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III. ÖZET 

 

 
Amaç: Total diz artroplastisi (TDA) sonrası hastalarda şiddetli postoperatif ağrı 

olmaktadır. Bu durum hasta memnuniyetini azaltmakta, mobiliteyi geciktirmekte ve 

hastanede kalış süresini uzatmaktadır. Günümüzde postoperatif ağrı yönetiminde 

multimodal analjezinin bir parçası olan periferik sinir blokları yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada adduktor kanal bloğu (AKB), popliteal arter ve diz 

kapsülü arası infiltrasyon bloğu (IPACK) ve geniküler sinir bloğunun (GSB); 

postoperatif VAS skoru, opioid tüketimi ve mobilite üzerine etkileri araştırıldı. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışma prospektif, randomize, çift kör olarak planlandı. Spinal 

anestezi altında primer TDA planan 90 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar üç gruba 

(n=30) ayrıldı. Hastalara AKB (grup A), IPACK blok (grup I) ve GSB (grup G) 

uygulandı. Periferik sinir blokları 15 mL %0,375 bupivakain ile spinal anestezi 

uygulamasından önce gerçekleştirildi. Hastaların postoperatif dönemde VAS skoru, 

opioid tüketim miktarı ve mobilizasyon testleri karşılaştırıldı. 

Bulgular: Gruplar ASA skorları ve demografik özellikler açısından benzerdi. VAS 

skorları 4., 6. ve 12. saatte grup G’de diğer iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

düşüktü (sırasıyla; P=0,006, P=0,040, P=0,041). Postoperatif ilk 12 saatte VAS skorları 

grup G’de grup A ve grup I’ya göre daha düşük bulundu. Ameliyat sonrası ilk 24 saatte 

tüketilen toplam opioid miktarı grup G’de diğer iki gruba göre istatiksel olarak anlamlı 

olacak şekilde daha düşüktü (P=0,014). Hastaların üç metre yürüme testini tamamlama 

süresi GSB uygulanan grupta AKB ve IPACK blok uygulanan gruplara göre daha 

kısaydı ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Sonuçlar: Geniküler sinir bloğu TDA’da postoperatif VAS skorlarında belirgin düşme 

sağladığı ve opiod tüketimini azalttığı için postoperatif analjezide AKB ve IPACK 

blok yerine tercih edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, adduktor kanal bloğu, IPACK blok, 

geniküler sinir bloğu 
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IV. ABSTRACT 

 

 
Aim: After total knee arthroplasty (TKA), patients experience severe postoperative 

pain. This situation reduces patient satisfaction, delays mobility and prolongs hospital 

stay. Nowadays, peripheral nerve blocks, which are a part of multimodal analgesia, are 

widely used in postoperative pain management. In this study, adductor canal block 

(ACB), infiltration block between popliteal artery and knee capsule (IPACK) and 

genicular nerve block (GNB); effects on postoperative VAS score, opioid consumption 

and mobility were investigated. 

Material and method: This study was planned as prospective, randomized, double- 

blind. 90 patients planned for primary TKA under spinal anesthesia were included in the 

study. The patients were divided into three groups (n = 30). ACB (group A), IPACK 

block (group I) and GNB (group G) were applied to the patients. Peripheral nerve 

blocks were performed before spinal anesthesia with 15 mL 0.375% bupivacaine. The 

patients' VAS score, opioid consumption amount and mobilization tests were compared 

in the postoperative period. 

Results: The groups were similar in terms of ASA scores and demographic 

characteristics. VAS scores were statistically significantly lower in group G than in the 

other two groups at the 4th, 6th and 12th hour (P=0.006, P=0.040, P=0.041, 

respectively). In the first 12 hours postoperatively, VAS scores were found to be lower 

in group G than in group A and group I. The total amount of opioids consumed in the 

first 24 hours after surgery was statistically significantly lower in group G than in the 

other two groups (P = 0.014). The time it took for patients to complete the three meters 

walk test was shorter in the GNB group than in the ACB and IPACK block groups, but 

this difference was not statistically significant. 

Conclusion: Since genicular nerve block provides a significant decrease in 

postoperative VAS scores and reduces opioid consumption in TKA, it may be preferred 

over ABP and IPACK blocks in postoperative analgesia. 

Key Words: Total knee arthroplasty, adductor canal block, IPACK block, genicular 

nerve block 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

 
 

Nüfusun giderek yaşlanmasıyla birlikte diz osteoartriti toplumda sık görülen bir 

kronik hastalık haline gelmiştir ve yaşla birlikte artan bir riske sahiptir. Total diz 

artroplastisi (TDA) geleneksel konservatif tedavilerin başarısız olduğu durumlarda diz 

ekleminin yapay bileşenlerle değiştirildiği ağrı palyasyonu ve hareketlilik sağlayan bir 

cerrahi prosedürdür. TDA uygulanan hasta sayısının Amerika Birleşik Devletleri’nde 

2030 yılına kadar yılda 1,26 milyon olguya ulaşması beklenmektedir (1). 

TDA geçiren hastaların %58’i postoperatif dönemde orta veya şiddetli ağrı 

hissetmekte ve postoperatif ağrı nedeniyle hasta memnuniyeti azalmaktadır (2). Yetersiz 

ağrı kontrolü venöz tromboz, koroner iskemi, miyokardiyal enfarktüs ve pnömoni gibi 

komplikasyonlara yol açmakta ve morbiditeyi artırmaktadır. Ayrıca postoperatif ağrının 

kontrol altına alınmaması fizik tedavi prosedürlerini olumsuz yönde etkiler, hastaların 

hastanede kalış süresi ve bakım maliyetlerinin artmasına sebep olur (3). Bu nedenle 

TDA sonrası hastanın ağrısını azaltmak büyük önem arz etmektedir. Ağrıyı azaltmak 

amacıyla tek seçenekli analjezik yerine multimodal analjezi stratejileri geliştirilmiştir. 

Multimodal anajezi; sistemik olarak kullanılan nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, 

siklooksijenaz-2 inhibitörleri, gabapentinoidler, ketamin, opioid analjezik ilaçlar, lokal 

infiltrasyon analjezisi ve periferik sinir bloğu (PSB), epidural analjezi gibi rejyonal 

anestezi tekniklerini içerir. Multimodal analjezi rejimine artan ilginin sebebi sistemik 

opioid tüketimini azaltmasıdır. Opioid kullanımı; ileus, bulantı, kusma, solunum 

depresyonu, sedasyon ve kaşıntı gibi yan etkilere neden olmaktadır (4,5). 

Ultrasonografinin (USG) anestezi pratiğinde kullanımının yaygınlaşmasıyla 

birlikte PSB uygulama hızı ve başarısı artmıştır (6). Yüksek analjezik etkinliği 

nedeniyle femoral sinir bloğu (FSB) geleneksel olarak multimodal analjezinin kritik bir 

bileşeni olmuştur. Bununla birlikte FSB, kuadriseps kasında motor hareketlerde 
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kısıtlılığa neden olarak fizik tedaviyi sınırlar. Bu durum ambulasyon ve taburculukta 

gecikmeye neden olmaktadır (7). Bu nedenle motor blok oluşturmadan hastanın ağrı 

kontrolünün sağlanması amacıyla yeni periferik sinir blokajı yöntemleri ortaya 

çıkmıştır. Adduktor kanal bloğu (AKB) diz ön kompartmanına yeterli analjezi 

sağlamasıyla FSB'ye başarılı bir alternatiftir (8). AKB, uylukta adduktor kanal içinde 

seyreden duyusal bir sinir olan safen siniri bloke eden, bu sayede motor fonksiyonu 

koruyan duyusal bir bloktur. AKB, FSB ile karşılaştırıldığında erken ambulasyon 

avantajı sağlamaktadır (9). 

Popliteal arter ve diz kapsülü arası infiltrasyon bloğu (Infiltration between 

Popliteal Artery and Capsule of the Knee-IPACK blok) USG eşliğinde popliteal arter ile 

diz kapsülü arasına lokal anestezik (LA) infiltrasyonu yapılarak gerçekleştirilir. IPACK 

blok uygulamasında LA popliteal fossa boyunca yayılır ve proksimal siyatik sinir 

tutulumu meyda gelmez. Böylece dizin posterior kısmını innerve eden duyusal sinir ağı 

bloke edilmiş olur (10). IPACK blok motor blok oluşturmaksızın yalnızca duyusal blok 

sağladığı için, motor bloğa neden olan siyatik sinir bloğuna alternatif olarak diz 

cerrahisinde analjezi amacıyla önerilen yeni bir yöntemdir (11). 

Geniküler sinirler, diz kapsülünü innerve eden femoral, kommon peroneal, 

safen, tibial ve obturator sinirlerin dallarını içerir. Geniküler sinirin superolateral, 

superomedial ve inferomedial dallarının tibia ve femur periosteumuna yakın olduğu ve 

diz ekleminin ön kısmının duyusal innervasyonunda rol aldığı bilinmektedir (12). USG 

eşliğinde yapılan geniküler sinirlerin radyofrekans (RF) ablasyonunun kronik diz 

osteoartritinde hastanın ağrısında önemli ölçüde azalma sağladığı ve hareket 

fonksiyonunu iyileştirdiği gösterilmiştir (13). Geniküler sinir bloğu (GSB) kronik 

osteoartrit ağrısında kullanıldığı gibi son yıllarda TDA’da postoperatif ağrıyı 

hafifletmek için kullanılmaktadır (14). 

Bu çalışmada spinal anestezi altında TDA planlanan hastalara preoperatif 

dönemde uygulanan AKB, IPACK blok ve GSB’nun postoperatif dönemde Vizüel 

Analog Skala (VAS) skoru, opioid tüketimi ve komplikasyonları, ambulasyon açısından 

birbirine üstünlükleri olup olmadığının araştırılması ve hangisi veya hangilerinin daha 

etkin olduğunun tespit edilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

 

2.1 Total Diz Artroplastisi 

 

 

Diz osteoartriti; eklem kıkırdağında hasar ve kayıp, subkondral kemikte yeniden 

şekillenme, osteofit oluşumu, periartiküler kaslarda zayıflama ve bağlarda gevşeklik ile 

karakterize ve bazı durumlarda sinovyal inflamasyonun da eşlik ettiği dejeneratif bir 

eklem hastalığıdır. Diz osteoartriti gelişmesi için risk faktörleri arasında; genetik 

kalıtım, yaş, etnik köken, beslenme faktörleri, kadın cinsiyet, bölgesel mekanik 

faktörler, obezite ve önceki eklem yaralanması yer alır (15). 

TDA, konservatif tedavi uygulamalarına rağmen devam eden diz ağrısı olan 

veya eklem fonksiyonunda azalma gelişen hastalarda uygulanan bir cerrahi prosedürdür. 

TDA 1970'lerde yaygın olarak yapılmaya başlanmıştır ve günümüzde genellikle son 

dönem diz osteoartriti için uygun bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi işlem ile 

bozuk eklem yüzeylerinin onarılması için femur, tibia ve patellaya yapılan osteotomiler 

sonrası implant protez yerleştirilir. TDA’da amaç ağrıyı gidermek, fonksiyonel bir 

eklem hareket açıklığı sağlamak ve dolayısıyla var olan deformitenin düzeltilmesidir 

(16,17). 

 

 

2.1.1 Diz Eklemi Anatomisi 

 

 
 

Diz eklemi insan vücudundaki en büyük eklemdir ve komplesks bir fonksiyona 

sahiptir (Şekil 1). Patella, femur ve tibia kondillerinden oluşur, ekleme fibula katılmaz. 

Femur ile tibia arasında kondiler tip, patella ile femur arasında sellar tip eklem 

bulunmaktadır. Diz eklemi bir bütün olarak menteşe tipi bir eklemdir. Eklem 
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stabilitesini dinamik olarak kas ve tendonlar, statik olarak ligamentler ve eklem kapsülü 

sağlamaktadır. Femur ve tibia kondilleri arasındaki uyumsuz temas yüzeyini bu 

kemiklerin arasında yer alan fibrokoartilaj yapıdaki menisküsler giderir (18,19). 

 

 
 

Şekil 1: Diz eklemi anatomisi (20) 

 

 

 
2.1.2 Diz Eklemi İnnervasyonu 

 

 

Diz eklemini femoral, obturator, peroneal ve tibial sinirden gelen dallar innerve 

eder. Bu sinirlerin kökeni lumbal ve sakral pleksustur. Femoral sinirin artiküler dalları, 

kommon peroneal sinir ve safen sinir anterior grubu oluşturur. Tibial sinirin dalı olan 

posterior artiküler sinir ve obturator sinirin terminal dalları posterior grubu oluşturur. 

Femoral sinirin en büyük kutanöz dalı olan safen sinir femoral arteri izleyerek 

adduktor kanal içerisinde artere lateral olarak uzanır ve önden arteri çaprazlar. Kanalın 

distalinde safen sinir arterden ayrılıp, dizin medial tarafında uzanır. Distalde dizin 

medialinde grasilis ve sartorius kaslarının arasında yüzeyelleşerek infrapatellar dalı 
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verir. Bu dal diz ekleminin anteromedial kapsül, patellar tendon ve anteromedial cilt 

duyusunu alır. Safen sinirin infrapatellar dalları ile uyluğun lateral, intermedial ve 

medial femoral kutanöz siniri patellar pleksusu oluşturur (21,22). 

Diz ekleminin anterioru vastus intermedius siniri (VIS), vastus lateralis siniri 

(VLS), vastus medianus siniri (VMS), superior lateral geniküler sinir (SLGS), inferior 

lateral geniküler sinir (ILGS), superior medial geniküler sinir (SMGS), inferior medial 

geniküler sinir (IMGS), kommon fibular sinir ve rekürren fibular sinirin artiküler dalları 

tarafından innerve edilmektedir. Bu sinirler eklem kapsülüne kadar aynı isimli geniküler 

arterlere eşlik etmektedir (21). 

 

 

2.2 Periferik Sinir Blokları 

 

 

 

Periferik sinir blokları günümüzde hem anestezi hem de analjezi amacıyla 

kullanılmaktadır. Genel, spinal ve epidural anestezi tekniklerinin kullanılamadığı veya 

kontrendike olduğu durumlarda anestezi amacıyla tercih edilebilir. Bu yöntemin 

uygulama alanları arasında postoperatif ağrı kontrolü, kronik ağrı sendromlarının tanısı 

veya tedavisi de bulunmaktadır (22). 

19. yüzyılın sonları ve 20. yüzyılın başlarında alt ekstremite blokları 

tanımlanmış ve rejyonal anestezinin altın çağı olarak da adlandırılan bu dönemde birçok 

yöntem geliştirilmiştir. 1860 yılında kokainin izole edilmesiyle birlikte cerrah William 

Halsted, bu doğal maddenin LA özelliklerinden faydalanılarak cerrahi anestezi için 

kullanılabileceği gösterilmiştir. Halsted, anatomideki deneyimlerinden yararlanarak 

1884 yılında, fasial sinir, brakial pleksus, pudendal sinir ve posterior tibial siniri bloke 

ederek PSB tekniklerinin kullanılmasının önünü açmıştır (23,24). Crile, 1887 yılında 

bacak amputasyonunu gerçekleştirmek için femoral ve siyatik sinirlere intranöral kokain 

enjeksiyonu yapmıştır (25). Periferik sinir bloklarını daha güvenli bir şekilde 

gerçekleştirmek ve işlemin başarısını artırmak için kullanılan sinir stimülasyon cihazı, 

1962 yılında Greenblatt tarafından icat edilmiştir (26). USG eşliğinde periferik sinir 

bloğu uygulaması ilk kez, 1978 yılında Grange ve arkadaşlarının doppler USG eşliğinde 

supraklavikular brakiyal pleksus bloğu uyguladıkları çalışmalarıyla yayınlanmıştır (27). 
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Alt ekstremite periferik sinirlerinin daha derin yerleşimli olması ve genelde tek 

bir enjeksiyonun yeterli olmaması nedeniyle alt ekstremite periferik sinir blokları, üst 

ekstremite teknikleri kadar sık kullanılmamaktadır. Ancak, alt ekstremite periferik sinir 

bloklarının daha güvenli ve yaygın kullanılması için alternatif yollar denenmektedir. 

