoral sheath
Femural nerve

— Fascia iliaca

Femoral vein

lliopsoas muscle

Pectineus muscle

NYSOG®®"

Sekil 10. Femoral Sinir Anatomisi (53)
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2.5.6.2. Lateral Kutanoz Femoral Sinir

Lumbal plexus’un L2-3 spinal sinirlerin ventral kdklerinden ayrilan saf duyusal
bir sinirdir.Sekil.11> de goriildiigii tizere Psoas major’un lateral kismindan
cikar,iliakus kasmni caprazlayarak ingiiinal ligamentin lateral kenarinin altina
gelir,buradan spina iliaca anterior siiperior’un dniinden ve ligamentin altindan gegerek
uylugun antero-lateraline ulasir ve bu bdlgenin duyusunu alir(51).Seyri esnasinda
ingiiinal bolgede sikismasi neticesinde maralgia parestetika adi ile bilinen tuzak

ndropatisi olusur.

2.5.6.3. Obturator Sinir

M.psoas major ’un medial kenarinda plexus lumbalis’den ayrilarak asagi dogru
seyreden bu sinir internal iliak damarlar ve ureter’in lateralinde pelvis duvarinda
seyrettikten sonra obturator damarlarm on tarafindan obturator kanala girer. Kanaldan
cikarken 6n ve arka dallarina ayrilir. On dal m.obduratorius’un iizerinden gegerek
uyluga girer ve burada m. pectineus ve m.adductor longus’un arkasindan seyreder.
Seyri esnasinda kalga eklemine dallar verir.Adductor longus,brevis ve gracilis
kaslarina motor dallar verdikten sonra diz ekleminin medialinde yiizeyellesir ve
bacagin i¢ yiiziiniin derisinden duyu alan kutantz bir dal alarak ilerler.Arka dali ise
obtutorius externus’u delerek adductor magnus ve brevis arasinda asagi dogru
seyreder.Daha sonra adductor kanaldan gegerek fossa poplitea’ya girer ve burada

eklemi innerve eden bir dalini vererek sonlanir (51).
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Sekil 11. Obturator Sinir Anatomisi (53)
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin
26.12.2019 tarih, 8 nolu toplantt1 ve Cerrahi Tip Bilimleri Bo6lim Kurulu’nun
10.12.2019 tarih 16 nolu oturum ve 57 nolu karar1 ile onaylanan prospektif ve

randomize kontrollii bir ¢aligmadir.

Bu calimanin primer amacit PENG blogunun ndroaksiyel anestezi 6ncesi kalca
cerrahisi gegirecek hastalarin pozisyon agrilarinda etkinligini gostermek idi.Sekonder
amacimiz ise iki grupda yapilan periferik bloklarin intoperatif periyotta noroaksiyel
yoldan verilen anestezik ila¢ gereksinimine olan etkilerini incelemek, ,intraopertif
sedaston ve analjezi ihtiyaci tizerine olan etkilerini,ilk epidural analjezi ihtiyaci zamani
tizerine olan etkileri ve ilgili dertamatomlarin duyusal bloga ulasma siirelerine olan

etkilerini incelemekti.

Kiiciik bir 6rneklem grubunda yaptigimiz ¢alismada Femoral Sinir blogu
yapilan hastalarda noroaksiyel posizyonu ( lateral dekiibit ) verilirken ( t4 ) VAS
ortalamamiz ve standart sapmamiz 3.34+-1.2 bulmustuk. PENG blok yapilacak grupda
VAS skorunu % 25 diisiirmeyi hedefledik. PENG blok grubunda VAS skoru degerleri
arasinda farkin anlamli olabilmesi icin % 85 giigte %95 giiven diizeyinde her iki
grupda en az 40, toplamda 80 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi GXPOWER
programi yardimiyla hesapladik.

Caligmaya elektif, tek tarafli kal¢a cerrahisi gegirecek olan 40-90 yas
arahiginda preanestezik degerlendirmede ASA I1I-111-1V simnifinda olan 80 hasta

bilgilendirilmis onam formu okutulup onay alinmasi ardindan ¢alismaya dahil edildi.

