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1.ÖZET 

Amaç: Femur, insan vücudundaki en uzun, en güçlü ve en ağır tübüler kemik olup alt 

ekstremitede başlıca yük taşıyan kemiklerden biridir. Özellikle aktif yaşlanma sürecinde yaş 

arttıkça nüfusta artan kalça kırıkları, görülme sıklığıyla önemli bir halk sağlığı sorununu temsil 

eder. Bilindiği üzeredir ki kırıklar son derece ağrılı yaralanmalardır. Ağrının kendisi hastalar 

için hoş değildir ve tedavi edilmezse ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat sonrası hasta 

yönetimi sırasında birden fazla komplikasyona yol açar.  

Son yıllarda gelişmekte olan, periferik sinir blokları (PSB) ve fasya plan blokları (FPB) gibi 

rejyonel anestezi tekniklerinin, kullanılan ilaçlarda dozu azaltarak sistemik yan etki sıklığında 

azalma ile hedefe yönelik ve uzun süreli analjezi sağladığı gösterilmiştir. Perikapsüler Sinir 

Grubu (PENG) bloğu, kalça ekleminin perikapsüler sinirleri etrafına LA ajanların 

enjeksiyonunu içeren yeni tanımlanmış bir rejyonel anestezi tekniğidir. PENG bloğu, özellikle 

kalça ekleminden nosiseptif sinyallerin iletilmesinde çok önemli bir rol oynayan femoral ve 

obturator sinirlerin eklem dallarını hedeflemektedir.  

Biz bu çalışmamızda izole femur fraktürü tanısı ile acil serviste takibi yapılan hastaların 

analjezisini sağlamaya yönelik acil servislerde sık tercih edilen yöntemlerin (IV asetaminofen, 

IV NSAII, IV opioid, femoral sinir blokajı) ve yeni bir blok çeşidi olan PENG bloğun, hastaların 

analjezisini sağlamaya yönelik analjezik etkileri açısından birbirlerine üstünlüklerini 

incelemeyi amaçladık.  

Gereç-Yöntem: Çalışmamızı Ankara Etlik Şehir Hastanesi Acil Servisi’nde 19 Temmuz 2023- 

2 Aralık 2023 tarihleri arasında izole femur fraktürü nedeniyle takip ettiğimiz 155 hasta ile 

yürüttük. Çalışmamızda femur fraktürü saptadığımız hastaların acil servis takiplerinde analjezi 

ihtiyacına yönelik tercih edilen yöntemlerinin etkililiği (IV asetaminofen, IV NSAII, IV opioid, 

femoral sinir blokajı ve PENG blokajı) ağrı ölçekleri aracılığıyla birbirleri ile karşılaştırıldı. 

İstatistiksel analizler SPSS (Statistics for Social Sciences Version 25) yazılımı kullanılarak 

yapıldı. 

Bulgular: Bu çalışmada, beş grup arasında yaş, cinsiyet, demans durumu ve kırık oluşum 

mekanizmaları açısından anlamlı bir fark bulamazken; ağrı skorları, vital parametreler ve 

hastanede kalış süreleri açısından anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. IV asetaminofen ve IV 

NSAII grupları; IV opioid, femoral sinir blokajı ve PENG gruplarına göre daha düşük başvuru 

ağrı değerleri göstermiştir. 

IV opioid grubunda, yedi tekrarlı ölçümde ağrı puanı 5. ölçüme kadar düşmüş, ardından artış 

göstermiştir. En büyük düşüş 2. ve 3. ölçümler arasında gerçekleşmiştir. IV NSAII grubunda 

da benzer şekilde 4. ölçüme kadar düşüş gözlemlenmiştir. IV Asetaminofen grubunda, ağrı 

skorları 4. ölçüme kadar düşmüş, ardından yine benzer bir eğilim gözlemlenmiştir. 

Femoral Sinir Blokajı ve PENG gruplarında da 4. ölçüme kadar düşüş yaşanmış, ardından artış 

gözlemlenmiştir. Tüm gruplar için VAS, NRS ve yüz skalası ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuştur. 



 

2 
 

VAS ve NRS değişimleri gruplar arasında anlamlı farklar göstermiştir (p<0,001). IV 

asetaminofen ve IV NSAII grupları, IV opiad ve diğer gruplara göre daha düşük değişim 

değerleri göstermiştir. Dört farklı ağrı ölçeği arasında VAS ve NRS skorları 2, 3, 4, 5, 6 ve 7. 