Son yıllarda, alt ekstremite periferik sinir bloklarının santral bloklara göre daha az 

komplikasyona neden olduğu görülmüş ve bu alana ilgi artmıştır (28). 

 

 

2.2.1 Periferik Sinir Blok Teknikleri 

 

 

 
Alan Bloğu Tekniği: Kesi ağrısını azaltmak amacıyla genellikle cerrahlar 

tarafından uygulanan, terminal kutanöz sinirleri hedef alan bir LA enjeksiyonu 

tekniğidir. 

Parestezi Tekniği: Bilinen anatomik noktalar kullanılarak blok iğnesi 

yerleştirilir. İğne duyusal sinire dokunduğunda sinirin dağılım alanında parestezi 

meydana gelir. Günümüzde nadiren kullanılmaktadır. 

Sinir Stimülasyonu Tekniği: Bu yöntemde, bir sinir stimülatörüne bağlanmış bir 

tel yalıtılmış bir iğnenin merkezine bağlanır (Resim 1). Yalıtılmış iğne elektrik akımını 

iğnenin ucunda toplar. Hastaya bir topraklanma elektrodu bağlanarak devre tamamlanır. 

İğne, motor sinire yakın bir yere yerleştirildiğinde bu sinirin innerve ettiği kas veya kas 

grubunda kontraksiyonlar oluşur. 0,2-0,5 mA akım kullanılarak motor yanıt oluşturulur 

ve LA ilaç uygulanır. Birkaç dakika sonra uyarıya yanıtın ortadan kalkması blokajın 

başladığına dair bir belirtidir (29). 
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Resim 1: Sinir stimulatörü 

 

 

 
Ultrason Tekniği: Bu teknik güvenilirliği nedeniyle tercih edilmektedir (30). 

Ultrason yüksek frekanslı (1-20 megahertz) ses dalgalarını kullanarak farklı 

dansitelerdeki dokuları ayırt edecek şekilde gösterir. İğnenin sinirle ilişkisi veya teması 

USG ekranında görülebilir, bu sayede hedef yapıların iğne ve LA madde dağılımı aynı 

anda takip edilebilir (31,32). Yüksek frekanslı transduserler yüksek çözünürlüklü 

görüntü vermelerine rağmen dokuya iyi penetre olamazlar ve yüzeyel sinirler için 

kullanılırlar. Düşük frekanslı transduserlerin görüntü kalitesi daha zayıftır ancak doku 

penetrasyonun daha iyi olması nedeniyle daha derin yapılar için kullanılırlar. Sinirler en 

iyi bal peteği görünümünün gözlendiği kısa aksta gözlenir. Periferik sinir bloğu 

iğnesinin yerleşimi düzlem içi (in plane) veya düzlem dışı (out plane) olabilir (Resim 2 

ve 3) (33). Periferik blok uygulamasında USG kullanımı, bloğun başarı oranını artıran 

bir yöntemdir. İğnenin doğru yere yönlendirilmesi için gereken süre kısalır ve başarılı 

bir blok için gerekli olan LA ilaç hacmini azaltır. Uygulanan LA miktarının ve vasküler 

ponksiyon riskinin azalması lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) riskini 

düşürmektedir (34,35). 
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Resim 2: Düzlem içi (in plane) iğne konumu 
 

 

 
 

 
Resim 3: Düzlem dışı (out of plane) iğne konumu 
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2.2.2 Periferik Sinir Bloklarının Komplikasyonları 

 

 
 

Periferik sinir bloğu ile ilişkili komplikasyonlar nadirdir. Auroy ve arkadaşları 

(ark.) (36) Fransa'da 5 aylık dönemde 21.278 PSB sonrası ciddi komplikasyonları 

prospektif olarak değerlendirmişler ve 10.000 PSB başına ciddi komplikasyonlar için 

%95'lik bir güven aralığıyla sonuçları yayınlamışlardır. 10.000 PSB başına 0-2,6 ölüm, 

0,3-4,1 kardiyak arrest, 0,5-4,8 nörolojik yaralanma ve 3,9-11,2 nöbet gördüklerini 

bildirmişlerdir. Özellikle alt ekstremite PSB’ları üst ekstremite PSB’ları ile 

karşılaştırıldığında komplikasyon raporlarının daha az olduğu görülmektedir. Bunu 

tekniklerin daha güvenli olmasından ziyade daha az uygulanmasıyla 

ilişkilendirmişlerdir. Komplikasyonlar arasında LAST, periferik bloğun proksimal 

yayılımı ve nöroaksiyal blokaj gelişmesi, hemorajik, enfeksiyöz, nörolojik ve alerjik 

komplikasyonlar yer almaktadır (37). 

Sinir yaralanması: Periferik sinir yaralanması, rejyonal anestezi sonrasında 

nadiren meydana gelir ve bu nedenle insidansın güvenle değerlendirilmesi zordur. 

Yaralanmanın tanımı çalışmalar arasında değişse de, sinir disfonksiyonunun kalıcı 

semptomlarının insidansı, blokajı takip eden günlerde yüzde 8 ila 10 arasında olabilir. 

Çoğu geçicidir ve günlerden aylara kadar sürebilir. Sinir hasarının 6 aydan uzun 

sürmesi kalıcı olarak değerlendirilir (38). Sinir hasarı LA ilaçların doğrudan etkisi 

olarak da gelişebilir (39). Sinir yaralanmasını etkileyen unsurlar arasında önceden var 

olan bir sinir patolojisi, örneğin diyabetik nöropati yer alır. Kısa eğimli ve nispeten daha 

künt uçlu blok iğneleri kullanmak, standart daha uzun eğimli iğnelere göre 

intrafasiküler enjeksiyon riskini azaltır. Ultrason yardımıyla blok iğnesinin sürekli 

görüntülenmesi, intrafasiküler enjeksiyon riskini azaltabilir ancak sinir hasarı riskini 

azalttığına dair kanıt yoktur (40). 

Hematom: Perinöral hematom yanlışlıkla yakındaki vasküler yapıların delinmesi 

sonucu oluşabilir. Ponksiyon bölgesine basınç uygulanamayacak anatomik bölgelerde 

ve pıhtılaşma bozukluğu olan hastalarda PSB uygulamasına kar zarar oranına göre karar 

verilmelidir. Hematomların çoğu iğne giriş bölgesine bası uygulanmasıyla kontrol 

edilebilir. Nadiren cerrahi dekompresyon gerekebilir (41). 
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Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi: Tüm LA’ların toksik dozda herhangi bir 

uygulama yoluyla uygulanmasından sonra ortaya çıkabilir. Şiddetli LAST, merkezi sinir 

sistemi (MSS) toksisitesine, aritmilere ve kardiyak arreste neden olabilir (42). 

Alerjik reaksiyon: Anafilaksi benzeri reaksiyonlar, LA’ların deri altı veya 

submukozal enjeksiyonlarının en sık rastlanan komplikasyonlarından biridir. Bunun 

yanı sıra, topikal olarak uygulanan anestezikler potansiyel kontakt alerjenlerdir. Ayrıca, 

enjekte edilen anesteziklerin, enjeksiyon yerinde lokal inflamasyon ve çeşitli genel 

semptomlar da dahil olmak üzere gecikmiş reaksiyonları tetikleyebilmektedir (43). 

Enfeksiyon: Tek enjeksyonluk PSB için enfeksiyon riski düşüktür. Periferik sinir 

katateri yerleştirilmiş hastalarda bakteriyel kolonizasyon riski yüksek olmasına rağmen 

enfeksiyon gelişme riski düşüktür. Yoğun bakımda yatan hastalar, travma, immün 

yetmezlik, erkek cinsiyet enfeksiyon gelişme riskini arttırdığı bilinen faktörlerdir (44). 

Miyotoksisite: LA enjeksiyonunun nadir bir komplikasyonudur ve PSB 

uygulamasından sonra gerçek insidansı bilinmemektedir. Genellikle uzun süreli 

uygulama veya yüksek LA konsantrasyonu ile ilişkilendirilir. Belirtilerin ortaya çıkması 

birkaç gün içinde olur ve düzelmesi bir yılı bulabilir (45). 

 

 

 

 
2.2.3 Adduktor Kanal Bloğu 

 

 

 
Hunter kanalı adıyla da bilinen adduktor kanal, distal femoral üçgen ile adduktor 

magnus kasındaki adduktor hiatus arasındaki aponevrotik bir boşluktur. Kanalın lateral 

kısmını vastus medialis, medialini adduktor magnus ve adduktor longus, superfisiyal 

yüzeyini sartorius kası oluşturur (Şekil 2). Sartorius kasının medial sınırı ile adduktor 

longus kasının medial sınırının kesiştiği nokta, adduktor kanalının proksimal ucudur 

(Şekil 3) (46). 
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Şekil 2: Adduktor kanalın sınırları ve içeriği (47) 
 

 

 

 

Şekil 3: Adduktor kanal anatomisi USG görüntüsü (46) 

 

 

Bu kanalda femoral arter, femoral ven, safen sinir, obturator sinirin posterior dalı 

ve VMS bulunur. Bu kanalı terk etmeden önce vasküler yapılar adduktor hiatusunun 

içinde derin bir şekilde seyreder. Femoral arter daha sonra popliteal arter olarak devam 

eder ve popliteal fossaya geçer. Safen sinir ve geniküler arter adduktor kanalda seyrini 

sürdürür ve yüzeyelleşmek için safen sinir arterden uzaklaşır. Bu değişim, adduktor 

kanalın distal ucunu göstermek için önemli bir bulgudur. Safen sinir yüzeyelleşir ve 

subkutanöz hale geldiğinde, safen venle birlikte dizin medialinden alt bacağa doğru 
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seyreder. Femoral sinirin posterior dalı kuadriseps kasına dağılır ve dizin duyusal 

innervasyonundan sorumludur (48). 

AKB uylukta gerçekleştirilen bir interfasyal plan bloğudur. Femoral sinir bloğu 

uygulanan hastalarda, kuadriseps kas güçsüzlüğüne bağlı gözlenen rehabilitasyondaki 

zorluklar nedeniyle alternatif teknik arayışları sonucunda ortaya çıkmıştır. Safenöz sinir, 

vastus medialis siniri ve obturator sinirin posterior dalının bloke edildiği AKB; diz, alt 

bacağın medial kısmı ve ayak bileği operasyonlarında anestezi ve/veya analjezi için 

kullanılır (49). 

İşlem öncesi hastaya teknik hakkında bilgi verilir ve hastadan imzalı onam 

alınır. Ultrason eşliğinde adduktor kanalı ve ilişkili anatomik yapıları rahatlıkla 

gözlemlemek mümkündür. Sırt üstü yatan hastanın kalçası hafifçe dış rotasyona alınır. 

Lineer prob uyluğun medialine, patella ve vastus medialisin orta noktasında olacak 

şekilde yerleştirilir. Femoral arter distal kısa aks açısından yaklaşık 3-4 cm derinlikte 

görüntülenir. Eğer arter tanımlanamazsa proksimalden başlanarak inguinal bölgede 

görüntülenen femoral arter distale doğru takip edilebilir ve arterin pulsatil akımı doppler 

modunda görülür. Vastus medialis ve sartorius kasları rahatça görüntülenir. Sartorius 

kasının orta noktasında yüzeyel femoral arter ortalanır. Bu noktada adduktor kanalın 

çatısı görselleştirilebilir. Safen sinir ve VMS küçük yuvarlak hiperekoik yapılar olarak 

görünür. İğne in plane teknikle girildikten sonra yüzeyel femoral arterin anterolateral 

tarafına doğru ilerletilir. Safen sinirin görüntülenmesi oldukça zordur ancak sartorius ve 

grasilis tendonları arasında fasia latayı delerek safen venle birlikte seyrettiği yüzeyel 

lokalizasyonda görüntülenebilir. Ardından adduktor kanala 5-20 mL LA verilir (Resim 

4) (50,51). 
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Resim 4: Adduktor kanal bloğu uygulanması esnasındaki USG görüntüsü 

 

 

 
Endikasyonları: Total diz artroplastisi, diz ekleminin artroskopik 

görüntülenmesi, ön çapraz bağ onarımı, alt bacak medial kısım, ayak ve ayak bileği 

cerrahisidir. 

Kontrendikasyonları: Hastanın işlemi kabul etmemesi, iğne giriş yerinde 

enfeksiyon olması, LA alerjisi, kanama problemleri ve antikoagülan kullanım öyküsü, 

periferik nöropati varlığıdır. 

Komplikasyonları: Motor blok gelişmesi, LAST, miyotoksisite, sinir hasarı, 

kanama, enfeksiyondur (52). 
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2.2.4 Geniküler Sinir Bloğu 

 

 

 
Geniküler sinir bloğu, diz eklemini innerve eden duyusal terminal dalları bloke 

eden ve dizin ön kısmının anestezisini sağlayan motor koruyucu bir işlemdir. Geniküler 

sinir bloğu ve RF ablasyon tedavisi ilk olarak kronik diz ağrısını tedavi etmek için 

kullanılmıştır (53). Son zamanlarda ise, TDA’den sonra analjezi sağlamak amacıyla 

uygulanmaktadır. Kuadriseps kas gücünün korunması nedeniyle, FSB ve AKB’nin 

endike olmadığı veya istenmediği durumlarda bir alternatif olarak kullanılabilir (54). 

Dizin innervasyonu, femoral, obturator ve siyatik sinirlerin dalları aracılığıyla 

sağlanır (Şekil 4). Diz innervasyonunu daha iyi anlamak için diz bölgesi ön ve arka 

kısma ayrılır ve ardından ön kısım dört bölgeye bölünür. Geniküler sinirler, SLGS, 

SMGS, İLGS ve İMGS olarak adlandırılır ve bu sinirler bulunduğu kadranı innerve eder 

(55). 

Superior lateral geniküler artere eşlik eden SLGS, femur şaftı etrafından dönerek 

vastus lateralis kası ve lateral epikondil arasından geçer. SMGS, aynı isimli arteri takip 

ederek femur şaftı etrafında seyreder. Adductor magnus tendonu ile vastus medialis 

kasının altında medial epikondil arasından geçer. İMGS, medial kollateral bağın 

başlangıç noktası ile tibial medial epikondil arasında yatay olarak seyreder. İnferior 

medial geniküler artere eşlik eder. İnferior lateral geniküler arteri takip eden İLGS, 

fibula başının üst kısmında lateral kollateral ligamanın derinliklerinde seyreder (56). 
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Şekil 4: Diz innervasyonundaki sinirler ve genikuler sinirlerin dağılımı (57) 

 

 

 
Kadavralarda yapılan çalışmalar, geniküler sinirlerin diz eklemini oluşturan 

kemik noktalara göre konumunun tutarlı olduğunu ve USG kılavuzluğunda blok için 

güvenilir bir anatomik temel sağladığını göstermektedir. Femur ve tibianın diafiz ve 

epifizinin birleştiği nokta GSB’nun uygulanması için doğru noktalardır. Ek işaret 

noktaları ise, sinirler ile aynı yolu izleyen aynı isimli arterlerdir (58). 

İşlem öncesi hastaya teknik hakkında bilgi verilir ve hastadan onay alınır. Sırt 

üstü pozisyonda yatan hastanın popliteal fossasına bir yastık yerleştirilerek dizi hafif 

fleksiyona getirilir. Superior lateral geniküler sinir blokajı için; lineer USG probu 

femurun lateral epikondilinin üzerine koronal düzlemde yerleştirilir ve kemiğin 

metafizini görüntülemek için proksimal olarak hareket ettirilir. Bu seviyede, 

superolateral geniküler arter vastus lateralis'in derin fasyası ile femur arasında 

görülebilir. Düzlem içi veya düzlem dışı teknikle periferik blok iğnesi arterin yanından 

kemik yüzeyine temas edecek kadar ilerletilir ve 4-5 mL LA ilaç enjekte edilir. Superior 

medial geniküler sinir blokajı için; lineer USG probu femurun medial epikondili üstüne 

koronal yönde yerleştirilir ve proksimal olarak hareket ettirilerek adduktor tuberkulun 

önündeki kemiğin metafizi görüntülenir. Femur ile vastus medialis kasının derin fasyası 
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arasında superior medial geniküler arter görülür. Periferik blok iğnesi ile düzlem içi 

veya düzlem dışı teknikle kemik yüzeye temas edecek kadar arterin yanından girilir ve 

LA ilaç 4-5 ml verilir. Tibianın medial kondili üzerine koronal yönde yerleştirilen bir 

lineer USG probu kemik metafizini görüntülemek için distal yönde hareket ettirilir. 