Bilinen psikiyatrik hastaligi,santral ve periferik norolojik hastaligi,sepsis ve
vertebra deformitesi olan hastalar,ndro-vaskiiler yaralanmasi olan
hastalar,koagiilapatisi olan veya antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar,ajite-anksiyoz ve
koopere olmayan hastalar,,8 saat icerisinde agr1 kesici kullanan hastalar,kontrolsiiz
diyabet hastalar1 ve ¢aligmada kullanilan ilaclardan birisine allerjisi olan BMI >35

hastalar calisma ve ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢calisma dis1 birakild.
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Hastalar randomize olarak esit iki gruba ayrildi. Hastalarin hangi gruba dahil
olacagi kapal1 zarf metodu ile belirlendi. Grup PENG; perikapsiiler sinir grubu blogu
uygulanacak grup, Grup FNB ; femoral sinir blogu uygulanacak grup olarak belirlendi.

Hastalar operasyon Oncesi 8 saat a¢ birakildi. Operasyondan 30 dk 6nce blok
yapilmak {iizere rejyonel odasina alindi. Burada nabiz. kan basmci ve SpO2
monitorisazyonu saglandiktan sonra, 22 G intravendz braniil (Polyflon, India) ile
damar yolu agild1 ve supin pozisyonu verildi. Tiim hastalarm agr1 diizeyleri ilk bu
asamada degerlendirildi; 10 cm uzunlugunda derecelendirilmis horizantal bir ¢izgi
iizerinde, sol ucunda “agr1 yok” ve sag ucunda ise “dayanilmaz agr1” yazili VAS ile
degerlendirildi (t1) ve kaydedildi. VAS skoru degerlendirmesinde; 0= Agri yok, 10 =

Dayanilmaz agri, 0-10 arasindaki skalada agr1 siddeti degerlendirildi.

Grup PENG: Islem yapilacak bdlge cerrahi antiseptik soliisyonla silindi ve
islem bolgesi steril ortiildii. Konveks USG probu (Esaote MyLab30, CA631 low
frequency probe, United Kingdom) steril bir sekilde sarildi. Daha sonra USG probu
sliperior-anterior iliac kanat iizerine yerlestirildi. Lateralden mediala dogru anterior
inferior iliac kanat, iliopubic eminence, psoas tendon ve femoral arter goriintiisii elde
edilene kadar USG probu yonlendirildi. Optimal USG gétiintiisii elde edilinceye kadar
tarama devam edildi ve tarama siiresi kaydedildi. Sonra 100mm ve 20 gauge’lik blok
ignesi ( Stumplex® Ultra 360®,Braun, Germany) ile in-plane teknikle psoas tendon
ve iliopubic eminence arasindaki bosluga girildi. Negatif aspirasyondan sonra 10 ml
%0,5’1lik bupivakain ve 10 ml %2’lik lidokain iceren 20 ml lokal anestezik mayi ile

blok uyguland: ve performans siiresi kaydedildi.
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Sekil 12. PENG Blok USG Goriintiisii

Sekil 13. PENG Blok Uygulamasi
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Grup FNB: : Islem yapilacak bdlge cerrahi antiseptik soliisyonla silindi ve
islem bolgesi steril ortiildii.Lineer USG probu (Philips Xperius Ultrasound System
yiiksek frekansli) steril bir gsekilde sarildi. Daha sonra USG probu ingiiinal blgenin
femoral kivrimi iizerine yerlestirildi. Femoral arter ve lateralinde femoral sinir
goriintiilendi.Optimal goriintii elde edilene kadar USG probu manipiile edildi ve
tarama stireci kaydedildi. Sonra 100mm ve 20 gauge’lik blok ignesi ( Stumplex® Ultra
360®,Braun, Germany) ile in-plane teknikle girisim yapildi. Negatif aspirasyondan
sonra 10 ml %0,5°lik bupivakain ve 10 ml %2’lik lidokain iceren 20 ml lokal anestezik

mayi ile blok uygulandi ve islem stiresi kaydedildi.

Sekil 15. FNB Uygulamas1
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Tiim bu islemler deneyimli tek bir anestezist tarafindan uygulandi. Kor bir

aragtirmaci hastalarin degerlendirilmesini yapmasi i¢in rejyonel odasina alindi.

Blok tarama siiresi: USG probunun cilt {izerine yerlestirilip optimal goériintii

elde edilmesine kadar gecen siire tanimlandh.

Blok performans siiresi: Ignenin cildi gegtigi andan itibaren lokal anestezigin

verilip ignenin geri ¢ekilmesine kadar gecen siire olarak tanimlandi.