ölçümlerde mükemmel ilişki göstermiştir (r=1.000). 

Ağrı skorlarının ardışık ölçümleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuş, 

özellikle 1., 2. ve 3. ölçümler arasında anlamlı farklar tespit edilmiştir (p<0.001). Vital 

parametrelerle ağrı skorları arasındaki korelasyon analizi sonucunda, düşük düzeyde anlamlı 

korelasyonlar saptanmıştır; örneğin, VAS1-2 ile SKB arasındaki korelasyon r=0.268 olarak 

bulunmuştur. 

Sonuç: Bu çalışmada, PENG ve femoral sinir blokajı gruplarında ağrı skorları 4. ölçüme kadar 

düşmüş, ardından artış gözlemlenmiştir. Her iki grupta da VAS, NRS ve yüz skalası ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar saptanmıştır. PENG grubunda en büyük düşüş 1. ve 

2. ölçümler arasında gerçekleşirken, femoral sinir blokajında da benzer bir eğilim 

gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar, blokaj yöntemlerinin ağrı yönetiminde etkinliğini 

göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Femur Kırığı, Ağrı, femoral sinir bloğu, PENG blok, Acil Tıp 
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1.ABSTRACT 

Objective: The femur is the longest, strongest, and heaviest tubular bone in the human body, 

and it is one of the primary load-bearing bones of the lower extremity. It represents a significant 

public health issue, particularly due to the increasing incidence of hip fractures as the population 

ages. As is well known, fractures are extremely painful injuries. The pain itself is distressing 

for patients and, if left untreated, can lead to multiple complications during preoperative, 

operative, and postoperative management. 

In recent years, emerging regional anesthesia techniques, such as peripheral nerve blocks (PNB) 

and fascial plane blocks (FPB), have been shown to provide targeted and long-lasting analgesia 

while reducing systemic side effects by decreasing the dosage of medications used. The 

Pericapsular Nerve Group (PENG) block is a newly defined regional anesthesia technique that 

involves the injection of local anesthetic agents around the pericapsular nerves of the hip joint. 

The PENG block specifically targets the articular branches of the femoral and obturator nerves, 

which play a crucial role in transmitting nociceptive signals from the hip joint. 

In this study, we aimed to compare the analgesic efficacy of commonly used methods in 

emergency departments (IV acetaminophen, IV NSAIDs, IV opioids, femoral nerve block) and 

the PENG block for patients diagnosed with isolated femur fractures followed in the emergency 

department. 

Materials and Methods: We conducted our study at the Ankara Etlik City Hospital Emergency 

Department between July 19, 2023, and December 2, 2023, with 155 patients followed up due 

to isolated femur fractures. The preferred analgesic methods (IV acetaminophen, IV NSAIDs, 

IV opioids, femoral nerve block, and PENG block) were compared through pain scales during 

the emergency department follow-ups. Statistical analyses were performed using SPSS 

(Statistics for Social Sciences Version 25). 

Results: This study found no significant differences among the five groups concerning age, 

sex, dementia status, and mechanisms of fracture formation, while significant differences were 

identified in pain scores, vital parameters, and length of hospital stay. The IV acetaminophen 

and IV NSAID groups exhibited lower pain scores upon admission compared to the IV opioid, 

femoral nerve block, and PENG groups. 

In the IV opioid group, the pain score decreased until the fifth measurement and then increased. 

The most significant decrease occurred between the second and third measurements. Similarly, 

in the IV NSAID group, a decrease was observed until the fourth measurement. In the IV 

acetaminophen group, pain scores dropped until the fourth measurement, followed by a similar 

trend. 

Both the femoral nerve block and PENG groups showed a decrease until the fourth 

measurement, followed by an increase. Statistically significant differences were found in VAS, 

NRS, and facial scale measurements across all groups. VAS and NRS changes exhibited 

significant differences between groups (p<0.001), with the IV acetaminophen and IV NSAID 

groups showing lower change values compared to the IV opioid and other groups. Among the 

four different pain scales, VAS and NRS scores demonstrated a perfect correlation in the 

second, third, fourth, fifth, sixth, and seventh measurements (r=1.000). 