Inferomedial geniküler arter, medial kollateral bağın altında görülebilir. Düzlem içi 

veya düzlem dışı teknikle periferik blok iğnesi arterin yanından kemik yüzeyine temas 

edecek kadar ilerletilir ve 4-5 mL LA ilaç enjekte edilir. Tüm bloklarda LA ilaç enjekte 

edilmeden önce negatif aspirasyon testi yapılır. İLGS’nin ortak peroneal sinire 

yakınlığı, düşük ayağa neden olan istenmeyen ortak peroneal sinir bloğu için bir risk 

faktörüdür. Dolayısıyla ILGS blokajı tercih edilmekten kaçınılan bir blok türüdür (Şekil 

5) (59). 

 

 

 

 

 

Şekil 5: Ultrasonografi eşliğinde genikuler sinir bloğu uygulama noktaları (57) 
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2.2.5 IPACK Blok 

 

 

 
IPACK blok diz ekleminin posteriorunda terminal duyu siniri dallarını hedefler. 

Popliteal arter ile diz kapsülü arasına arasına USG eşliğinde LA ilaç enjekte edilerek 

uygulanan bir rejyonal anestezi yöntemidir (60). Diz eklemindeki obturator sinir dalları, 

ortak peroneal sinir ve popliteal bölgedeki tibial sinir bloke edilir. Motor fonksiyonu 

etkilemeden dizin posterior tarafında ağrının giderilmesini sağlamak için kullanılır. İlk 

olarak St. Francis Hastanesi’nde, Dr. Sanjay K Sinha tarafından uygulanmıştır (61). 

İşlem öncesi hastaya teknik hakkında bilgi verilir ve hastadan yazılı onam alınır. 

Hasta prone pozisyonda yatar. Lineer USG probu popliteal fossanın yaklaşık 2-3 cm 

yukarısına yerleştirilir ve distale doğru taranarak femur şaftı ve popliteal arter belirlenir. 

Başlangıçta femoral kondiller görüntüleniyorsa, prob kondiller kaybolup femur şaftı düz 

bir çizgi şeklinde hiperekoik olarak tanımlanana kadar kaydırılır. Popliteal damarların 

tanımlanması için renkli doppler kullanılabilir. Periferik blok iğnesi femur şaftı ile 

popliteal arter arasına ilerletilir. Negatif aspirasyon kontrolünden sonra 15-20 mL LA 

ilaç buraya enjekte edilir (Resim 5) (62). 

 

 
Resim 5: IPACK blok uygulanması esnasındaki USG görüntüsü 
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2.3 Lokal Anestezikler 

 

 
Voltaj kapılı sodyum (Na) kanalları, Na iyonlarının geçtiği bir büyük alfa alt 

birimi ve bir veya iki küçük beta alt biriminden oluşur. Hücre zarı ile ilişkili protein 

yapıdaki bu kanallar; dinlenme (iletken değil), açık (iletken) ve inaktif (iletken değil) 

durumda bulunabilir. LA’lar alfa alt ünitesinin spesifik bir bölgesine bağlanır ve onu 

inhibe eder. Böylece kanal aktivasyonu ve membran depolarizasyonuyla ilişkili Na akışı 

önlenir (63). 

LA’lar moleküler olarak, lipofilik bir grupla hidofilik bir grubun amid veya ester 

bağı ile birleştirilmesinden oluşur (64). Lipofilik aromatik halka (benzen) olarak 

adlandırılan kısım, LA’nın lipit çözünürlüğünü artırarak sinir kılıfına difüzyonu 

kolaylaştırır ve lokal anestezinin etki süresi ve gücünü etkileyebilir. Bağlantıyı sağlayan 

ara zincir ester veya amid yapısındadır ve LA maddelerin kimyasal yapılarında önemli 

bir role sahiptir (65). 

Lipit çözünürlüğü, proteine bağlanma derecesi, pKa değeri, ilacın pH’sı ve ilaç 

konsantrasyonu etki başlangıcını ve süresini etkiler (66). Enjekte edilen bölgenin 

vaskülaritesiyle ilişkili olarak, LA’ların sistemik emilimi ve kandaki konsantrasyonları 

değişir. Sistemik emilim ve kanda konsantrasyon artışı iv veya intraarteriyel 

enjeksiyonlar için en yüksek, subkutan enjeksiyonlar için en düşüktür. Genellikle 

sıralama şu şekildedir: damar içi>trakeal>interkostal>paraservikal>epidural>brakiyal 

pleksus>siyatik>subkutan (67). LA’lar ara zincirlerinin amid veya ester yapıda 

olmasına göre iki gruba ayrılır. 

Ester yapıdaki LA’lar: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve tetrakaindir. 

Para-aminobenzoik asitin türevleri olan bu LA’lar plazma kolinesterazı tarafından 

metabolize edilir. Metabolik ürünlerinin alerjik reaksiyon riski mevcuttur. 

Amid yapıdaki LA’lar: Lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain, 

dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciğer tarafından metabolize edilirler. 

Ester grubu LA’lara göre alerjik reaksiyonları daha az görülür (68). 

LA’ların etki sürelerini arttırmak, başlangıç süresini hızlandırmak veya çekilme 

ağrısının önüne geçmek için çeşitli adjuvan ajanlar kullanılabilir. Bu nedenle adrenalin, 
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opioidler, bikarbonat, klonidin ve deksmedetomidin gibi imidazol türevleri, magnezyum 

ve steroidler LA’lara eklenebilir (69). 

 

 

2.3.1 Bupivakain 

 

 
 

Bupivakain amid yapıda sentetik bir LA’dır. İlk olarak 1957 yılında Ekenstam 

tarafından sentezlenmiştir (70). Kullanım alanları arasında infiltrasyon anestezisi, PSB, 

spinal, epidural ve kaudal anestezi bulunmakta olup yüzeyel anestezi için uygun 

değildir. Plazma proteinlerine %95 oranında bağlanan bu ilacın lipit çözünürlüğü de 

yüksektir. Bupivakain karaciğerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olurken çok 

az miktarı böbrekten atılır. Epinefrinsiz 2 mg/kg, epiefrinli 3 mg/kg dozun üstünde 

kullanılması önerilmez. Toplam doz en fazla 200 mg’dır (71). Duyusal sinir liflerinde 

motor sinir liflerine oranla daha bariz blok yapması ve uzun etkili olması sebebiyle 

doğum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir. Rejyonal intravenöz 

anestezi için kullanımı uygun değildir. Etki başlangıcı 5 ila 10 dakika arasında olmakla 

beraber etki süresi 2 saat ile 4 saat arasında değişmektedir. Rejyonal anestezi için 

%0,25-0,50 konsantrasyonunda kullanılır (72). 

 
Bupivakainin en ciddi yan etkileri MSS ve kardiyovasküler sistem (KVS) 

üzerinedir. Dil ve ağız çevresinde uyuşma, baş dönmesi, bulanık görme, tremor, uyku 

hali, konvülsiyonlar ve bilinç kaybına kadar gidebilen MSS bulguları görülebilir. 

Doğrudan KVS toksisitesi açısından bupivakainin diğer LA’lara göre daha büyük bir 

potansiyeli vardır. Bu durumun bupivakainin Na kanallarından daha yavaş ayrışması ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu da aksiyon potansiyellerinin iyileşmesini 

geciktirerek miyokardı aritmilere daha duyarlı hale getirir (73). 

 

 

2.3.2 Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi 

 

 

 
LAST, rejyonal anestezi uygulanması sonrasında ortaya çıkabilen, potansiyel 

olarak hayatı tehdit eden bir komplikasyondur. Aşırı dozda LA uygulanması, yanlışlıkla 

intravasküler enjeksiyonlar ve hızlı sistemik emilim nedeniyle doku enjeksiyon 
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bölgelerinde meydana gelebilir. LA’ların plazma seviyeleri, uygulama bölgesinden 

sistemik emilim oranıyla ilgilidir. Emilim hızı dokular arasında değişiklik gösterir ve 

genellikle sistemik emilimin olduğu bölgenin alanına ve enjeksiyon bölgesinin 

vaskülarizasyonuna göre değişir (74). 

Risk faktörleri arasında pediatrik ve geriatrik hasta grubunda olmak, iskemik 

kalp hastalığı, karaciğer ve böbrek perfüzyonunu etkileyecek kadar şiddetli kalp 

yetmezliği, böbrek yetmezliği, karaciğer fonksiyon bozukluğu, gebelik, karnitin 

eksikliği bulunmaktadır (75). 

LA’ların sistemik dolaşıma geçmesiyle ilk olarak nörolojik belirtiler ortaya 

çıkar. Kulak çınlaması, ağız çevresinde uyuşma, ağızda metalik tat, ajitasyon, dizartri, 

konvülsiyon, bilinç kaybı ve solunum arrestine kadar gidebilen bulgular görülebilir. 

Kardiyak toksisite bulguları olarak bradikardi, hipotansiyon, ventriküler aritmiler ve 

kardiyak arrest meydana gelebilir (76,77). 

LAST riskini azaltmak için, en düşük etkili doz kullanılmalı, negatif aspirasyon 

görülmeli ve güvenli enjeksiyon teknikleri tercih edilmeli, USG kullanılmalı ve ağır 

sedasyondan kaçınılmalıdır (78). 

Toksisite bulguları meydana geldiğinde eğer devam ediyorsa LA enjeksiyonu 

durdurulmalıdır. Hava yolunun güvence altına alınmalı ve %100 oksijenle hasta 

oksijenize edilmelidir. Hipoksi, hiperkarbi ve asidoz önlenmelidir. Nöbetlerin ortaya 

çıkması durumunda hastaya benzodiazepin grubu ilaç uygulanmalıdır. Aritmi 

yönetiminde epinefrinin dozu 1 mcg/kg ve daha düşük olmalıdır. Vazopressin, kalsiyum 

kanal blokerleri ve beta blokerlerden kaçınılmalıdır. Kardiyak arrest gelişirse 

kardiyopulmoner resusitasyon adımlarına geçilmelidir (79). 

LAST tedavisinde %20 lipit emülsiyonu kullanılır. Hasta ≤70 kg ise 1,5 mL/kg 

iv, ardından 0,25 mL/kg/dk iv infüzyon, hasta >70 kg ise 100 ml iv, ardından 15 ila 20 

dakika boyunca 200 ila 250 ml iv infüzyon uygulanır. Hemodinamik stabilite 

sağlandıktan sonra en az 10 dakika daha infüzyona devam edilmelidir. Lipit emülsiyonu 

kullanımı 12 mL/kg dozu aşmamalıdır (80). 
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2.4 Ağrı 

 

 
Ağrı; Uluslarası Ağrı Araştırma Birliği (IASP) tarafından gerçek veya 

potansiyel doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoş olmayan 

duyusal ve duygusal deneyim olarak tanımlanmaktadır (81). Ağrı kişiye özel bir 

deneyim olup, hastanın yaşı, cinsiyeti, genetik farklılıkları, geçmiş deneyimleri, 

karakter ve kültürü, kaygısı veya beklentileri ile değişebilir (82). 

 

 

2.4.1 Ağrının Oluşumu ve İletimi 

 

 

 
Doku hasarı ile başlayıp ağrının algılanmasına kadar giden süreçteki 

elektrokimyasal olaylar nosisepsiyon olarak adlandırılmaktadır. Nosisepsiyon şu 

fizyolojik adımları içerir: 

Transdüksiyon: Nosiseptör olarak adlandırılan duyusal reseptörler tarafından 

termal, mekanik veya kimyasal tipteki zararlı uyarının elektriksel aktiviteye 

dönüştürülmesidir. Bu sinyaller yavaş iletimli, miyelinsiz C tipi liflerle veya küçük, 

miyelinli, daha hızlı A delta tip liflerle iletilirler. 

Transmisyon: Nosiseptörlerce algılanan uyarının MSS boyunca iletilmesi ve 

kortekse ulaşmasıdır. 

Modülasyon: Ağrının modülasyonu, farklı nöral etkileşimler tarafından 

gerçekleştirilen ve başlıca spinal kord seviyesinde gerçekleşen bir süreçtir. Nosiseptif 

iletimin modifikasyonu, periferik, spinal ya da supraspinal seviyelerde meydana 

gelebilir, ancak en fazla modülasyon spinal kord seviyesinde görülür. 

Persepsiyon: Merkezi sinir sistemine iletilen uyaranın hem duyusal hem de 

emosyonel yönden ağrı olarak algılanmasıdır (83,84). 
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2.4.2 Ağrının Sınıflandırılması 

 

 

 
Ağrı; emosyonel, bilişsel, davranışsal ve fizyolojik faktörlerle kompleks bir 

deneyimdir. Dolayısıyla tanı ve tedavisinin kolaylaştırılması amacıyla bir takım 

sınıflandırmalara gidilmiştir. Süresine, nörofizyolojik mekanizmasına, etyolojisine ve 

lokalizasyonuna göre sınıflandırılabilir (85). 

Süresine göre akut veya kronik ağrı olarak ikiye ayrılır. 12 haftadan uzun süren 

ağrı kronik ağrı olarak nitelendirilir (86). 

Nörofizyolojik mekanizmalara göre; nosiseptif, nöropatik, psikojenik olarak 

sınıflandırılır (87,88). Nosiseptif ağrı, somatik ve visseral ağrı olarak iki alt gruba ayrılır 

ve somatik ağrı duyusal liflerle, visseral ağrı ise sempatik liflerle taşınır (89). Nöropatik 

ağrı, nörolojik bir yapı veya işlevin değişmesi sonucu ortaya çıkar. Nosiseptif ağrıdan 

en önemli farkı, nosiseptif uyarının sürekli olmasıdır. Sorunu başlatan fonksiyon 

bozukluğudur ve sinir mekanik olarak duyarlı hale geldikten sonra ektopik bir uyarı 

yayarak ağrıya yol açar (90). Psikojenik ağrı tanısı konulmadan önce somatik bir 

patoloji olmadığı net şekilde gösterilmelidir (91). 

Etyolojik sınıflama ağrının sebebine yönelik yapılır. Kanser ağrısı, postherpetik 

nevralji, orak hücreli anemiye bağlı ağrı veya artrit ağrısı olarak ayrılabilir (92). 

Ağrı bölgesine göre ise; baş ağrısı, yüz ağrısı, bel ağrısı, pelvik ağrı gibi sınıflara 

ayrılır (93). 

 

 

2.4.3 Ağrının Değerlendirilmesi ve Ölçümü 

 

 

 
Ağrının öznel bir kavram olması nedeniyle objektif olarak ölçülebilmesi için 

ağrı ölçüm yöntemleri ortaya çıkmıştır. Ağrı değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler, 

tek boyutlu ölçekler ve çok boyutlu ölçeklerdir. Tek boyutlu ölçekler ağrı şiddeti gibi 

spesifik bir parametre üzerinden ağrının sadece bir boyutunu değerlendirir. Bunlar; 

sayısal değerlendirme skalası, sözel tarif skalası, kategori skalaları, vizüel analog skala, 

vizüel analog termometre ve burford ağrı termometresidir. Tek boyutlu ölçeklerden 
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kaynaklanan eksikliğin giderilmesi için ağrı deneyiminin iki veya daha fazla boyutunu 

değerlendiren çok boyutlu ölçekler geliştirilmiştir. Çok boyutlu ölçeklerin ağrıyı 

değerlendirmesinin daha uzun sürmesi ve çoğunun anlaşılmasının güç olması akut 

ağrıyı değerlendirmede yetersiz kalmalarına sebep olmaktadır ve daha çok araştırma 

amacıyla kullanılmaktadırlar. Bunlar; Mc Gill ağrı anketi (Mc Gill Pain Questioner- 

MPQ), MPQ'nun kısa formu, Memorial ağrı tanımlama kartı, Wisconsin Brief ağrı 

envanteri, Westhaven-Yale çok boyutlu ağrı envanteri, tanımlayıcı diferansiyel skala ve 

ağrı günlüğüdür (94). 