Blok’dan sonra tiim hastalarm 30 dk boyunca her 5 dk’da bir fermoral
sinir,lateral kutandz femoral sinir ve obturator sinir dermatomlar1 sicak soguk his
kaybr testiyle degerlendirildi  ( O:blok yok, 1: sicaklik hissi yok,dokunma hissi var,
2: tam duyu blogu-sicaklik hissi yok,dokunma hissi yok) ve kaydedildi, her ii¢
dermotom sahasinda duyusal bok=0 olmas1 halinde blok basarisiz kabul edildi ve bu
hastalar ¢aligma dis1 birakildi.Bu hastalara ndroaksiyel anestezi Oncesi posizyon

agrilar1 i¢in intravendz analjezi saglandi.

Blok’dan 20 dk sonra VAS ile agr1 degerlendirilmesi tekrar yapildi (t2). Bu
degerlendirmeden sonra hastalar ameliyathane odasina alindi ve her hastaya EKG,

parmak ucu oksijen satiirasyonu ve tansiyon monitorizasyonlar1 yapildi.

Noroaksiyel blok igin pozisyon vermeden once, blok sonras1 30.dk’da, tiim
hastalarin blok yapilan tarafi 15 derece elevasyona getirildi ve VAS degerlendirilmesi
yapilip (t3) kaydedildi. Bu degerlendirmede VAS > 4 olan hastalara 50 mcq fentanil
yapild1 ve kaydedildi.

Noroaksiyel blok yapmak i¢in tiim hastalar lateral dekiibit pozisyonuna alind1.
Pozisyon esnasinda olusan agrinin VAS degerlendirilmesi yapildi (t4) ve kaydedildi.
VAS degerlendirilmeleri sonrasinda tiim hastalara radial arterden invaziv arter

monitdrizasyonu yapildi ( néroaksiyel anestezi dncesi ) .

Nooraksiyel blok i¢in tiim hastalara lateral dekiibit pozisyonda spinal-epidural
anestezi islemi yapildi. Calismaya katilan tiim hastalara spinal anestezi i¢in 5 mg
bupivakain (Buvasin®, Vem llag, Tiirkiye) ve 15 mcg fentanil (Fentanyl Citrate®,
Hospira, ABD) kullanild1 ve epidural katater tespiti yapildi. Noroaksiyel islem
yapilamayan hastalar ¢calisma dig1 birakildi. Sonra cerrahi islem baslatildi ve hastalar

operasyon boyunca ¢alisma hakkinda bilgisi olmayan anestezi ekibi tarafindan takip
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edildi; hastalara intraoperatif sedasyon ve ek analjezi ihtiyaglar1 ve miktarlar: tespit
edilip, kayd1 yapild1. Intraoperatif sedasyon amaciyla midazolam, propofol kullanild.
Intraoperatif ek analjezi ihtiyaci olanlara epidural kataterden anestezik dozda lokal
anestezik mayiden 5 ml yapildi ( 15 ml % 2 lidokain + 2 ml NAHCO3 + 100 mcg
fentanil + 1 ml 1/ 200.000 adrenalin ).

Intraoperatif ek analjezi ihtiyaci: Operasyon siirecinde hastanin agr1
hissetmeye baslamasiyla epidural kataterden 5 ml anestezik dozda lokal anestezi

yapild1 ve tekrarlayan dozlar1 kaydedildi.

Hastalar ameliyat sonras1 PACU f{initesinde ¢aligma grubu hakkinda bilgisi
olmayan anestezi ekibinden bir saglik calisam tarafindan takip edildi. ilk epidural
aneljezi ihtiya¢ zamani tespit edilip, kaydedildi; Epidural kataterden analjezik dozda
hazirlanan lokal anestezik mayiden 15 ml yapild: ( 4 cc % 0,5 bupivakain + 50 mcg

fentanil + 15 cc salin ).

Postoperatif ilk epidural analjezi ihtiyag zamani: Operasyon sonrasi hastanin
ilk agr1 hissettigi zaman olarak tanimladi ve hastalara epidural kataterden 15 ml

analjezik dozda lokal anestezik mayi yapildu.
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4. ORNEKLEM BUYUKLUGU VE iSTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPPS v20 programi kullanildi. Kategorik olarak
degiskenler say1 ve yiizde, numerik degiskenler ortalama ve standart sapma olarak
sunuldu. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi dagilmi Ki-Kare testi ile analiz
edilmistir. Numerik degiskenlerin norma dagilima uygunlugu kolmogrof-simirnov
testi ve grafikleme yontemiyle arastirildi. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin
karsilastirmalarda Mann whitney- U testi yapildi. P < 0,05 istatiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Verilerin korelasyonunu incelemek amaciyla pearson korelasyon

analizi yapilmustir.
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5. BULGULAR
Olgularin demografik verileri, ASA skorlar1 ve cerrahi siirelerine ait veriler