Statistically significant differences were also found between consecutive pain score 

measurements, particularly between the first, second, and third measurements (p<0.001). 
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Correlation analysis between pain scores and vital parameters revealed low-level significant 

correlations; for instance, the correlation between VAS1-2 and SBP was found to be r=0.268. 

Conclusion: In this study, pain scores in the PENG and femoral nerve block groups decreased 

until the fourth measurement, followed by an increase. Statistically significant differences were 

found among VAS, NRS, and facial scale measurements in both groups. The most significant 

drop in the PENG group occurred between the first and second measurements, while a similar 

trend was observed in the femoral nerve block group. These results demonstrate the efficacy of 

block methods in pain management. 

Keywords: Femur Fracture, Pain, Femoral Nerve Block, PENG Block. Emergency Medicine 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1AĞRI 

2.1.1Ağrının Tanımı  

 

İnsanlık tarihi kadar eski bir tarihe sahip olan ağrı, Latince poena (ceza, intikam, 

işkence) sözcüğünden gelmektedir. 1973 yılında 300 bilim adamının bir araya gelerek kurduğu 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatının (IASP) ilk tanımına göre ağrı ‘’Var olan ve veya 

olası doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen hoşa gitmeyen duyusal ve 

emosyonel bir deneyim’’ olarak tanımlanmaktadır(1). En son 2020 yılında toplanan teşkilatın 

güncel tanımında ise ağrı’’ Gerçek veya potansiyel doku hasarıyla ilişkili veya buna benzeyen 

hoş olmayan duyusal ve duygusal deneyim‟ şeklinde ifade edilmiştir. Bu tanımlara göre ağrı, 

bir duyum ve hoşa gitmeyen yapıda olduğundan her zaman subjektiftir. Bu nedenle ağrı denilen 

deneyimi değerlendirirken hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bileşenlerle birlikte bütüncül 

bir yaklaşım ile içerisinde olunmalıdır. (2) 

2.1.2Ağrının Oluşumu ve İletilme Mekanizması 

 

Ağrı, oluşum mekanizmasına göre bir dizi fizyolojik ve biyokimyasal sürecin etkisi 

altında gelişir. Bu durum ağrının, hem nosiseptif hem de nöropatik bileşenleri içeren karmaşık 

mekanizmaların sonucu ile meydana gelmesi ile oluşur. Travma, inflamasyon, nöral 

değişiklikler ve bireysel faktörler tarafından etkilenir. Nosiseptör adı verilen periferik ağrı 

reseptörleri, dokusal hasar veya enflamasyona bağlı olarak mekanik, termal ve kimyasal 

uyaranlara yanıt verirler. Uyarılan nosiseptörler, nosiseptif sinyalleri A-delta ve C lifleri olarak 

adlandırılan iki farklı sinir lifi türü aracılığıyla merkezi sinir sistemine (MSS) iletirler. A-delta 

lifleri akut ağrı sinyallerini ileten miyelinli liflerdir ve genellikle yeri tam olarak belirlenebilen 

lokal ağrıya yol açarlar. Diğer yandan, C lifleri miyelinsiz olup kalıcı, yaygın ve yeri tam olarak 

belirlenemeyen ağrı sinyallerini taşırlar. Bu nosiseptif sinyaller, spinal kordun dorsal 

boynuzunda ikincil nöronlarla sinaps yapar ve daha sonra karmaşık bir yolla spinotalamik yol, 

trigeminal sistem ve inen ağrı modülatör sistemi gibi farklı yollarla MSS'ye iletilirler. MSS 

içerisinde, bu ağrı sinyallerini işleyen ve düzenleyen bir dizi yapı ve nörotransmitter 

bulunmaktadır. Somatosensoriyel korteks, ağrı algısı ve lokalizasyonunu anlamada önemli bir 
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rol oynarken, limbik sistem içerisinde yer alan yapılar, amigdala ve ön singulat korteks, ağrının 

duygusal yönüne katkıda bulunur (3,4,5,6) (Şekil2.1.1) .  