 

 

2.4.3.1 Vizüel Analog Skala 

 

 
Vizüel analog skala, uçlarında “ağrı yok” ve “olabilecek en şiddetli ağrı” 

ifadelerinin bulunduğu 10 cm uzunluğunda bir çizgiden oluşur. Hastadan bu cetvel 

üzerinde ağrısına denk gelen noktayı işaretlemesi istenir. Bu skala ağrı şiddetinin 

ölçününde duyarlı ve güvenilir bir yöntemdir (95). Uygulamasının ve puanlamasının 

kolay olması, yanıltıcı faktörlerden az etkilenmesi, farklı zaman dilimlerinde ağrı 

şiddetinin değişkenliğinin oran olarak ifadesini mümkün kılması en önemli 

avantajlarıdır. Dezavantajlarından birisi değerlendirmenin anlık oluşudur. Ayrıca yaşlı, 

kronik ağrıları olan ve uyumsuz hastalar yanıltıcı sonuçlar verebilirler (96). 

 

 

2.4.4 Postoperatif Ağrı 

 

 
 

Postoperatif ağrı, cerrahi travma sonrasında ortaya çıkan ve ilk 24-72 saat 

içerisinde en şiddetli halde olan akut ağrıyı ifade etmektedir. Ağrı genelde yara 

iyileşmesiyle sona erer ancak günler ve hatta haftalar boyunca devam edebilir (97). 

Postoperatif süreçte birçok sistemde ağrı kaynaklı yanıtlar meydana gelir. 

Kardiyovasküler sistemde hipertansiyon, taşikardi, miyokardın oksijen ihtiyacında 

artma ve dolayısıyla iskemik olaylara yatkınlık görülebilir. Solunum sisteminde vital 

kapasite, tidal volüm ve fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, atelektaziler ve akciğer 

enfeksiyonları karşımıza çıkabilir. Gastrointestinal sistem bulguları olarak bulantı, 
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kusma ve ileus meydana gelebilir. Venöz staz, tromboembolik olaylara yatkınlık, derin 

ven trombozu ve pulmoner tromboemboli gelişebilir (98). 

Metabolik endokrin stres yanıtının ve tromboembolik komplikasyon riskinin 

azalması, bilişsel fonksiyonların korunması, erken mobilizasyonun sağlanabilmesi, 

rehabilitasyon ve hastane kalış süresinin kısaltılması, maliyetin azaltılması, kronik ağrı 

gelişiminin önlenmesi açısından hastanın ağrısının giderilmesi çok önemlidir (99). 

Hastaların yaklaşık %6-10’unda postoperatif ağrı kronik hale gelmektedir. 

Kronik postoperatif ağrı için risk faktörleri; preoperatif dönemde bir aydan daha uzun 

süreli orta-şiddetli ağrı varlığı, operasyon korkusu, depresyon, psikolojik güvensizlik ve 

kaygı, uyku bozukluğu, kadın cinsiyet, genetik yatkınlık ve intraoperatif sinir 

yaralanması, kanama, enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlar, cerrahi sürenin uzun 

olması, postoperatif analjezinin iyi sağlanamamasıdır (100). 

 

 

2.4.5 Postoperatif Ağrı Tedavisi 

 

 

 
Postoperatif ağrı tedavisinin hedefleri arasında hastanın rahatsızlığını en aza 

indirmek veya tamamen ortadan kaldırmak, anesteziden derlenmeyi kolaylaştırmak, 

ağrıya bağlı otonomik ve somatik refleksleri önlemek, hastanın rahat nefes almasını ve 

hareket etmesini sağlamak yer almaktadır. Ağrı kontrolü sayesinde cerrahiye verilen 

stres yanıt azaltılabilir ve nöroendokrin uyarı önlenir. Ağrının kontrolü ayrıca iyileşme 

sürecini hızlandırarak hastanede kalış süresini kısaltabilir. Uzun süreli hastane yatışları, 

kronik ağrı sendromu gelişimi ve huzursuzluk gibi davranışsal sorunlara neden olabilir. 

Bu nedenle, postoperatif ağrının etkin şekilde kontrol altına alınması dokuların ve 

organların işlevlerini koruyarak komplikasyonların önlenmesine yardımcı olur 

(101,102). 

Postoperatif ağrının giderilmesi için; sistemik olarak nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar, parasetamol gibi nonopioid veya tramadol, morfin gibi opioid analjeziklerin 

uygulanması, periferik ağrı reseptörlerinin blokajı amacıyla topikal analjezik 

uygulaması veya yara yeri infiltrasyonu, rejyonal anestezi yöntemlerinden periferik sinir 

blokları veya epidural anestezi gibi santral bloklar, stimülasyon yöntemleri veya hasta 
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kontrollü analjezi (HKA) kullanılabilir. Son dönemlerde birden fazla tekniğin kombine 

bir şekilde uygulandığı multimodal analjezi rejimi benimsenmektedir (103-105) 

 

 

2.4.5.1 Opioid Analjezikler 

 

 
Opioidler binlerce yıldır ağrıyı tedavi etmek için kullanılan ilaçlardır. Tarihte 

Eski Mısır papirüs kayıtlarına göre afyonun ağrıyı hafifletmek için kullanıldığı 

bilinmektedir (106). Bilinen en güçlü analjezik ajan olan opioidler, opioid reseptörlerine 

bağlanarak morfin benzeri etki gösteren doğal veya sentetik maddelerdir. Bu 

reseptörler; mü, kappa, delta ve sigma reseptörleridir. Morfin spesifik mü reseptör 

agonistidir. Morfin ve kodein doğal yollarla, buprenorfin ve diamorfin yarı sentetik 

olarak ve meperidin ve metadon da sentetik yollarla elde edilmektedir (107). Opioidler 

reseptörlere etki etme yollarına göre dört alt başlıkta incelenebilirler: 

-Agonist: morfin, diamorfon, hidromorfon ve oksikodon 

 
-Agonist-Antagonist: pentazosin, butorfanol, nalbufin ve dezosin 

 
-Kısmi agonist: buprenorfin, naltrekson 

 
-Antagonist: nalokson (108) 

 
Opioidler güçlü veya zayıf etkinlik göstermelerine göre de sınıflandırılabilir. 

Morfin, meperidin, fentanil, metadon ve hidromorfon gibi opioidler güçlü opioidlere 

örnektir. Kodein, hidrokodon, dekstropropoksifen, tramadol ise zayıf opioidlere örnek 

olarak verilebilir (109). 

Opioidler, analjezik etkinliklerinin yanında öfori, sedasyon, solunum 

depresyonu, miyozis, öksürük refleksinin baskılanması, kas rijiditesi, mide bulantısı ve 

kusmaya neden olabilirler. Baroreseptör reflekslerinin baskılanması ve periferik 

damarlarda vazodilatasyon meydana gelmesinin sonucu olarak ortostatik hipotansiyona 

neden olabilirler. Gastrointestinal motilitenin azalmasına sebep olarak konstipasyon 

ortaya çıkabilir. Parasempatik blokaj sonucu mesanenin kasılma işlevinde azalma ile 

idrar retansiyonu oluşabilir. Histamin salınımı sonucu kaşıntı ve terleme yapabilirler 

(110). 
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2.4.5.1.1 Tramadol 

 

 
Tramadol hidroklorür, zayıf opioid ve monoaminerjik etkilerin ikili 

mekanizmasına sahiptir. Sentetik bir analjezik olan tramadol, merkezi etkilidir (111). 

Mü reseptörüne zayıf affinitesi vardır. Noradrenalin ve serotonin geri alımını inhibe 

eder ve spinal düzeyde nosiseptif uyarıları bloke ederek analjezik etkiye katkı sağlar 

(112). Nöropatik ağrı da dahil olmak üzere orta ila şiddetli ağrılarda kullanılabilir. 

Ayrıca tramadolün etki mekanizması nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla 

örtüşmediğinden bu ilaçlarla kombine edilebilir (113). 

Oral alımdan sonra hızla ve tama yakını emilir. Vücutta hızla dağılan 

tramadolün plazma proteinlerine bağlanma oranı yaklaşık %20'dir. Esas olarak O- ve N- 

demetilasyon ile glukuronidler ve sülfatlar oluşturan konjugasyon reaksiyonlarıyla 

metabolize olur. Tramadol ve metabolitlerinin vücuttan atılım yolu böbreklerdir. 

Eliminasyon yarı ömrü ortalama 6 saattir. Tramadolün esas analjezik etkiyi sağlayan 

metaboliti olan M1'e O-demetilasyonu sitokrom P450 (CYP) 2D6 tarafından katalize 

edilirken, M2'ye N-demetilasyonu CYP2B6 ve CYP3A4 tarafından sağlanır. 

Tramadolün farmakokinetik özelliklerindeki geniş değişkenlik CYP polimorfizmine 

bağlanabilir. Analjezik gücü parenteral uygulama sonrası morfininkinin yaklaşık 

%10'udur (114). 

 
Tramadol, geleneksel opioidlerle karşılaştırıldığında opioidlerin istenmeyen yan 

etkilerine daha az neden olur. Genellikle tedavinin başlangıcında ortaya çıkan ve 

zamanla hafifleyen bulantı ve baş dönmesi gibi yaygın istenmeyen reaksiyonlar, ilacın 

titre edilmesiyle azaltılabilir. 75 yaşın üzerindeki hastalarda ve karaciğer veya böbrek 

yetmezliği olan hastalarda doz ayarlaması yapılması gereklidir. Epilepsi hastalarında 

veya nöbet eşiğini düşüren ilaç kullanımı olan kişilerde dikkatli kullanılmalıdır. 

Tramadolün kötüye kullanım riski düşüktür çünkü yalnızca zayıf bir opioid etkisi 

vardır. Monoaminerjik etkisi bağımlılık gelişmesini engelleyebilir (115). 

Tramadolün oral kullanım için damlalar, kapsüller ve sürekli salınımlı tablet 

formülasyonları, rektal kullanım için ovül formları ve intramuskuler, iv ve subkutan 

enjeksiyon için çözelti halindeki formları mevcuttur (116). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

 

Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

28.09.2022 tarihinde 2022-81 sayılı onay alınarak bu çalışmaya başlandı. Çalışma Hitit 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi ameliyathanesinde 

01.10.2022-01.04.2023 tarihleri arasında prospektif, randomize, çift kör olarak yapıldı. 

Ortopedi kliniğince primer unilateral TDA yapılması planlanan, ASA (Amerikan 

Anestezi Derneği) fiziksel sınıflaması 1-3 olan, 18-80 yaş aralığında toplam 90 hasta 

yazılı ve sözlü onamları alınarak çalışmaya dahil edildi. Çalışmamız Helsinki 

Deklarasyonunda belirlenmiş etik prensiplere uygun olacak şekilde tasarlandı ve 

yürütüldü. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların randomizasyonu, internet kaynaklı bir yazılım 

programı (Research Randomizer, http://www.randomizer.org/) kullanılarak sağlandı. 

Hastalar yapılacak sinir bloğuna göre randomize bir şekilde üç gruba ayrıldı: 

o Grup A (n=30): AKB uygulanan hastalar 

o Grup I (n=30): IPACK blok uygulanan hastalar 

o Grup G (n=30): GSB uygulanan hastalar 

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

• Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Ortopedi Servisi’nde takip edilen, primer unilateral gonartroz nedeniyle TDA 

operasyon geçirecek hastalar 

• ASA fiziksel sınıflaması 1-3 hastalar 

 
• 18-80 yaş aralığındaki hastalar 

 
• Gönüllü onam formunu okumuş ve kabul etmiş hastalar 

http://www.randomizer.org/
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• Vücut kitle indeksi (VKİ) <40 olan hastalar olarak belirlenmiştir. 

 
Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

 
• Hastanın çalışmaya katılmak istememesi 

 
• ASA fiziksel sınıflaması 4-5 hastalar 

 
• VAS sistemi ile ağrı skorlamasını yapamayan hastalar 

 
• 18 yaşından küçük ve 80 yaşından büyük hastalar 

 
• Revizyon TDA cerrahisi geçirecek hastalar 

 
• Aynı anda bilateral TDA cerrahisi geçirecek hastalar 

 
• VKİ >40 olan hastalar 

 
• Kullanılan lokal anesteziğe karşı alerjisi olanlar 

 
• Hepatik ve renal yetmezlik 

 
• Gebelik ve emzirme döneminde olanlar 

 
• Kontrol edilemeyen anksiyetesi olan hastalar 

 
• Alkol ve ilaç bağımlılığı 

 
• Nöromüsküler hastalık varlığı 

 
• Periferik sinir hastalığı varlığı 

 
• Ameliyattan önecki 3 gün içerisinde yüksek doz opioid ilaç kullananlar 

 
• Yaygın kronik ağrısı olanlar 

 
• Diyabetes mellitus olan hastalar 

 
• Pıhtılaşma bozukluğu olanlar ve antikoagülan ilaç kullananlar 

 
• Spinal anestezi veya periferik sinir blokajı için kontrendike durumlar 

 
• İntraoperatif dönemde genel anestezi uygulamasına geçilmesi durumu 
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• Tramadol uygulanmasına rağmen birbirini takip eden dört saat boyunca 

VAS skorunun 7’nin üzerinde olması 

• Postoperatif dönemde VAS skorunun hastalar tarafından 

değerlendirilememesi 

• Herhangi bir sebeple cerrahi işlemin tamamlanmadan cerrahinin 

sonlandırılmasıdır. 

Randomize bir şekilde gruplanan hastalara yapılacak işlem hakkında gerekli 

bilgilendirilme yapıldı ve hastaların yazılı onamı alındı. Hastaların ASA bilgisi ve 

demografik özellikleri (cinsiyet, yaş, boy, kilo, kronik hastalıklar) kayıt altına alındı. 

Cerraha ve hastanın intraoperatif ve postoperatif takibini yapan kişilere hastanın grup 

bilgisi verilmedi, çalışmanın takibi kör olarak yürütüldü. 

Hastalar periferik blok uygulanması için blok odasına alındı. Tüm hastalara 

standart anestezi monitörizasyonu uygulandı (non invaziv arterial kan basıncı ölçümü, 

KH, EKG, pulse oksimetri). Hastaya 20 G iv branül ile damar yolu açıldı. Hastanın blok 

yapılmadan önce kuadriseps gücü kaydedildi. Premedikasyon olarak iv 0,1 mg/kg 

midazolam ve iv 0,5 mcg/kg fentanil yapıldı. Yüz maskesi ile oksijen desteği verildi. 

Tüm blok işlemleri standart steril koşullarda yapıldı. 

AKB uygulanması: Hasta supin pozisyondayken kalça hafifçe dış rotasyona 

alındı. İğne giriş yeri geniş bir şekilde povidon iyot %10 ile sterilize edildi. Lineer USG 

(Logiq V2, GE, Amerika) probu steril bir şekilde kaplandı (Resim 6). 8 cm periferik 

sinir blok iğnesi (B Braun Stimuplex Ultra, Almanya, 22 G, 80 milimetre) steril şekilde 

açıldı (Resim 7). Prob, patella ile inguinal kıvrımın orta noktasına, uyluğun medial 

tarafında olacak şekilde vertikal olarak yerleştirildi. Distal femoral arter kısa aks 

açısında görüntülendi. Arterin tanımlanamadığı durumlarda inguinal bölgeden aşağıya 

kadar femoral arter takip edildi. Gerektiğinde arterin pulsatil akımını doğrulamak için 

doppler modu kullanıldı. Arter tanımlandıktan sonra vastus medialis ve sartorius kasları 

görüntülendi. Femoral arter sartorius kasının derininde görünene kadar prob mediale 

ilerletildi. Lokalizasyon tanımlandıktan sonra periferik sinir blok iğnesi in plane 

teknikle girildi ve iğnenin yolu ultrasonda takip edilerek derinleştirildi. Bu teknikle 

safen sinirin yerleşim yeri olan sartorius kasının derininde yerleşimli olan femoral arter 

çevresine ve sartorius kasının altına, her 3-5 mL enjeksiyondan sonra negatif 
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aspirasyonla kan gelmediği kontrol edilerek, 15 mL %0,375 bupivakain (Buvasin, VEM 

ilaç, Türkiye, 10 ml %0,5 ile 5 mL serum fizyolojik ile dilüe edilerek hazırlandı) verildi. 