Tablo 3’de gosterilmistir. Gruplar arasinda bu degerler agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3. Demografik Veriler

Group PENG Group FBN
(n=40) (n=40) "
Yas (Yil) 77,55 + 1,46 77,78 + 1,69 0.689 2
Kilo (kg) 69,25 + 1,68 65,78 + 1,58 0.1022
BMI (kg/m?) 26,4 + 0,61 24,86 + 0,39 0.056 2
Cinsiyet (K/E) 27/13 20/20 0,112
Cerrahi Siire 98,85 + 3,66 98,63 + 5,62 0.4322
ASA (ASA-11/ ASA-111/ ASA-IV) 29/11/0 27/13/0 0.626"

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir. E:Erkek, K:Kadin, ASA:
Amerikan Anestezistler Dernegi, n= Hasta sayis1 % Mann whitney-U, ®: Chi square test, p > 0,05

Olgularin tamaminda kaydedilen optimum goriintiiyii saglama siiresi ( tarama
stiresi ) ve performans siiresi Tablo 5’deki gibidir. Tarama siiresi Grup PENG

grubunda anlamli olarak daha kisa bulunmustur ( p < 0,05).
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Tablo 4. VAS Degerlendirilmesi

Grup PENG Grup FNB p
(n=40) (n=40)
VAS (t1-Giris) 8,7 0,183 9,1+0,189 0.090
VAS (t2- 20. dk) 3,08 £0,201 2,83 +0,258 0.126
VAS (t3-pozisyon oncesi 3,63 £0,223 3,35+0,207 0.153
15° elevasyonda)
VAS (t4- posizyonda) 3,63 +0,167 3,33+£0,154 0.296

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) olarak verilmistir. VAS:Vizuel analog skalasi, t; zaman
Mann whitney-U , P > 0,05

Tablo 5. Blok Dinamikleri

Grup PENG Grup FNB

P
(n=40) (n=40)
Tarama Siiresi(sn) 21,15+ 1,078 24,98 + 1,100 *0.026
Performans Siiresi(sn) 23,40 + 0,489 24,60 + 0,607 0.129

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir. Mann whitney-U test, * p <
0,05

Olgularin tamaminda blok sonrasi yapilan VAS degerlendirilmeleri Tablo.5 ¢
deki gibidir. Gruplar arasinda VAS degerlendirilmesinde istatistiksel agidan anlamli

fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Olgularin tamaminda 5. -10. - 15.- 20. -25. -30. dakikalarda duyusal dermatom
muayenesi, sicak-soguk his kayb1 muayenesi ile femoral, lateral femoral kutan6z ve
obdurator sinir dermatomlarinda three point scale’ya gore degerlendirdi ( 0:blok yok,
1:parsiyel duyu blogu-sicaklik hissi yok, dokunma hissi var, 2: tam duyu blogu-
sicaklik hissi yok, dokunma hissi yok). Duyusal blok olusum zamani degerlendirilmesi
Tablo 6-7-8’deki gibidir.
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Tablo 6. Duyusal Dermatom Olusum Zamani

FEMORAL SiNiR DERMATOMU

Zaman Grup PENG GRUP FNB P
(n=40) (n=40)
0 1 2 0 1 2

5.dk 34 6 31 9 0,390
10.dk 19 20 1 3 31 6 *0,000
15.dk 9 26 5 21 19 *0,000
20.dk 1 29 10 13 27 *0.001
25.dk 28 12 2 38 *0,000
30.dk 20 20 2 38 *0,000

Tiim veriler say1 olarak verilmistir.n = hasta sayis1 0=blok yok, 1= parsiyel blok,2=tam duyu blokaj1
Chi square test, * p < 0,05

Femoral sinir dermatomu 5. Dk duyusal muayenesinde gruplar arasinda
istatiksel anlamli bir fark bulunmaz iken (p > 0,05 ),geri kalan zaman dilimlerinde tam
duyu bloguna ulasma siiresinin Grup FNB’de daha kisa oldugu ve istatiksel agidan

gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir ( p <0,05).