 

 

Şekil 2.1.1:Ağrının İletimi (6) 

 

Travma ile dokularda oluşan inflamatuar mediatörler; prostaglandin, bradikinin ve 

sitokinlerin salınımını tetikler. Bu mediatörler, nosiseptörleri hassaslaştırarak ağrı eşiğini 

düşürür ve ağrı algısını artırır. Bloke edilmeyen ağrı, bu mekanizmaların oluşturduğu bir döngü 

içinde devam eder. Travma, sitokinlerin, kemokinlerin ve enflamatuar hücrelerin salınmasıyla 

ilişkilendirilen bir enflamatuar reaksiyonu başlatır. Bu enflamasyon, sadece nosiseptörleri 

hassaslaştırmakla kalmaz, aynı zamanda doku ödemi oluşturarak ağrı ve rahatsızlık duygularını 

daha da şiddetlendirir. Bu nedenledir ki postoperatif yara iyileşmesi süreci, postoperatif ağrı ile 

yakından ilişkilidir. İyileşen dokuların gerilmesi ve kısalması, skar dokusu oluşumuyla birlikte 

mekanik ve nöral mekanizmalar yoluyla ağrıya yol açabilir. (7,8)  
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Ağrının patofizyolojisi ayrıca, nosiseptif yollar boyunca artan bir yanıt verme durumunu 

ifade eden sensitizasyon kavramını da içerir. Periferik sensitizasyon, doku yaralanması veya 

enflamasyon bölgesinde meydana gelir ve inflamatuar mediatörlerin salınımını içerir. Bu 

mediatörler, nosiseptörleri hassaslaştırarak aktivasyon eşiklerini düşürür. Prostaglandinler, 

siklooksijenaz (COX) enzimi tarafından üretilir ve nosiseptör duyarlılığını artıran önemli 

faktörlerdir. NSAII, COX enzimlerini inhibe ederek çalışır ve prostaglandin üretimini 

engelleyerek ağrıyı hafifletir. (9) 

Bunun yanı sıra, farklı nörotransmitterler, ağrı sinyallerinin iletiminde kritik bir rol 

oynar. MSS’de ağrı sinyallerinin ilk iletimini başlatan glutamat, periferden omuriliğe doğru 

ağrı sinyallerini ileten temel bir uyarıcı nörotransmitter olarak görev yapar. Bu nörotransmitter, 

özellikle N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptörleri olmak üzere reseptörleri aktive ederek 

nöronal uyarımı ve ağrı sinyallerinin yayılmasını tetikler. Aynı şekilde, başka bir 

nörotransmitter olan substance P, ağrı sinyallerini spinal korddan daha yüksek MSS bölgelerine 

ileterek ağrı algısına katkıda bulunur. Ayrıca, iyon kanalları, ağrı sinyallerinin oluşturulmasında 

ve iletilmesinde temel bir rol oynar. Özellikle nosiseptörlerde bulunan voltaj kapılı sodyum 

kanalları, aksiyon potansiyelinin oluşumundan ve iletilmesinden sorumludur. Bu kanalların 

düzenlenmesi, ağrı sinyallerinin iletimini değiştirebilir. Benzer şekilde, voltaj kapılı kalsiyum 

kanalları ve geçici reseptör potansiyel kanalları, nörotransmitter salınımı ve ağrı sinyali 

modülasyonunda görev alır. (4,5,10)  

Merkezi sinir sistemi tarafından iletilen ağrı, belirli yollar aracılığıyla taşınır. Bu yollara 

ek olarak, ağrı iletimini düzenleyen yollar da bulunmaktadır. Bu düzenleyici yollar, endorfinler, 

enkefalinler ve dinorfinler gibi doğal opioidlerin etkilediği opioid reseptörleri aracılığıyla 

çalışır. Bu opioidlerin salınımı, ağrı sinyallerinin iletimini azaltarak ağrının yönetilmesine 

yardımcı olur. Opioid sistemi, ağrı iletiminin düzenlenmesinde önemli bir rol oynar. 

Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen opioidler, MSS içindeki opioid reseptörleri 

ile etkileşime girerek ağrı sinyallerinin iletilmesini engeller. Bu reseptörlerin aktive edilmesi, 

ağrının azalması ve analjeziye yol açabilir. Ayrıca, morfin gibi dışarıdan verilen opioidler, 

doğal opioidlerin etkilerini taklit eder ve genellikle ağrı yönetiminde bu reseptörler üzerinde 

etki gösterir. (11,12,13) (Şekil2.1.2)  
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Şekil 2.1.2: Akut ağrı mekanizması (Doku hasarı, nosiseptör uyarı ile inflamatuar mediatörlerin 

salınmasına yol açar. Ağrı uyarıları daha sonra omuriliğin arka boynuzuna iletilir. Burada omuriliğin karşı 

tarafına geçen ileti, spinotalamik yol aracılığıyla retiküler aktive edici sistemle (RAS) ve talamusa yükselen 

ikinci derece nöronlarla temas kurar. Ağrının lokalizasyonu ve anlamı somatosensoriyel korteks 

seviyesinde meydana gelir.) (14) 