IPACK blok uygulanması: Hasta pron poziyona alındı. Cilt temizliği, USG ve 

periferik blok iğnesi hazırlığı adduktor kanal bloğunda olduğu gibi yapıldı. Transduser 

popliteal kıvrım üzerine popliteal arter ve femoral kondiller arasındaki boşluğu 

görselleştirmek için yerleştirildi. İğne, medialden laterale bir yörüngede probun ön 

ucundan düzlem içinde yerleştirildi. İğne ucu, arterin lateral sınırının 2 cm ilerisinde 

olacak şekilde ilerletildi. Negatif kan aspirasyonu sonrası iğne ucunun femur ile 

popliteal arter arasındaki boşluktaki yerini doğrulandıktan sonra doku düzlemine 15 mL 

%0,375 bupivakain, her 3-5 mL’de bir negatif aspirasyon görüldüğü kontrol edilerek 

infiltre edildi. Toplam LA ilk iğne ucu konumu (popliteal arterin 2 cm lateralinde) ile 

femurun posteromedial sınırı arasında eşit olarak dağıtıldı. 

GSB uygulanması: Supin pozisyondaki hastanın işlem yapılacak dizinin altına 

bacağa hafif fleksiyon verilecek şekilde bir yastık yerleştirildi. Cilt temizliği, USG ve 

periferik blok iğnesi hazırlığı diğer iki blokta olduğu gibi yapıldı. Superomedial, 

superolateral ve inferomedial geniküler sinirleri hedeflemek için yüksek frekanslı bir 

lineer transduser kullanıldı. SMGS için; distal femur, vastus medialis ve geniküler arteri 

görselleştirmek amacıyla, femurun uzunlamasına düzlemi boyunca femurun medial 

epikondili üzerine lineer transduser yerleştirildi. Transduser, adduktor tüberkülün 

hemen önündeki kemiğin metafizini görselleştirmek için hafifçe proksimale hareket 

ettirildi. Superomedial geniküler arter bu seviyede vastus medialisin derin fasyası ile 

femur arasında görüldü. Düzlem içi bir teknik kullanarak, 8 cm periferik blok iğnesi 

femur şaftına temas edene kadar iğne sefalokaudal yönüne ilerletildi. Geniküler artere 

doğru ve femur boyunca yayılmak üzere her 2 mL enjeksiyonda negatif aspirasyon 

geldiği kontrol edilerek, 5 m %0,375 bupivakain enjekte edildi. SLGS için; transduser 

femurun lateral epikondilinin üzerine femurun uzunlamasına düzlemi boyunca 

yerleştirildi ve daha sonra kemiğin metafizini görselleştirmek için proksimale hareket 

ettirildi. Superolateral geniküler arter, bu seviyede vastus lateralis'in derin fasyası ile 

femur arasında görüldü. Düzlem içi teknikle, 8 cm periferik blok iğnesi femur şaftına 

temas edene kadar iğne sefalokaudal yönüne ilerletildi. Geniküler artere doğru ve femur 

boyunca yayılmak üzere 5 mL %0.375 bupivakain, her 2 mL enjeksiyonda negatif 

aspirasyon geldiği kontrol edilerek enjekte edildi. İMGS’yi hedeflemek için; transduser 

tibianın medial kondili üzerine sagital bir oryantasyonda yerleştirildi ve kemiğin 
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metafizini görselleştirmek için distale doğru hareket ettirildi. Bu seviyede, medial 

kollateral ligamanın altında inferomedial geniküler arter görüldü. Düzlem içi teknik 

kullanılarak, 8 cm periferik blok iğnesi kaudosefal yönde kemik teması sağlanana kadar 

hareket ettirildi. Geniküler artere doğru ve tibia boyunca yayılmak üzere her 2 mL 

enjeksiyonda negatif aspirasyon geldiği kontrol edilerek, 5 mL %0.375 bupivakain 

enjekte edildi. Toplam 15 mL %0.375 bupivakain kullanıldı. 

 

 
Resim 6: Ultrasonografi cihazı (Logiq V2, GE) 

 

 
Resim 7: Periferik blok iğnesi (B Braun Stimuplex Ultra, 22 G, 80 mm) 



32 
 

Hastanın periferik blok uygulaması bittikten sonra hasta spinal anestezi 

uygulamak için oturur pozisyona getirildi. Anatomik landmark ile L4-L5 vertebral 

aralık belirlendi ve iğne giriş yeri geniş bir şekilde povidon iyot %10 ile sterilize edildi. 

25 G Quincke tipi spinal iğne ile spinal aralığa steril koşullarda girildi. Berrak BOS 

gelişi görüldükten sonra %0,5lik spinal heavy bupivakain (Buvasin Heavy, VEM ilaç, 

Türkiye) 3 mL/15 mg spinal aralığa 1 dakikada verildi. Motor blok oluşması bromage 

skoruna göre takip edildi (Bromage 0: Hiç paralizi yok, hasta ayağını ve dizini tam 

olarak fleksiyona getirebilir. 1: Sadece dizini ve ayaklarını hareket ettirebilir, bacağını 

düz olarak kaldıramaz. 2:Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayağını oynatabilir. 

3:Ayak eklemi veya başparmağını oynatamaz, tam paralizi vardır.). Bromage skor 3 

olup komplet motor blok geliştiğinde, duyusal blok seviyesi torakal 10 düzeyine 

(umblikus düzeyi) ulaştığında hasta cerrahi işleme alındı. 

Cerrahi işlem süresince 0., 5., 15., 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda 

hemodinamik bulgular ve işlem bitiminde operasyon süresi kaydedildi. Operasyon 

sonrası hasta derlenme odasına alındı ve hemodinamik bulgular kaydedildi. Postoperatif 

ağrı takibi hastanın grup bilgisi açısından kör olan servis hemşiresi veya postoperatif 

ağrı takibini yapan anestezist tarafından yapıldı. Postoperatif ağrıyı değerlendirmek için 

VAS kullanıldı ve 0., 2., 4., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde kaydedildi. Hastaya cerrahi 

işlem tamamlandıktan sonra ameliyathane odasında 75 mg diklofenak (Dikloron, Deva 

holding, Türkiye) intramuskuler olarak uygulandı. Ayrıca multimodal analjezinin bir 

parçası olarak 12 saat sonra hastanın ağrı skoruna bakılmaksızın rutin olarak ortopedi 

servisinde 75 mg diklofenak intramuskuler olarak tekrarlandı. Hastanın postoperatif 

takibinde ağrısı VAS skoruna göre 4 ve üzerinde olduğunda 0.5mg/kg tramadol 

(Tramosel, Haver farma ilaç, Türkiye) iv infüzyon şeklinde saatte bir defa uygulandı. 

Operasyon sonrası hastanın ilk opioid analjezik ihtiyacının ne zaman olduğu ve hastaya 

operasyon sonrası ilk 24 saatte ve ikinci 24 saatte toplam ne kadar opioid analjezik 

uygulandığı kaydedildi. Hastanın ilk 48 saatte bulantı ve kusması postoperatif bulantı ve 

kusma skalası (PONV) ile takip edildi. (PONV 1: bulantı ve kusma yok, PONV 2: 

bulantı var kusma yok, PONV 3: bir defa kusma veya inatçı bulantı, PONV 4: iki veya 

daha fazla kusma veya ciddi/sürekli öğürme) PONV skoru 3 ve üzeri olan hastalara 4 

mg ondansetron (Zofer, Adeka ilaç, Türkiye) iv infüzyon olarak uygulandı, toplam 

ondansetron dozu ilk 24 saat ve ikinci 24 saatte kayıt altına alındı. Kuadriseps kas 

gücüne düz bacak kaldırma ile operasyon sonrası 6., 24. ve 48. saatte bakıldı. (Manuel 
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Kas Testi kas gücü derecelendirme standardı: kasları hiç kasmama=0 puan; kaslar 

hafifçe kasılabilir, ancak eklem hareket edemez=1 puan; yerçekimi direnci olmadan, 

eklemde tam bir hareket aralığı=2 puan; eklem yerçekimine karşı koyabilir ancak direnç 

gösteremez=3 puan; eklem yerçekimine karşı koyabilir ve dirence karşı kısmi direnç 

gösterir=4 puan; eklem yerçekimine ve harekete karşı tam direnç gösterir=5 puan.) 

Operasyondan sonra hastanın mobilizasyonuna ortopedi cerrahı tarafından izin 

verildiğinde postop 24. ve 48. saatte hastaya 3 metre yürüme testi (timed up and go test 

(TUG testi): hastanın sandalyeden kalkması, üç metre yürümesi, 180 derece dönmesi, 

sandalyeye geri dönmesi ve oturması için geçen zaman kaydedilir) yaptırıldı ve yaptığı 

süre not edildi. Operasyondan 24 ve 48 saat sonra hastaya 30 saniyelik sandalye standı 

testi (hastanın bacaklarını sarkıtmış şekilde oturduğu bir sandalyeden önündeki 

yürüteçten kollarıyla yardım alarak 30 saniyede kaç kez kalkıp tekrar oturabildiği 

kaydedilir) yaptırıldı. Hastanın ilk olarak postoperatif kaç saat sonra mobilize olduğu 

zaman kaydedildi. Hastanın hastanede yatış süresi ve eğer ağrıya bağlı taburcu 

olmasında 3 günden fazla uzama varsa not edildi. Hastaya periferik sinir bloğu ile ilgili 

memnuniyeti 0 ile 10 puan arasında sorulup kaydedildi. 

 
 

3.1 İstatistiksel Yöntemler 

 

 
Çalışmamızda elde edilen verilere ilişkin istatistiksel analizler SPSS (Versiyon 

22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA, Hitit Üniversitesi Lisanslı) paket programı ile 

gerçekleştirildi. Tanımlayıcı istatistikler kategorik veriler için sayı (n) ve yüzde (%) 

değerleri kullanılarak, ölçüm ile elde edilen sayısal veriler için ise normal dağılım 

varsayımının sağlandığı durumlarda ortalama±standart sapma, sağlanmadığı durumlarda 

medyan (minimum-maksimum) değerleri kullanılarak raporlandı. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğunun sınanması için Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Bağımsız gruplar 

arasında kategorik değişkenlerin oran karşılaştırmaları çapraz tablo hücrelerindeki 

örneklem büyüklüğüne bağlı olarak Ki-kare testi veya Fisher exact testi ile yapıldı. 

Bağımlı iki tekrarlı ölçümün karşılaştırılması için parametrik test varsayımları 

sağlandığı durumlarda bağımlı gruplarda t-testi (paired t test), sağlanmadığı durumlarda 

Wilcoxon sıralı işaret testi (Wilcoxon signed rank test) kullanıldı. 

Bağımsız üç grup arasında sayısal verilerin karşılaştırılmasında parametrik test 

varsayımları sağlandığı durumlarda Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), 
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sağlanmadığı durumlarda Kruskal-Wallis testi kullanıldı. Tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA) sonucunda anlamlı farklılık bulunan karşılaştırmalardan sonra elde edilen bu 

farklılığın hangi ikili gruptan kaynaklandığını belirlemek için Tukey, Kruskal-Wallis 

testi sonucunda anlamlı farklılık bulunan karşılaştırmalardan sonra farklılığın hangi ikili 

gruptan kaynaklandığını belirlemek için ise Dunn-Bonferroni post-hoc ikili 

karşılaştırma testleri kullanıldı. 

Bağımlı ikiden fazla tekrarlı ölçümün karşılaştırılması için parametrik test 

varsayımları sağlandığı durumlarda Tekrarlı Ölçümlerde ANOVA (Repeated Measure 

ANOVA), sağlanmadığı durumlarda Friedman testi kullanıldı. Tekrarlı Ölçümlerde 

ANOVA ve Friedman testi sonucunda anlamlı farklılık bulunan karşılaştırmalardan 

sonra elde edilen bu farklılığın hangi ikili gruptan kaynaklandığını belirlemek için 

Bonferroni düzeltmeli post-hoc testler kullanıldı. Tekrarlı Ölçümlerde ANOVA testi 

için küresellik varsayımı, Mauchly testi kullanılarak değerlendirildi. Tekrarlı 

ölçümlerde küresellik varsayımı testinde Mauchly küresellik testi sonucunda epsilon 

değeri <0,75 olduğunda Greenhouse-Geisser düzeltmesi, ≥0,75 olduğunda Huynh-Feldt 

düzeltmesi kullanıldı. Gerçekleştirilen istatistiksel testlerin tamamında istatistiksel 

anlamlılık seviyesi P<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

 
Araştırmada GSB grubunda 30, AKB grubunda 30 ve IPACK blok grubunda 30 

olmak üzere toplam 90 hasta verisi istatistiksel olarak analiz edildi. Hastaların %22,2 

(n=20)’si erkek ve %77,8 (n=70)’i kadın, yaş ortalaması 66,34±7,13 (min-max: 47-79) 

ve VKİ ortalaması 29,88±3,59 (min-max: 20,44 - 39,26) idi. GSB grubunun yaş 

ortalaması 65,67±6,64 (51-79), AKB grubunun yaş ortalaması 67,27±7,85 (49-79) ve 

IPACK blok grubunun yaş ortalaması 66,10±6,98 (47-77) bulundu. Hastaların cerrahi 

sürelerinin ortalaması 69,14±14,27 (min-max: 45 - 110) dakikaydı. 

Gruplar arasında hastaların demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 1’de sunulmuştur. Gruplar 

arasında cinsiyet dağılımları, ASA ve ek hastalık durumu (hipertansiyon, koroner arter 

hastalığı, KOAH) durumlarının dağılımları istatistiksel olarak benzerdi (Sırasıyla, 

P=0,295, P=0,506, P=0,282). Araştırma grupları arasında preoperatif kuadriseps gücü, 

yaş ve VKİ ortalamaları arasında anlamlı fark yoktu (Sırasıyla, P=1,000, P=0,672, 

P=0,589). Hastaların blok sonrası cerrahi başlangıç süresi, cerrahi süre, postoperatif ilk 

mobilize olma zamanı, postoperatif hastanede yatış süreleri ve hasta memnuniyeti 

arasında anlamlı fark yoktu (Sırasıyla, P=0,103, P=0,065, P=0,452, P=0,487, P=0,734, 

Tablo 1). 
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Tablo 1: Araştırma grupları arasında demografik ve klinik özelliklerin karşılaştırılmasına 

yönelik istatistiksel bulgular 

 
 

                              Grup (Blok)    

P 

değeri 
  GSB 

(n=30) 

AKB 

(n=30) 

IPACK Blok 

(n=30) 

 

Cinsiyet 
Erkek 4 (%13,3) 7 (%23,3) 9 (%30)  

0,295a 
Kadın 26 (%86,7) 23 (%76,7) 21 (%70) 

 1 3 (%10) 0 (%0) 2 (%6,7)  

ASA 2 12 (%40) 16 (%53,3) 14 (%46,7) 0,506b 

 3 15 (%50) 14 (%46,7) 14 (%46,7)  

 

Ek Hastalık 
Yok 6 (%20) 4 (%13,3) 9 (%30)  

0,282a 
Var 24 (%80) 26 (%86,7) 21 (%70) 

 3 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3,3)  

Preoperatif kuadriseps gücü 4 0 (%0) 1 (%3,3) 0 (%0) 1,000b 

 5 30 (%100) 29 (%96,7) 29 (%96,7)  

Yaş 
  

65,67±6,64 
 

67,27±7,85 
 

66,10±6,98 0,672c 

VKİ 
  

30,19±2,96 
 

29,33±4,07 
 

30,14±3,70 0,589c 

PSB sonrası cerrahi başlangıç süresi 
  

48,30±13 
 

41,27±12,19 
 

44,53±12,61 0,103c 

Cerrahi süresi 
  

73,93±15,95 
 

67,83±12,6 
 

65,67±13,20 0,065c 

Mobilizasyon zamanı 
 21,17±3,75 

23 (12-24) 

22,57±1,96 

24 (16-24) 