Lateral Femoral Kutanoz sinir dermatomu 5. Dk duyusal muayenisinde sicak-
soguk his kaybi her iki grupda hi¢bir hastada olmaz iken, geri kalan zaman
dilimlerinde tam duyu bloguna ulasma siiresinin Grup FNB’de daha kisa oldugu ve

istatiksel agidan gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriildii ( p < 0,05).
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Tablo 7. Duyusal dermatom olusum zamani

LATERAL KUTANOZ FEMORAL SiNiR DERMATOMU

Zaman Grup PENG GRUP FNB P
(n=40) (n=40)
0 1 2 0 1 2

5.dk 40 40 1
10.dk 40 36 4 *0,04
15.dk 39 1 30 10 *0,03
20.dk 33 7 19 21 *0,01
25.dk 25 15 5 32 3 *0,00
30.dk 12 28 1 30 9 *0,00

Tiim veriler say1 olarak verilmistir.n = hasta sayis1 0=blok yok, 1= parsiyel blok,2=tam duyu blokaj1
Chi square test, * p < 0,05

Obturator sinir dermatomu 5. Dk duyusal muayenesinde gruplar arasinda
istatiksel anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05 ). Grup FNB grubunda 30.dk ya kadar
sadece 1 hastanin three point scala’da 1 ( parsiyel duyu blokaji-sogugu hissedip
dokunmay1 hissetmedigi ) oldugu goriildii. 5. Dk sonraki tiim zaman dilimlerinde Grup
PENG hastalarinda dermatom muayenesinde sicak-soguk his kaybinmn olustugu, 25-
30.dk’larda tam duyu blogunun olustu goriildii; 5. Dk’dan sonra goriilen PENG
grubunda goriilen bu fark istatiksel acidan anlamli bulundu ( p <0,05).
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Tablo 8. Duyusal dermatom olusum zamani

OBTURATOR SINiR DERMATOMU

Zaman Grup PENG GRUP FNB P
(n=140) (n=140)
0 1 2 0 1 2
5.dk 38 2 40 0,152
10.dk 29 10 1 40 *0.002
15.dk 15 24 1 40 *0,000
20.dk 9 28 3 40 *0,000
25.dk 2 33 5 40 *0,000
30.dk 1 22 17 39 1 *0,000

Tim veriler say1 olarak verilmistir.n = hasta sayis1 0=blok yok,1= parsiyel
blok,2=tam duyu blokaj1 Chi square test,* p < 0,05

Tablo 9. Sedasyon ve analjezi ihtiyaci

Grup PENG Grup FNB p
(n=40) (n=40)
VAS (t3)> 4; 50 mcg 11/29 7/33 0,284
fentanil
Intraoperatif sedasyon 6/34 5/35 0.126"
Intraoperatif ek analjezi 7/33 11/29 0.153
Postoperatif ilk analjezi 50,83+5,64 63,05 £ 6,16 *0.043?
zamani

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya sayi olarak verilmistir. n= Hasta sayis1, *: Mann
whitney-U, °: Chi square test, * p < 0,05

Sedasyon ve analjezi gereksinimler tablo.5 gosterilmistir. VAS ( t3 ) degeri
4’den biiyiik olup 50 mcg fentanil yapilanlar, intraoperatif sedasyon ve ek analjezi
ihtiyac1 hissetmeleri agisindan gruplar arasinda anlamli istatiksel bir fark
goriilmemistir ( p > 0,05 ). Postoperatif ilk analjezik ihtiya¢ zamani1 Grup FNB’ daha

gegc olup, gruplar arasinda istatiksel bir anlam farki olusmustur ( p <0,05).
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6. TARTISMA

Calismamiz proksimal femur fraktiirii olan yasl popiilasyon iizerinde yapildi.
Bu yas grubunda mevcut komorbid hastaliklar nedeniyle rejyonel anestezinin

istiinliigiinii gésteren pek ¢ok ¢alisma yapilmaistir.

Ozellikle Urwin ve arkadaslar1 genel ve rejyonel anestezi alan femur fraktiirii
olan multiple komorbid hastalar1 cerrahi sonrasi 1 ay boyunca gozlemleyip; rejyonel
anestezi alan grupta DVT ( derin ven tromboz ) ve mortalitenin daha az ve mobilize

stirelerinin daha kisa oldugunu gostermislerdir (54).

Femur fraktiirii hastalarinda rejyonel anestezi igin uygun pozisyon verilirken
hareketle tetiklenen agr1 hem hasta konforunu hem de islem basar1 orani
etkilemektedir.Siiregelen slirecte posizyonel agriyt  gidermek i¢in
midazolam+ketamin, propofol ve fentanil, remifentanil gibi opioidler
kullanilmistir.Mevcut bu ilaglarin yan etkileri nedeniyle komorbid yasli hasta
grubunda sinir bloklarinm kullanimi tercih sebebi olmustur.Fasia ilaka kompartman
blogu (FICB ) ve femoral sinir blogu ( FNB ) bu amagla kullanilabilen bloklardir.Bu
sinir bloklarmin IV opioid’lere gore pozisyonel agriy1 giderme ve ndroaksiyel anestezi
stiresini kisaltma noktasinda daha iyi oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma vardir (55-

57).