21,87±2,81 

23 (12-24) 
0,452d 

Yatış süresi 
  

4,23±1,19 
 

4,27±1,43 
 

3,93±0,82 0,487c 

Hasta memnuniyeti 
  

8,63±1,86 
 

8,93±1,28 
 

8,80±1,18 0,734c 

aKi-kare test (n (%)) 

bFisher exact test (n (%)) 

cTek yönlü varyans analizi (ANOVA) (ortalama±standart sapma) 

dKruskal-Wallis test (ortalama±standart sapma ve medyan (min-max)) 
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Grup içi ve gruplar arası intraoperatif dönemde farklı dakikalarda ölçülen 

ortalama arter basıncı (OAB) değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel 

bulgular Tablo 2’de sunuldu. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen OAB değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,011). Post-hoc çoklu karşılaştırma test sonuçlarına 

göre OAB0 ile OAB5, OAB15 ve OAB30 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (P=0,012, P=0,018, P=0,022, Tablo 2). Diğer ölçümler arasında anlamlı 

fark bulunmadı (P>0,05). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen OAB değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test sonuçlarına 

göre OAB0 ile OAB5, OAB15, OAB30 ve OAB45 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edildi (P=0,044, P=0,015, P=0,026, P=0,015, Tablo 2). Diğer ölçümler 

arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen OAB değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,028). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre OAB0 ile OAB5, OAB15 ve OAB30 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcuttu (P=0,029, P=0,022, P=0,017, Tablo 2). Diğer ölçümler arasında 

anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 

 
Gruplar arası 

 
 

Ölçüm alınan tüm zaman noktalarında araştırma grupları arasında OAB değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi (P>0,05). 
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Tablo 2: Grup içi ve gruplar arası intraoperatif ortalama arter basıncı değerlerinin 

karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 

 
Grup 

OAB0 

(1) 

OAB5 

(2) 

OAB15 

(3) 

OAB30 

(4) 

OAB45 

(5) 

 
P değeri 

 
Post-hoc P değeri 

       
1-2:0,012 2-4:1,000 

       1-3:0,018 2-5:1,000 

G 92,18±16,02 86,56±13,68 86,72±12,06 86,48±13,17 87,72±11,65 0,011a 1-4:0,022 3-4:1,000 

       1-5:0,082 3-5:1,000 

       2-3:1,000 4-5:1,000 

       
1-2:0,044 2-4:1,000 

       1-3:0,015 2-5:1,000 

A 93,17±13,51 87,33±11,74 86,16±10,06 84,60±12,35 84,67±9,82 0,001a 1-4:0,026 3-4:1,000 

       1-5:0,015 3-5:1,000 

       2-3:1,000 4-5:1,000 

       
1-2:0,029 2-4:1,000 

       1-3:0,022 2-5:1,000 

I 90,36±15,00 85,50±13,52 84,92±13,90 84,65±13,47 85,06±11,75 0,028a 1-4:0,017 3-4:1,000 

       1-5:0,156 3-5:1,000 

       2-3:1,000 4-5:1,000 

 
P değeri 

 
0,582b

 

 
0,861b

 

 
0,639b

 

 
0,815b

 

 
0,424b

 

   

 
 

aTekrarlı Ölçümlerde ANOVA 

bTek yönlü ANOVA 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 
 

Grup içi ve gruplar arası operasyon sonrası yataklı serviste farklı saatlerde 

ölçülen OAB değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 3’te 

sunuldu. 

 
Grup içi 

 
 

GSB, AKB ve IPACK blok gruplarında postoperatif farklı zaman noktalarında 

ölçülen OAB değerleri istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (P>0,05). 
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Gruplar arası 

 
 

Ölçüm alınan tüm zaman noktalarında araştırma grupları arasında postoperatif 

OAB değerleri istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (P>0,05). 

Tablo 3: Grup içi ve gruplar arası postoperatif farklı saatlerde ortalama arter basıncı değerlerinin 

karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 
 

 

Grup 
 

OAB0 
 

OAB2 
 

OAB4 
 

OAB6 
 

OAB12 
OAB24 OAB48 P 

değeri 

 

G 
 

88,61±8,79 
 

88,66±11,19 
 

91,16±7,62 
 

90,16±8,95 
 

89,33±7,94 
 

89,11±6,36 
 

89,77±4,37 
 

0,751a 

 
A 

 
85,44±7,02 

 
88,77±6,28 

 
88,44±7,30 

 
88,22±6,98 

 
86,77±7,70 

 
89,22±7,04 

 
87,11±5,65 

 
0,201a 

 
I 

 
86,66±7,63 

 
88,66±7,45 

 
87,22±8,21 

 
88,22±6,87 

 
86±6,39 

 
89,77±5,53 

 
87,77±6,08 

 
0,187a 

 

P 
değeri 

 
0,294b 

 
0,998b 

 
0,135b 

 
0,528b 

 
0,193b 

 
0,909b 

 
0,146b 

 

 
 

aTekrarlı Ölçümlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA) 

bTek yönlü ANOVA 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 

 
Ameliyat sonrası OAB değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar 

arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 6’da gösterildi. 
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Şekil 6: Postoperatif ortalama arter basıncı değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının 

gruplar arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 
 

Grup içi ve gruplar arası intraoperatif dönemde farklı dakikalarda ölçülen KH 

değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 4’te sunuldu. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,003). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre KH0 ile KH30 ve KH45 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(P=0,001, P=0,014, Tablo 4). KH5 ile KH30 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (P=0,028, Tablo 4). Diğer ölçümler arasında anlamlı fark bulunmadı 

(P>0,05). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre KH0 ile KH15, KH30 ve KH45 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark mevcuttu (P=0,001, P=0,002, P<0,001, Tablo 4). KH5 ile KH15 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (P=0,036, Tablo 4). Diğer ölçümler arasında 

anlamlı fark yoktu (P>0,05). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 
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sonuçlarına göre KH45 ile KH0, KH5 ve KH15 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı (P=0,001, P=0,001, P=0,012, Tablo 4). Diğer ölçümler arasında anlamlı fark 

bulunmadı (P>0,05). 

 
Gruplar arası 

 
 

Ölçüm alınan tüm zaman noktalarında araştırma grupları arasında KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (P>0,05). 

Tablo 4: Grup içi ve gruplar arası intraoperatif kalp hızı değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik 

istatistiksel bulgular 

 
Grup 

KH0 

(1) 

KH5 

(2) 

KH15 

(3) 

KH30 

(4) 

KH45 

(5) 

 
P değeri 

 
Post-hoc 

 
P değeri 

       
1-2:1,000 2-4:0,028 

       1-3:1,000 2-5:0,258 

G 74,07±13,32 72,33±12,36 71,80±15,23 68,70±10,38 68,70±10,54 0,003a 1-4:0,001 3-4:0,884 

       1-5:0,014 3-5:0,996 

       2-3:1,000 4-5:1,000 

       
1-2:0,055 2-4:0,166 

       1-3:0,001 2-5:0,065 

A 76,20±13,37 71,97±12,28 69,30±11,41 68,07±11,87 67,33±11,29 <0,001a 1-4:0,002 3-4:1,000 

       1-5:<0,001 3-5:0,957 

       2-3:0,036 4-5:1,000 

       
1-2:1,000 2-4:0,076 

       1-3:1,000 2-5:0,001 

I 73,20±12,60 72,50±11,70 71,17±11,82 68,37±11,23 66,27±10,92 <0,001a 1-4:0,081 3-4:0,475 

       1-5:0,001 3-5:0,012 

       2-3:1,000 4-5:0,575 

 
P değeri 

 
0,661b 

 
0,985b 

 
0,740b 

 
0,976b 

 
0,689b 

   

aTekrarlı Ölçümlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA) 

bTek yönlü ANOVA 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 

 
KH değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında zamana 

bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 7’de gösterildi. 
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Şekil 7: Kalp hızı değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında zamana 

bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 
 

Grup içi ve gruplar arası postoperatif dönemde yataklı serviste farklı saatlerde 

ölçülen KH değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 5’te 

sunuldu. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P=0,009). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre KH0 ile KH4, KH6, KH12 ve KH24 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (P=0,014, P=0,022, P=0,013, P=0,009, Tablo 5). Ancak diğer 

ölçümler arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P=0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre KH0 ile KH4, KH12, KH24 ve KH48 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (P=0,013, P=0,001, P=0,002, P=0,004, Tablo 5). Ancak diğer 

ölçümler arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen KH değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 
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sonuçlarına KH0 ile KH4, KH6, KH24 ve KH48 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (P<0,001, P<0,001, P<0,001, P=0,009, Tablo 4). KH2 ile KH4 ve KH6 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P=0,001, P<0,001, Tablo 5). KH6 ile 

KH12 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P=0,008, Tablo 5). Diğer 

ölçümler arasında anlamlı fark yoktu (P>0,05). 

 
Gruplar arası 

 
 

Ölçüm alınan tüm zaman noktalarında araştırma grupları arasında yataklı 

servisteki KH değerleri istatistiksel olarak anlamlı birbirinden farklı değildi (P>0,05). 
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Tablo 5: Grup içi ve gruplar arası postoperatif farklı saatlerde kalp hızı değerlerinin 

karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 

 
 

 
 

Grup 
KH0 

(1) 

KH2 

(2) 

KH4 

(3) 

KH6 

(4) 

KH12 

(5) 

KH24 

(6) 

KH48 

(7) 

 
 

P değeri 

 
 

Post-hoc P değeri 

          

1-2:1,000 
 

2-7:1,000 

         1-3:0,014 3-4:1,000 

         1-4:0,022 3-5:1,000 

         1-5:0,013 3-6:1,000 

         1-6:0,009 3-7:1,000 

G 69,20±9,14 72,97±9,17 74,73±8,60 75,70±9,43 74,70±8,57 75,00±8,36 73,23±6,47 0,009a  

1-7:0,065 
 

4-5:1,000 

         2-3: 0,741 4-6:1,000 

         2-4:0,448 4-7:0,685 

         2-5:0,724 5-6:1,000 

         2-6:0,398 5-7:1,000 

          

1-2:1,000 
 

2-7:0,219 

         1-3:0,013 3-4:1,000 

         1-4:0,057 3-5:1,000 

         1-5:0,001 3-6:1,000 

         1-6:0,002 3-7:1,000 

A 69,63±8,66 71,63±11,34 73,20±9,61 73,30±8,83 75,40±9,13 75,67±9,29 75,20±8,81 0,001a  

1-7:0,004 

 

4-5:0,652 

         2-3:1,000 4-6:1,000 

         2-4:1,000 4-7:1,000 

         2-5:0,771 5-6:1,000 

         2-6:0,678 5-7:1,000 

          

1-2:0,085 
 

2-6:0,271 

         1-3:<0,001 2-7:1,000 

         1-4:<0,001 3-4:1,000 

         1-5:0,299 3-5:0,281 

I 67,53±9,67 71,53±8,70 75,67±8,14 76,87±7,77 71,93±7,47 75,00±7,01 73,87±6,77 <0,001a 1-6:<0,001 3-6:1,000 

         1-7:0,009 3-7:1,000 

         2-3:0,001 4-5:0,008 

         2-4:<0,001 4-6:1,000 

         2-5:1,000 4-7:0,365 

 

 

P değeri 

 

0,322b 

 

0,819b 

 

0,551b 

 

0,275b 

 

0,247b 

 

0,937b 

 

0,580b 

   

 

 

 
aTekrarlı Ölçümlerde ANOVA (Repeated Measure ANOVA) 

bTek yönlü ANOVA 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 

 

 

Grup içi ve gruplar arası postoperatif dönemde farklı saatlerde değerlendirilen 

VAS skorlarının karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 6’da verildi. 
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Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre 0. saat ile 2. saat, 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (P=0,002, P<0,001, 

P<0,001, P<0,001, P<0,001, Tablo 8). 2. saat ve 4. saat VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (P=0,040, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. Saat, 

12. saat ve 24. saat VAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(P<0,001, P<0,001, P<0,001, P=0,036, Tablo 8). Diğer ölçümler arasında anlamlı fark 

bulunmadı (P>0,05). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen VAS skorları istatistiksel 

olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test sonuçlarına 

göre 0. saat ile 2. saat, 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P=0,014, P<0,001, P<0,001, P<0,001, 

P<0,001, Tablo 18). 2. saat ile 6. saat ve 12. saat VAS skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (P=0,001, P=0,012, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12. 

saat VAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (P=0,003, P<0,001, 

P<0,001 Tablo 8). Diğer skorlar arasında anlamlı fark yoktu (P>0,05). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen VAS skorları 

istatistiksel olarak birbirinden anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu 

karşılaştırma test sonuçlarına göre 0. saat ile 4. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saat VAS 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001, P<0,001, P<0,001, 

P<0,001, Tablo 8). 2. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P<0,001, P=0,002, P=0,001, Tablo 8). 4. 

saat ile 24. saat VAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(P=0,044, Tablo 8). 48. saat ile 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001, P=0,002, P=0,001, Tablo 8). Diğer 

skorlar arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 
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Gruplar arası 

 
 

Araştırma grupları arasında 4. saat, 6. saat ve 12. saat VAS skorları istatistiksel 

olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,006, P=0,040, P=0,041, Tablo 8). Diğer zaman 

noktalarında ise gruplar arasında VAS skorları istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi 

(P>0,05). 

Postoperatif 4. saat VAS skoru grup G’de grup I’ya göre anlamlı olarak düşük 

tespit edildi (P=0,005). Grup G’de VAS skorları grup A ve grup I’ya göre 6. saatte 

(P=0,027, P=0,043) ve 12. saatte (P=0,045, P=0,024) anlamlı olarak düşüktü. 
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Tablo 6: Grup içi ve gruplar arası VAS skorlarının karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel 

bulgular 

 
Grup 

VAS0 

(1) 

VAS2 

(2) 

VAS4 

(3) 

VAS6 

(4) 

VAS12 

(5) 

VAS24 

(6) 

VAS48 

(7) 

 
P değeri 

 
Post-hoc 

 
P değeri 

         
1-2:0,002 3-4:1,000 

         1-3:<0,001 3-5:1,000 

         1-4:<0,001 3-6:0,885 

         1-5:<0,001 3-7:<0,001 

 
G (1) 

 

0±0 

0 (0-0) 

 

1,60±1,49 

2 (0-4) 

 

2,67±1,24 

2 (0-5) 

 

2,60±1,77 

2 (0-6) 

 

2,57±0,93 

3 (1-4) 

 

1,93±0,98 

2 (0-4) 

 

0,80±0,66 

1 (0-2) 

 
<0.001f 

1-6:<0,001 

1-7:1,000 

2-3:0,040 

4-5:1,000 

4-6:1,000 

4-7:<0,001 

         2-4:0,164 5-6:1,000 

         2-5:0,137 5-7:<0,001 

         2-6:1,000 6-7:0,036 

         2-7:0,824  

         
1-2:0,014 3-4:1,000 

         1-3:<0,001 3-5:1,000 

         1-4:<0,001 3-6:1,000 

         1-5:<0,001 3-7:0,003 

 
A (2) 

 

0±0 

0 (0-0) 

 

1,70±2,13 

0 -(0-7) 

 

3,10±1,70 

3 (0-7) 

 

3,60±1,49 

3 (1-7) 

 

3,30±1,76 

3 (0-7) 

 

2,27±1,20 

2 (0-5) 

 

1,13±0,93 

1 (0-4) 

 
<0.001f 

1-6:<0,001 

1-7:0,353 

2-3:0,115 

4-5:1,000 

4-6:0,326 

4-7:<0,001 

         2-4:0,001 5-6:1,000 

         2-5:0,012 5-7:<0,001 

         2-6:1,000 6-7:0,214 

         2-7:1,000  

         
1-2:0,053 3-4:1,000 

         1-3:<0,001 3-5:1,000 

         1-4:<0,001 3-6:0,044 

         1-5:<0,001 3-7:<0,001 

 
I (3) 

 

0±0 

0 (0-0) 

 

1,60±1,95 

0 (0-6) 

 

3,90±1,64 

4 (0-7) 

 

3,30±1,36 

3 (1-6) 

 

3,67±1,74 

3 (0-7) 

 

2,00±1,43 

2 (0-5) 

 

1,27±0,94 

1 (0-3) 

 
<0.001f 

1-6:<0,001 

1-7:0,072 

2-3:<0,001 

4-5:1,000 

4-6:0,214 

4-7:0,002 

         2-4:0,002 5-6:0,115 

         2-5:0,001 5-7:0,001 

         2-6:1,000 6-7:1,000 

         2-7:1,000  

 
P değeri 

 
1,000d

 

 
0,980d

 

 
0,006d 

 
0,040d 

 
0,041d 

 
0,460d

 

 
0,126d

 

   

   
1-2:0,612 1-2:0,027 1-2:0,045 

     

Post-hoc P değeri - - 1-3:0,005 1-3:0,043 1-3:0,024 - - 

   2-3:0,172 2-3:1,000 2-3:1,000   

dKruskal Wallis test 
fFriedman test 
G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 
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VAS skorlarının ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında zamana 

bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 8’de gösterildi. 

 
 

 
Şekil 8: VAS skorlarının ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında zamana bağlı 

değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 

Araştırma grupları arasında cerrahi bittikten sonra ilk opioid kullanımına kadar 

geçen süre benzerdi (P=0.467). İlk opioid kullanım süreleri GSB grubu için 

230,5±129,9 dakika (Medyan (min-max): 207,5 (21 - 565)), AKB grubu için 420,3±511 

dakika (Medyan (min-max): 242,5 (75 - 2160)) ve IPACK blok grubu için 339,5± 394,6 

dakika (Medyan (min-max): 225 (70 - 2160)) idi. 

 
 

Grup içi ve gruplar arası postoperatif ilk 24 saat ve ikinci 24 saatlik süre zarfında 

opioid tüketim miktarının karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 7’de 

verildi. 
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Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen opioid tüketim değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P=0,033). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen opioid tüketim değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen opioid tüketim 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P<0,001). 

 
Gruplar arası 

 
 

Gruplar arasında ilk 24 saatte tüketilen opioid değerleri anlamlı farklı bulundu 

(P=0,014). Post-hoc çoklu karşılaştırma test sonuçlarına göre GSB grubunun ilk 24 

saatte tüketilen opioid değerleri AKB ve IPACK blok gruplarından anlamlı düşüktü 

(P=0,031, P=0,038, Tablo 10). Gruplar arasında ikinci 24 saatte tüketilen opioid 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi (P>0,05). 

 
Tablo 7: Grup içi ve gruplar arası postoperatif ilk 24 saat ve ikinci 24 saatlik süre zarfında 

opioid tüketimi değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 

 
 

 
GRUP 

İlk 24 Saat 

(n=30) 

İkinci 24 Saat 

(n=30) 

 
P değeri 

 
G 

1,23±0,68 

1 (0-3) 

0,97±0,56 

1 (0-2) 

 
0,033c 

 
A 

1,77±0,82 

2 (0-4) 

0,80±0,71 

1 (0-3) 

 
<0,001c 

 
I 

1,77±0,86 

2 (0-3) 

0,77±0,81 

1 (0-3) 

 
<0,001c 

P değeri 0,014d 0,272d 
 

 
Post-hoc P değeri 

1-2:0,031 

1-3:0,038 

2-3:1,000 

 
- 

 

cWilcoxon sıralı işaret testi 

dKruskal Wallis test 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 
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Opioid tüketim değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar 

arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 9’da gösterildi. 

 

 

Şekil 9: Opioid tüketimi değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında 

zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 
 

Grup içi ve gruplar arası postoperatif 24. saatte ve 48. saatte üç metre yürüme 

testi değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 8’de verildi. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen üç metre yürüme testi 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P<0.001). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen üç metre yürüme testi 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen üç metre yürüme testi 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001). 
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Gruplar arası 

 
 

Her iki zaman noktası için araştırma grupları arasında üç metre yürüme testi 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi (P>0,05). 

 
Tablo 8: Grup içi ve gruplar arası postoperatif 24. saatte ve 48. saatte üç metre yürüme testi 

değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 

 
GRUP 

24. saat 

(n=30) 

48. saat 

(n=30) 

 
P değeri 

 
G 

84,83±29,64 

75,50 (46-156) 

55,70±18,85 

52 (28-118) 

 
<0,001c 

 
A 

90,97±23,43 

89 (48-143) 

60,57±21,74 

61 (6-113) 

 
<0,001c 

 
I 

88,70±26,76 

80,50 (51-148) 

55,17±18,60 

55 (27-114) 

 
<0,001c 

P değeri 0,417d 0,261d 
 

cWilcoxon sıralı işaret testi 

dKruskal Wallis test 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 

 
Üç metre yürüme testi değerlerinin değerlerinin ortalama ve %95 güven 

aralıklarının gruplar arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 

10’da gösterildi. 
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Şekil 10: Üç metre yürüme testi değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar 

arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 
Grup içi ve gruplar arası postoperatif 24. saat ve 48. saatte 30 saniye sandalye 

testinde ölçülen değerlerin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 9’da 

verildi. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında 30 saniye sandalye testinde ölçülen 

değerler istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında 30 saniye sandalye testinde ölçülen 

değerlerde istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P<0,001). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında 30 saniye sandalye testinde 

ölçülen değerler istatistiksel olarak benzerdi (P<0,001). 

 
Gruplar arası 

 
 

Her iki zaman noktası için araştırma grupları arasında 30 saniye sandalye 

testinde ölçülen değerlerde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (P>0,05). 
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Tablo 9: Grup içi ve gruplar arası postoperatif 24. saatte ve 48. saatte 30 saniye sandalye 

testinde ölçülen değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular 

 
GRUP 

24. saat 

(n=30) 

48. saat 

(n=30) 

 
P değeri 

 
G 

 
6,80±2,10 

9,57±2,35 

9 (4-14) 

 
<0,001e 

 
A 

6,50±2,37 

6,50 (2-12) 

8,53±3,04 

8 (3-19) 

 
<0,001c 

 
I 

 
6,80±2,15 

9,30±2,53 

9 (6-15) 

 
<0,001e 

P değeri 0,833b 0,169d 
 

bTek yönlü ANOVA 

cWilcoxon sıralı işaret testi 

dKruskal Wallis test 

e Paired t test 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 
 

 

Şekil 11: 30 saniye sandalye testinde ölçülen değerlerin ortalama ve %95 güven aralıklarının 

gruplar arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 
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30 saniye sandalye testinde ölçülen değerlerinin ortalama ve %95 güven 

aralıklarının gruplar arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 

11’de gösterildi. 

Grup içi ve gruplar arası postoperatif farklı zamanlarda ölçülen kuadriseps gücü 

değerlerinin karşılaştırılması karşılaştırılmasına yönelik istatistiksel bulgular Tablo 

10’da verildi. 

 
Grup içi 

 
 

GSB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen kuadriseps gücü değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre ameliyat sonrası 6., 24. ve 48. saatlerde ölçülen kuadriseps gücü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P=0,001, P<0,001, Tablo 14). 

Postoperatif 24. ve 48. saatlerde ölçülen kuadriseps gücü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (P=0,001, Tablo 14). Diğer ölçümlerin sonuçları benzerdi 

(P>0,05). 

AKB grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen kuadriseps gücü değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu karşılaştırma test 

sonuçlarına göre ameliyattan sonraki 6. saatte ölçülen kuadriseps gücü ile 24. ve 48. 

saatlerdeki ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (P<0,001, 

P<0,001, Tablo 14). Postoperatif 24. ve 48. saatlerde ölçülen kuadriseps gücü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (P=0,009, Tablo 14). Diğer ölçümler 

arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0,05). 

IPACK blok grubunda farklı zaman noktalarında ölçülen kuadriseps gücü 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu (P<0,001). Post-hoc çoklu 

karşılaştırma test sonuçlarına göre postoperatif 6., 24. ve 48. saatlerde ölçülen 

kuadriseps gücü arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (P<0,001, P<0,001 Tablo 

14). Ameliyat sonrası 24. ve 48. saatlerde ölçülen kuadriseps gücü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edildi (P=0,017, Tablo 14). Diğer ölçümler arasında anlamlı 

fark bulunmadı (P>0,05). 
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Gruplar arası 

 
 

Araştırma grupları arasında hiçbir zaman noktasında kuadriseps gücü değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi (p>0,05). 

 
Tablo 10: Grup içi ve gruplar arası kuadriseps gücü değerlerinin karşılaştırılmasına yönelik 

istatistiksel bulgular 

 
 

GRUP 

6. saat 

(1) 

(n=30) 

24. saat 

(2) 

(n=30) 

48. saat 

(3) 

(n=30) 

 
 

P değeri 

Post-hoc P 

değeri 

 
 

G 

 
1,33±0,54 

1 (1-3) 

 
2,97±1,03 

3 (1-5) 

 
4,07±0,86 

4 (3-5) 

 

<0,001f 

1-2:0,001 

1-3:<0,001 

2-3:0,001 

 
 

A 

 
1,27±0,82 

1 (1-5) 

 
3,10±0,99 

3 (2-5) 

 
4,03±0,76 

4 (3-5) 

 

<0,001f 

1-2:<0,001 

1-3:<0,001 

2-3:0,009 

 
 

I 

 
1,30±0,70 

1 (1-4) 

 
3,20±1,06 

3 (2-5) 

 
4,17±0,87 

4 (3-5) 

 

<0,001f 

1-2:<0,001 

1-3:<,001 

2-3:0,017 

P değeri 0,373d 0,730d 0,782d 
  

d Kruskal Wallis test 

f Friedman test 

G: GSB, A: AKB ve I: IPACK blok 

 

 
Kuadriseps gücü değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar 

arasında zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri Şekil 12’de gösterildi. 
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Şekil 12: Kuadriseps gücü değerlerinin ortalama ve %95 güven aralıklarının gruplar arasında 

zamana bağlı değişimlerini gösteren çizgi grafikleri 

 
Çalışmamızda gruplar arasında PONV skorları ve ondansetron tüketimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (P>0,05). 

Uygulanan periferik sinir bloklarına bağlı nörotoksisite, myotoksisite, vasküler 

enjeksiyon gibi herhangi bir komplikasyon görülmedi. 
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5.TARTIŞMA 

 

 

 

TDA sonrası genellikle hastalar şiddetli bir ağrı yaşarlar ve bu ağrı hasta 

memnuniyetini azaltır, erken mobilizasyonu engeller, hastanede kalma süresini uzatır ve 

postoperatif fonksiyonu kötüleştirir. Bu nedenle anestezistler ve cerrahlar postoperatif 

ağrının etkili bir şekilde yönetilmesi için sürekli olarak çözüm arayışı içindedirler (117). 

TDA sonrası postoperatif ağrının tatmin edici düzeyde giderilmesi için tek bir tedavi 

yöntemi yeterli olmamaktadır. Perioperatif ağrı yönetimi için en uygun yöntem 

multimodal analjezidir. Multimodal analjezi birden fazla ağrı kontrol yönteminin 

kullanılması olarak tanımlanır ve opioidle ilişkili yan etkileri belirgin şekilde 

azaltmaktadır (118). Sistemik analjezikler (örneğin; opioidler, asetaminofen, nonsteroid 

antiinflamatuar ilaçlar, N-metil-D-aspartat reseptör antagonistleri, antikonvülsanlar, 

beta blokerler, alfa-2 agonistler, kapsaisin gibi geçici reseptör potansiyelli vanilloid 

reseptör agonistleri, glukokortikoidler ve magnezyum), cerrahi alan infiltrasyonu, 

nöroaksiyel anestezi, HKA ve periferik sinir blokları gibi rejyonal anestezi uygulamaları 

multimodal analjezinin bir parçası olabilir (119). Santral blok uygulamalarında görülen 

istenmeyen motor blok, idrar retansiyonu, hipotansiyon, şiddetli bulantı-kusma gibi 

ciddi yan etkiler ve derin ven trombozuna karşı postoperatif profilaksi seçeneklerinin 

sınırlaması gibi nedenlerden dolayı PSB’ler daha cazip hale gelmiştir. USG rehberliği 

ile gerçek zamanlı olarak hedef sinirlerin ve çevre dokuların görüntülenmesi, LA’ların 

hassas bir şekilde uygulanmasını kolaylaştırır. Rejyonal anestezi uygulamaları USG 

kullanımının yaygınlaşmasıyla dönüşüme uğramıştır. Periferik sinir bloğu uygulamaları 

postoperatif analjezi sağlamada etkili yöntemlerdir (120,121). Periferik sinir bloklarının 

cerrahi öncesi veya sonrasında uygulandığı farklı çalışmalar bulunmaktadır. Cerrahi 

öncesi uygulanan blokların postoperatif ağrının azaltılmasında daha etkili olduğu 

düşünülmektedir. Gelişen bir klinik kavram olan preemptif analjezi, afferent ağrı 

sinyallerinin sayısını azaltarak santral hipersensitiviteyi engeller ve bu sayede 

postoperatif opioid analjezik kullanım ihtiyacını azaltır (122,123). Bu nedenle 
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çalışmamızda periferik sinir bloklarını, preempitif analjezi amacıyla cerrahi öncesinde 

uyguladık. 

FSB geleneksel olarak multimodal analjezinin kritik bir bileşeni olmuştur. İlk 

olarak 1952 yılında betimlenen femoral sinir bloğu, uyluğun ön kısmına yeterli analjezi 

sağlarken ön taraftaki kasların motor blokajına da neden olur (124). TDA'nın ideal 

postoperatif analjezi yönetimi stratejisi, yeterli postoperatif analjezi sağlanmasının yanı 

sıra ekstremite kas gücünün de maksimum düzeyde tutulmasını gerektirir (125). FSB, 

kuadriseps kasında motor hareketlerde kısıtlılığa neden olarak fizik tedaviyi 

sınırlamaktadır. FSB ile ilgili bildirilen düşme riskini artırdığı yönündeki iddialar 

nedeniyle son zamanlarda alternatif alt ekstremite PSB’ye duyulan ilgi artmaktadır. Bu 

bağlamda AKB, IPACK blok ve GSB kuadriseps kas gücünü korurken diz ekleminde 

analjezi sağlamasıyla sebebiyle FSB’ye olası bir alternatif olarak önerilmiştir (124). 

Jaeger ve ark. (126) çalışmalarında duyusal AKB’nin TDA operasyonu sonrası 

erken dönemde ağrı üzerine etkisini araştırmışlar ve erken postoperatif dönemde 

plasebo ile karşılaştırıldığında AKB uygulanan hastalarda dizin 45° fleksiyonu sırasında 

ağrıda önemli derecede bir azalma gözlemişlerdir. Sonuç olarak AKB’nin analjezik 

etkinliği, kas gücü üzerine etkisi ve ambulasyon yeteneği üzerine etkilerini anlamak için 

daha güçlü çalışmalar yapılması gerektiği kanısına varmışlardır. Kim ve ark. (127) 

prospektif, randomize, çift kör çalışmalarında; AKB ve FSB’yi ağrı skoru, opioid 

tüketimi ve kuadriseps gücü açısından karşılaştırmışlardır. Operasyondan 8 saat sonra 

AKB, FSB ile karşılaştırıldığında kuadriseps gücünde erken göreceli koruma 

sergilemiştir. Ayrıca AKB hem analjezi sağlama yönünden hem de opioid alımında 

FSB’ye kıyasla yetersiz değildir. Bu çalışma AKB’nin TDA operasyonu geçiren 

hastalar için FSB’ye alternatif olduğunu göstermiştir. 

Mou ve ark. (128) TDA planlanan 120 hasta ile yaptıkları çalışmalarında, 

hastaları AKB, IPACK blok, AKB+IPACK blok uygulananlar olmak üzere üç gruba 

ayırmışlardır. İstirahatte ve diz maksimum düzeyde fleksiyondayken ilk 8 saatte en 

düşük ağrı skoru AKB+IPACK blok grubunda ölçülmüştür. 12 ila 24 saat arasında 

sadece IPACK blok yapılmış olan grupta en yüksek ağrı skoru gözlenmiştir. Ayrıca bu 

grupta ilk 24 saatteki opioid tüketimi miktarı en fazla olarak ölçülmüştür. Gruplar 

arasında fonksiyon değerlendirmesinde ise anlamlı bir farka ulaşamamışlardır. Bizim 

çalışmamızda grup A ve grup I karşılaştırıldığında VAS skoru ve ilk 24 saatteki opioid 



59 
 

tüketim miktarında iki grup arasında anlamlı fark görülmedi ve 3 metre yürüme testi ile 

30 saniye sandalye testinde ölçümler grup A ve grup I’da istatiksel olarak benzer 

bulundu. 