Literatiire bakildiginda lamaroon ve arkadaslarinin da FNB’nin VAS™1
diigtirdiigiinii ancak IV fentanilden daha etkin olmadigini; opioid yan etkisinden

kagmmak igin tercih edilebilir oldugunu gosteren ¢alismalar1 mevcuttur (6).

Newman ve arkadaslar1 ise kalga kirig1 hastalarinda preoperatif analjezi igin
sinir stimilatorii kullanarak FNB ve FICB’un etkinligini kiyaslamig; FNB grubunda
VAS degerlerindeki diistisiin FICB grubundan daha fazla oldugunu bulmuslardir
(8).Benzer bir galismay1 Alrefacy ve arkadaslari kontrol grubu- blok ve analjezi
yapilmayan- ( n=30 ) ve PENG ( n= 30) grubunu kiyaslamis, pozisyonel agriy1
gidermede PENG tekniginin etkili oldugunu bulmuslar (58).

Yukarda da bahsettigimiz gibi pek ¢ok ¢aligmada Femoral sinir blogunun
noroaksiyel anestezi oncesi pozisyonel agriyr azaltmada etkinligi gosterilmis. Biz

caligmamizda 2018 yilinda Giron ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan PENG blogunu
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(12), pozisyonel agriy1 azaltmadaki etkinligini gostermek i¢cin Femoral sinir bloguyla
kiyasladik. Her iki grup da VAS degerlerinde belirgin diisiisiin oldugunu, istatiksel bir
anlami olamasa da FNB grubunda daha belirgin oldugunu tespit ettik.

Istatiksel olarak anlami olmasa da intraoperaratif ek analjezi gereksinimi olan
hasta sayis1 FNB grubunda daha fazla olmasi, diger tarafdan postoperatif ilk epidural
analjezi ihtiyacinin da FNB grubunda istatiksel olarak anlamli daha uzun olusu ¢eliski
gibi goziikmektedir; Bu durum zamanla PENG tekniginin alan blogu olmasi nedeniyle
intraoperatif siire¢cde lokal anestezinin daha genis alana yayilmis olabilecegi ihtimalini
diistindiirmektedir. Bu durumu netlestirmek i¢in daha ¢ok c¢alismaya gereksinim
oldugu soylenebilir. Ayn1 doz ve volimde lidokain ve bupivakain kullanilarak bu
sonuglarm elde edildigini belirtmekde fayda vardir. Zira PENG tekniginin alan blogu

oldugu unutulmamas: gerekir.

Bilal ve arkadaslar1 acetabulum fraktiirii olan hastalarda genel anestezi altinda
preoperatif PENG blogunu 30 ml %25 bupivakain dozunda uygulamis, perioperatif
analjeziyi parasetamol ve ibuprofenle sagladikladiklarini belirten olgu sunumu

yaptilar (59).

Literatiirde PENG blogunun kalca fraktiiri ve kalga eklemiyle iligkili agriy1
gidermek amagl kullanim endikasyonuyla alakali onlarca olgu sunumu var iken,
smirlt sayida uyluk ve bacak cerrahileri gibi farkl endikasyonlarda kullanimiyla ilgili
olgu sunumu mevcuttur. Aydin ME ve arkadaslar1 bacak varis cerrahisi yapilacak iki
hastaya PENG blogunu 15 ml % 0,5°lik bupivakain ve % 2’lik 15 ml lidokain doz ve
voliimde, toplamda 30 ml lokal anestezi kullanarak anestezi amagli kullanmislar;
cerrahi sirasinda ilk vakada sadece 1 mg midazolam ve 50 mcg fentanil ,ikinci vakada

ise 1-2 mg/kg/sa’ten propofol ile cerrahi vakayi tamamlamislar (60).

Ali ve arkadaslar1 da PENG blogunda 15 ml % 0,5’1ik bupivakain ve % 2’lik
15 ml lidokain, toplamda 30 ml lokal anestezi kullanarak uylugun medialinde yerlesik
yumusak doku Kitlesi eksizyonu i¢in uygun anestezi saglandigin1 sadece cerrahi

sirasinda sadece 1 mg midazolam kullanarak gostermislerdir (61).