IPACK blok klinik çalışmalarda çoğunlukla multimodal analjezinin bir parçası 

olarak uygulanmıştır ve literatürü incelediğimizde IPACK bloğun genelde AKB’ye 

eklenerek analjezik etkinliğinin değerlendirildiğini görmekteyiz. Abdullah ve ark. (129) 

spinal anestezi altında TDA yapılan 80 hastayı iki gruba ayırmışlar; AKB, 

AKB+IPACK blok uygulayarak gruplar arasında postoperatif analjezi ve ambulasyon 

yeteneği açısından fark olup olmadığını araştırmışlardır. Her iki gruba da 20 mL %0,25 

bupivakain kullanılarak AKB yapılmış ve gruplardan birine AKB’ye ek olarak 30 mL 

%0,25 bupivakain ile IPACK blok uygulanmıştır. Postoperatif dönemde ortalama 

morfin tüketimini tek başına AKB uygulanan grupta AKB+IPACK blok uygulanan 

gruba göre daha yüksek bulmuşlardır. Ancak biz çalışmamızda AKB ile IPACK bloğu 

kombine etmeden tek başına kullandığımızda ilk 24 saatte VAS skorlarında ve opioid 

tüketiminde gruplar arasında herhangi bir fark bulmadık. Abdullah ve ark. 

çalışmalarında ilk kurtarma analjezik tüketimine kadar geçen süreyi iki bloğun birlikte 

uygulandığı grupta daha uzun bulmuştur. Biz çalışmamızda ilk opioid analjezik 

kullanım zamanını değerlendirdiğimizde tek başına IPACK blok uygulanan hastalarda, 

tek başına AKB uygulanan hastalarda olduğu gibi benzer bulduk. Abdullah ve ark. 

çalışmasında postoperatif 4., 6. ve 12. saatte ortalama VAS skorları AKB grubunda 

AKB+IPACK grubuna göre sırasıyla istirahatte ve 45° diz fleksiyonunda daha yüksek 

bulunmuş ancak 24. saatte benzer olduğu görülmüştür. Ameliyattan 12 saat ve 24 saat 

sonra yapılan TUG testi ve düz bacak kaldırma ölçekleri her iki grup arasında benzer 

ölçülmüştür. Benzer şekilde çalışmamızda mobiliteyi değerlendirdiğimiz 24. saatte ve 

48. saatte yaptığımız TUG testinde, grup A ve grup I’nın değerleri arasında anlamlı fark 

yoktu. Bu sonuçlarla IPACK bloğun AKB ile kombine edilmeden tek başına 

uygulandığında da; VAS skoru, toplam opioid tüketim miktarı, ilk kurtarma analjezik 

ihtiyaç zamanı ve ambulasyon açısından AKB ile benzer etkinlikte olduğunu 

söyleyebiliriz. 

Ochroch ve ark. (130) TDA yapılması planlanan hastalarda IPACK bloğun 

etkinliğini araştırdıkları randomize kontrollü çift kör çalışmalarında, adduktor kanal 

katateri yerleştirilmesi sonrası bir gruba 20 mL %0,5 ropivakain ile IPACK blok 

uygularken diğer gruba sham blok (serum fizyolojik ile sahte blok) uygulamışlardır. 
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Tüm hastalara adduktor kanaldaki kataterden %0,2 ropivakain 8mL/saat hızla infüzyon 

verilmiştir. Ameliyattan 6 saat sonra IPACK blok uygulanan grupta ağrı skoru daha 

düşük tespit edilmiştir. Postoperatif ilk 24 saatte opioid gereksinimleri ve fonksiyonel 

ölçümlerin gruplar arasında benzer olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda AKB 

uygulanan grup ile IPACK blok uygulanan grupta ilk 24 saatte ve ikinci 24 saatte 

tüketilen toplam opioid miktarı arasında fark yoktu. Ayrıca 24. saatte ve 48. saatte 

yapılan TUG testi ve 30 saniye sandalye testinin sonuçları grup A ve grup I’da benzerdi. 

Wang ve ark. (131) TDA planlanan 72 hastaya genel anestezi indüksiyonundan 

önce adduktor kanal katateri yerleştirmiş ve tüm hastalara 5 mL %0,5 ropivakain 

enjekte etmişlerdir. Hastaları randomize şekilde iki gruba ayırmışlar ve 36 hastaya 20 

mL %0,25 ropivakain ile IPACK blok uygularken, 36 hastaya sham blok yapmışlardır. 

Postoperatif analjezi için tüm hastalara %0,2 ropivakain 5mL/saat infüzyon ile hasta 

kontrollü sinir bloğu analjezisi uygulamışlardır. Orta-şiddetli diz arkası ağrısı insidansı 

IPACK blokgrubunda sham grubuna göre postoperatif 4., 8. ve 24. saatlerde daha düşük 

ölçülmüştür. Genel VAS skorlarının istirahatte ve aktif fleksiyon sırasında TDA sonrası 

4., 8. ve 24. saatlerde IPACK blok grubunda sham grubuna göre daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir. Ameliyat sonrası 1. günde eklem hareket açıklığı, ambulasyon mesafesi 

ve ağrı yönetimi açısından hastaların memnuniyeti IPACK blok grubunda sham 

grubuna göre daha üstün bulunmuştur. İki grup arasında opioid tüketimi açısından 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Biz bu çalışmalardan farklı olarak IPACK bloğu tek başına uyguladığımızda da 

postoperatif erken dönemde etkin analjezi elde ettik ve AKB uygulanan grup ile 

karşılaştırdığımızda ağrı skorları ve opioid tüketim miktarını benzer bulduk. 

Qiao ve ark. (132) TDA sonrası diğer bölgesel sinir bloklarının yanına IPACK 

blok eklenmesiyle elde edilen ağrı skorları ve opioid tüketim miktarı ile diğer analjezik 

yöntemleri karşılaştıran, toplam 1652 hastanın dahil edildiği 20 araştırmayı inceledikleri 

bir meta analizde; IPACK blok takviyesinin, TDA sonrası postoperatif 1. günde hem 

istirahat hem de dinamik ağrı skorlarını ve postoperatif total opioid tüketimi azalttığını 

bildirmişlerdir. Bu meta analiz IPACK blok takviyesinin hastanede kalış süresini 

kısaltabileceğini ve hasta memnuniyetini artırabileceğini belirtmektedir. Burada yer alan 

20 çalışmanın aksine biz çalışmamızda IPACK bloğu TDA sonrası tek başına bir 
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analjezi metodu olarak uyguladık ve TDA operasyonunda efektif bir analjezi metodu 

olan AKB ile benzer VAS skorları ve opioid tüketimi ile karşılaştık. 

GSB osteoartrite bağlı kronik diz ağrısı tedavisinde uzun yıllardır kullanılan bir 

yöntemdir ve son dönemde TDA sonrası postoperatif ağrıda multimodal analjezinin bir 

bileşeni olarak etkili olduğu gösterilmiştir (133). Rambhia ve ark. (134) kronik diz 

ağrısı için RF ablasyon teknikleri ile hedeflenen geniküler sinirlerin LA blokajının, 

TDA sonrası akut ağrıya etkisinin olabileceğini düşünmüş ve bu konudaki ilk 

randomize kontrollü çalışmayı gerçekleştirmişlerdir. Toplam 40 hastayı 

değerlendirdikleri çalışmada spinal anestezi altında primer TDA geçiren hastaların 

hepsine IPACK blok ve postoperatif dönemde sürekli adduktor kanal kataterinden LA 

infüzyonu uygulamışlardır. 20 hastaya süperolateral, süperomedial ve inferomedial 

geniküler sinirlere enjeksiyonlu 15 ml %0.25 bupivakain ile sinir blokajı uygulanmış, 

diğer 20 hastaya da sham blok yapılmıştır. GSB uygulanan grupta opioid tüketimi ve 

postoperatif ilk 6 saatte ağrı skorlarını daha düşük ve 20 metre yürüme testi süreleri ile 

hasta memnuniyeti gruplar arasında benzer bulduklarını bildirmişlerdir. 

Kampitak ve ark. (135) TDA sonrası sürekli AKB’nin yanına eklenen IPACK 

blok ile ve geniküler sinir bloğunun analjezik etkinliklerini karşılaştırdıkları randomize 

kontrollü çalışmalarında, postoperatif 4. ve 8. saatlerde hareket esnasında 

değerlendirilen ağrı skorlarını IPACK+GSB uygulanan grupta tek başına IPACK blok 

uygulanan gruba göre anlamlı derecede düşük bulmuşlardır. Ancak gruplar arasında ağrı 

skorları ve arka diz ağrısının derecelendirilmesindeki farklılıklar klinik olarak anlamlı 

görülmemiştir. IPACK grubunun, postoperatif ilk 48 saat boyunca GSB ve 

IPACK+GSB gruplarına göre daha yüksek iv morfin ihtiyacı olduğunu ancak klinik 

olarak anlamlı bulunmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarından IPACK blok 

uygulanan ve GSB uygulanan grupları karşılaştırdığımızda postoperatif ilk 12 saatte 

ölçülen VAS değerlerini ve postoperatif ilk 24 saatte tüketilen opioid miktarını AKB ve 

IPACK gruplarına kıyasla anlamlı olarak düşük bulduk. Postoperatif 24. saatte ölçülen 3 

metre yürüme testi süreleri GSB uyguladığımız grupta AKB ve IPACK grubuna göre 

daha düşük olmasına rağmen bu bulgu istatiksel olarak anlamlı değildi. 

Kukreja ve ark. (136) TDA uygulanan hastalarda bir gruba AKB, bir gruba da 

AKB+GSB uygulamışlardır. AKB+GSB uygulanan grupta ortalama ağrı skorları tüm 

zaman noktalarında daha düşük ölçülmüştür. Ayrıca oral morfin eşdeğeri opioid 
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tüketimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, GSB eklenen grupta daha düşük olduğu 

görülmüştür. Biz çalışmamızda GSB uygulanan hastalarda AKB’ye kıyasla ameliyat 

sonrası ilk 12 saatte VAS skorunu ve ilk 24 saatte tüketilen toplam opioid miktarını 

anlamlı derecede daha düşük bulduk. Kukreja ve ark.’nın AKB ve GSB’yi birlikte 

uyguladıkları grupta elde ettikleri analjezik etkinin daha çok GSB’den 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

Akesen ve ark. (137) IPACK blok ve GSB’yi TDA sonrası postoperatif ağrı 

skorları, kurtarıcı analjezik ihtiyacı ve fonksiyonel açıdan karşılaştırmak amacıyla 

randomize kontrollü bir çalışma gerçekleştirmişlerdir. Spinal anestezi altında TDA 

yapılması planlanan hastalar IPACK blok, GSB ve kontrol grubu olarak üçe ayrılmıştır. 

GSB uygulanan gruptaki hastaların istirahat halinde postoperatif ilk 24 saatte, hareket 

halinde 4. ve 8. saatte ölçülen VAS skorları IPACK blok uygulanan grup ve kontrol 

grubuna göre düşük bulunmuştur. Opioid tüketiminin de GSB grubunda IPACK blok ve 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda da 

benzer şekilde GSB uygulanan grupta postoperatif ilk 12 saatte ölçülen VAS değerleri 

ve postoperatif ilk 24 saatte tüketilen opioid miktarı IPACK blok grubuna göre anlamlı 

olarak düşüktü. 

Jaeger ve ark. (138) adduktor kanalı doldurmak için gereken hacmi araştırdıkları 

çalışmalarında optimum volumü 20 mL olarak bulmuşlardır. Jaeger ve ark. (139) bir 

başka çalışmalarında AKB için kullanılan %0,1'lik ropivakain hacminin 10 ila 30 mL 

arasında değiştirilmesinin kuadriseps gücü üzerinde istatistiksel veya klinik olarak 

anlamlı bir etkisinin olmadığını görmüşlerdir. Tao ve ark. (140) toplam 32 hastayı dahil 

ettikleri çalışmalarında bir hastaya 18 mL, üç hastaya 15 mL, 10 hastaya 12 mL, 13 

hastaya 10 mL ve beş hastaya 8 mL %0,5 ropivakain ile AKB uygulamışlar ve ortalama 

etkin hacmi 10,4 mL olarak bulmuşlardır. Rhatomy ve ark. (141) 115 hastaya 

postoperatif 14. günde yaptıkları AKB uygulamalarında 15 mL LA ilaç kullanmışlardır. 

Govil ve ark. (142) bilateral TDA uygulanan 34 hastanın bir ekstremitesine %0,5 

ropiavakainle 20 mL hacimde AKB uygularken bir ekstremitesine de aynı ilacı 10 mL 

hacimde uygulayarak AKB yapmışlardır. Sonuç olarak kuadriseps kas kuvvetinin 

korunmasında ve postoperatif analjezi sağlamada 10 mL %0,5 ropivakainin etkisini 20 

mL %0,5 ropivakain etkisi ile benzer bulmuşlardır. IPACK blok klinik çalışmalarında 

enjekte edilen LA ilaç hacmi 10 mL ile 30 mL arasında değişmektedir (143). Kampitak 

ve ark. (144) kadavra çalışmalarında 8 mL metilen mavisi boya enjeksiyonunun 
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sinirlere yayıldığını göstermişlerdir. Tran ve ark. (145) 14 kadavra ile yaptıkları 

çalışmalarında popliteal arter ile diz kapsülü arasına, USG eşliğinde 10 mL metilen 

mavisi enjekte etmişler ve kadavraları disseke ettiklerinde popliteal bölgedeki artiküler 

sinir dallarında boyanma izlemişlerdir. Daha yüksek volümde LA ilaç kullanıldığında 

daha etkili bir sinir bloğu oluşacağı kabul edildiğinden çalışmamızda her üç grupta da 

aynı miktarda LA (15 mL) kullanarak sonuçların karşılaştırılmasında rol oynayabilecek 

olan volüm farkını dışlamış olduk ve standardizasyon sağladık. Ayrıca adduktor kanalı 

doldurmak için gerekli olan 20 ml’den daha az bir hacimde (15 mL) LA ile AKB 

uygulayarak, LA ilacın proksimale yayılmasının önüne geçmeyi ve bu sayede motor 

sinir blokajı ihtimalini azaltmayı hedefledik. 

Çalışmamızın limitasyonlarından biri hastaların postoperatif ağrı izleminde hasta 

kontrollü analjezi cihazının kullanılmamış olması sayılabilir. Opioid tüketim miktarı 

servis hemşirelerinin kayıtlarına dayanılarak hesaplanmıştır. Çalışmamızın 

limitasyonlarından bir diğeri VAS skorunun sadece istirahat halinde değerlendirilmesi, 

diz 45° fleksiyona getirildiğinde veya hareketle oluşan ağrının değerlendirilmemesidir. 

Çalışmamızda dikkate almadığımız cerrahi prosedür farklılıkları da kısıtlılıklarımızdan 

biridir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 
 
 

 
Total diz artroplastisi son yıllarda dünyada günübirlik cerrahi olma yolunda 

ilerlediği için hastaların ağrı palyasyonu ve erken mobilizasyonu daha fazla önem 

kazanmaktadır. 

Çalışmamızda GSB uygulamasını VAS skoru ve opioid tüketim miktarı 

açısından AKB ve IPACK blok uygulamasından üstün bulduk. Bundan dolayı 

operasyon sonrası erken dönemde opioid kullanımından kaçınmak için GSB’nin, AKB 

ve IPACK blok yerine tercih edilebileceği kanaatindeyiz. 

Ancak üç bloğun postoperatif dönemde analjezik açıdan birbirine üstünlüğünün 

olup olmadığının ve ambulasyona katkısının daha net şekilde değerlendirilebilmesi için 

daha büyük örneklem boyutuyla yapılan daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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