Yine Ali ve arkadaglar1 lateral yerlesimli mesane tlimiiriiniin transiiretral
rezeksiyonu sirasinda geligebilecek obturator sinir stimiilasyonu neticesinde olusan

adduktor kas spazmini 6nlemek i¢cin PENG blogunu 15 ml % 0,5°lik bupivakain ve %
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2’lik 15 ml lidokain,toplamda 30 ml lokal anestezi yapmis,kullanim endikasyonunu
genisletmislerdir (62). Bu bilgiler 1s1ginda daha fazla volim ve doz lokal anestezi
kullanarak posizyonel agrinin VAS skoru azaltmada PENG blogunun etkinliginin
daha da arttirabilecegini ve kullanim endikasyonunu genisletebilecegimizi

soyleyebiliriz.

Calismamizda ayrica her iki blogun sinir dermatom sahalarinda tam duyu

blokajma ulagma siirelerini degerlendirdik.

Femoral sinir dermatomu degerlendirilmesinde tiim zaman dilimlerinde tam
duyu blokajina ulasan hasta saymin FNB grubunda daha fazla oldugunu ve 30.dk’daki
degerlendirilmesinde PENG grubunda 20 hastanin parsiyel duyu blokajinda kaldigini,
FNB grubunda ise sadece 2 hastanin parsiyel duyu blokajinda kaldigmi gordiik.

Ueshima ve arkadaglar1 etkin femoral sinir tutulumunu iki olgu sunumunda
gosterdiler; periferik arter hastalifi nedeniyle diz alt1 ampiitasyonu yapilacak iki
hastaya 20 ml % 0,25°lik levobupivakain ile popliteal siyatik sinir blogu ve 20 ml %
0,25’1lik levobupivakain ile PENG blogunu yapip cerrahi i¢in gerekli anesteziyi
sagladilar (63).

Obdurator sinir dermatomu degerlendirilmesinde duyu kaybi blokajmin PENG
grubundaki hastalarda ¢ok daha iyi oldugunu ve 30. Dk degerlendirilmesinde PENG
grubunda parsiyel/tam duyu blokaj oran1 22/17 iken, FNB grubunda sadece 1 hastanin
parsiyel duyu blokajda oldugu goriildii.

Lateral femoral kutandéz sinir dermatomu degerlendirmesinde ise FNB
grubunda parsiyel duyu bloguna ulagsma siiresinde belirgin tstiinliik, PENG grubunda
hi¢bir hastanin tam duyu bloguna erismedigini gordiik. PENG teknigiyle her {i¢ sinir

dermatomunun farkli derecelerde olsa bile etkilenmis oldugunu séyleyebiliriz.

Yu HC ve arkadaglar1 PENG blogu yaptiklar: iki vakada diiz bacak kaldirma
testi yaptiklarin1 ve istenmeyen quadriceps kas giicli zayifligini,tam femoral sinir
blogu gelistigini tespit ettiler (64) ; her iki vakada da PENG blogu islemini yaparken
zorlandiklarmi ve lokal anestezigi daha kraniyel, medial ve yiizeyel bir alana
yapabildiklerini belirttiler. PENG blogu yaparken bu istemeyen farkli alana yapilan
lokal anestezinin yayilimi femoral sinir bloguna, obturator sinir bloguna ve fasya iliaka

kompartman bloguna neden olacagini savundular.
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Mistry ve arkadaslari bu durumu daha iyi agiklamak icin PENG blogunu 3 zona
ayirdilar (65). PENG blogunun asil hedef alani olan psoas tendon ve iliopubik
eminence arasinda alan1 zon 1 diye tanimladilar. Femoral sinire yakin en yiizeyel,
proksimaldeki alanda bulunan Psoas kasi igini zon 2 olarak tanimladilar. Bu iki alan
arasinda kalan,PENG blogun hedef alaninin hemen {istiinde kalan alani ise zon 3
olarak tanimladilar. Sinirlerin kal¢a eklemi dallarini bloke etmek i¢in lokal anestezik
ilacin zon 1 alana yapilmas1 gerektigini, direk fermoral sinir blogundan ka¢immak i¢in
zon 2 alanindan uzak durulmasmi ve lokal anestezik ilacin zon 3 yani iliopubik
eminence iizerindeki psoas kasi igine yapildigi takdirde sinirlerin kendileriyle beraber
eklem dallarininda bloke olacagi belirttiler. PENG tekniginde farkli derecelerde sinir

tutulumlar1 lokal anestezik maddenin hangi zona yapildigiyla ilgili oldugu belirtildi.

Ali ve arkadaslari’nin yiiksek voliimlii PENG blogu lumbal plexus blogu gibi
etki edebilir mi sorgulamas1 (66), bu veriler dogrultusunda yiiksek voliim ve dozun

lumbal plexus blogu gibi etki edebilecegi ihtimalini gii¢clendirdigini sdyleyebiliriz.

Allard ve arkadaslar1 proximal femur fraktiirii nedeniyle cerrahi gegiren
hastalara multimodal analjezi amaciyla PENG ve FNB bloklarin1 yaparak postoperatif
morfin tiiketimini, VAS degerlerini ve quadriceps kas gii¢lerini kiyasladilar.21
kisiden olusan her iki gruba da lokal anestezi olarak 20 ml ropivakain ( 3,5 mg/ ml)
kullanmiglar.Postoperatif morfin tiiketimi ve ilk 48 saat VAS degerlendirmelerinde
gruplar arasinda fark olmadigini,erken mobilizasyon i¢in 6nemli olan quadriceps kas

giictiniin PENG grubu hastalarinda daha iyi oldugunu gosterdiler (67).

Bizim ¢alisjmamizda PENG blogundakinin aksine Femoral sinir blogunda
noktasal hedefe yapilan lokal anestezi, gruplar arasinda femoral sinirin tam duyu
bloguna ulagma siirelerinde anlamli fark olusturdu.Postoperatif ilk epidural analjezi
zamanmi FNB grubunda anlami uzun olusunu da femoral sinirin daha etkili olan bu

tutulumu neticesinde oldugu kanisini tagimaktay1z.

Calismamizda PENG blokda konveks USG probu,FNB grubunda lineer USG
probu kullanildi.Bu degiskenin PENG grubunda blok tarama siiresinde Ki istatiksel
anlamli farka etki etmis olabilir.Femoral sinir iliakus kasimin iizerinde fasya iliakanin
iki yapragi arasina sikigmis iken, femoral arter ve venin fasyasi transversalis fasyanin

uzantist olup, femoral sinirden tamamen farkli bir kapali alan iginde bulunurlar(51).
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Femoral bdlge goriintiilemesinde fermoral sinirin damar fasyasindan fiziksel bu
ayrimini net ortaya koymak gerekir.Klinik tecriibemiz femoral blok basar1 orani i¢in
ultrason ile goriintiilemede damar,sinir ve fasya ayrimlarinm tanimini iyi yapmak

gerektigi yoniindedir ( kolay ama zaman alic1 ).
Calismadaki limitasyonlarimiz;

1-Intraoperatif ek analjezi ihtiyact cerrahi siirenin uzamasiyla artabililir
.Bundan dolay1 intraoperatif ek analjezi ihtiyaci olup olmadigini degerlendirmek
yerine, intraoperatif ek analjezi ihtiya¢ zamanin1 degerlendirmemiz daha saglikli bir

gosterge olabilirdi.

2- Postoperatif analjezi ihtiyaci opere edilen tarafin ilimli hareketiyle (motor
blogun ¢6ziilmesiyle) degisebilir; Postoperatif motor blok ¢oziilmesiyle ilk analjezi
gereksinim zamani arasindaki iligkiyi ortaya koymak i¢in gruplar arasinda quadriceps

kas giicii farki degerlendirebilirdi.

3-Calismamizda iki grup i¢inde ayni doz ve voliim lokal anestezik kullanild.
PENG tekniginin alan blogu olmasi1 nedeniyle PENG blogunda ayni konsantrasyon ve
daha yiiksek voliimde lokal anestezik ilag kullanilmamasi diger bir limitasyonumuz

oldugu séylenilebilir.
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SONUC

Perikapsiiler sinir grubu blogunun ( PENG ) ndroaksiyel anestezi 6ncesi kalga
cerrahisi gecirecek hastalarin pozisyon agrilarinda etkinligini gostermek icin
yaptigimiz bu calismada, FNB gibi PENG tekniginin de pozisyonel agrilarini
gidermek i¢in etkin bir analjezi sagladigmi ve bu amacgla kullanilabilecegini
gosterdik. PENG Blok tarama siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle uygulanabilirligi

daha kolay bir blok oldugunu sodyleyebiliriz.

Ozellikle PENG tekniginde voliim bagimli ilag dagilimiyla ilgili perdenin
kaldirilmast i¢in kadaverik ve goriintiillemeli c¢alismalara ihtiyag oldugunu

kanisindayiz.
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