Nöropatik ağrı, cerrahi bölgede bulunan ilgili sinirsel ve perinöral yapıların zarar 

görmesi sonucunda ortaya çıkar. Özellikle cerrahi müdehalelerden sonra meydana gelmesi 

çeşitli faktörlere bağlıdır. Cerrahi müdahale, sinir sıkışması veya enflamasyon gibi etmenler, 

anormal nöral sinyallerle donma, yanma, batma veya karıncalanma gibi farklı duyusal hislere 

ve ağrıya yol açabilir. Bunun yanı sıra, nöropatik ağrı mekanizmaları, ektopik nöral aktivite, 

merkezi sensitizasyon ve nöroplastik değişiklikleri içerir. Süregelen nosisepsiyonel uyarılar, 

MSS’nin ağrı sinyallerine aşırı duyarlı hale geldiği santral sensitizasyona neden olabilir. Bu 

durum ise sürekli ağrı, hiperaljezi ve allodini gibi durumları oluşturabilir. Ağrı algısının bu 

denli artması, postoperatif ağrı yoğunluğunun artmasına ve iyileşme süresinin uzamasına sebep 

olur. (15,16)  

Yineleyen nöroaktif uyarılar, zamanla spinal korddaki nöronların daha kolay uyarılabilir 

hale geldiği bir wind-up fenomenini başlatabilir. Bu, ağrı algısını yükselterek ağrının 

kalıcılığına yol açabilir. Uzun süreli ağrı, MSS’de ağrı işleme yollarını değiştirerek nöroplastik 
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değişikliklere yol açabilir. Uzun süreli potansiyasyon ve uzun süreli depresyon, sırasıyla ağrı 

sinyallerinin sürekli olarak güçlenmesine veya azalmasına yol açan nöroplastisite formlarıdır. 

Bu süreçler, ağrı yollarındaki sinaptik güçlendirme ve bağlantı değişikliklerini içerir ve sonuç 

olarak ağrı algısını etkiler. Sinir devrelerindeki uzun vadeli değişiklikler, cerrahi sonrası 

dokunun tamamen iyileştiği dönemlerde bile ağrının devam etmesine neden olabilir. Bunun 

yanı sıra, genetik, psikolojik ve bireysel faktörler, ağrı deneyimindeki farklılıklara katkı sağlar. 

Genetik yatkınlık ağrı hassasiyetini etkilerken, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktörler 

ağrı algısını değiştirir. (17,18,19)  

 

2.1.3 Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrı; yaş, gelişme evresi, geçirilmiş ağrı deneyimleri ve diğer çevresel faktörlerle 

ilişkilidir. Ağrı subjektif olduğu için kişisel ifade-öz değerlendirme en iyi ölçüm yöntemidir ve 

ağrı ölçümünde “altın standart” olarak adlandırılır.(20)  

Ağrının değerlendirilmesi ve ölçümünün zorluğuna rağmen çeşitli ölçekler 

geliştirilmiştir. Bu ölçekler uygulaması kısa ve daha basit olarak yapılabilen tek boyutlu 

ölçekler ve uygulaması daha uzun süren, hasta ile kooperasyonu ve/veya hastanın daha iyi bir 

şekilde gözlemlenmesine ihtiyac duyulan çok boyutlu ölçeklerdir. (21) (Şekil 2.1.3)  

 

Şekil 2.1.3: Ağrı Ölçekleri (22) 
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2.1.3.1 Tek Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 

Ağrının yoğunluğunu ölçmek, özelliklerini analiz etmek ve hastaların günlük işleyişi ve 

genel refahı üzerindeki etkisini belirlemek için klinik değerlendirme amacıyla çeşitli araçları 

geliştirilmiştir. Bu bağlamda yaygın olarak kullanılan ölçekler, Görsel Analog Skala (VAS), 

Sözel Derecelendirme Ölçeği (VRS) ve Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NRS) gibi 

değerlendirme araçlarıdır. Bu araçlar, ağrı şiddetinin değerlendirilmesine ilişkin değerli bilgiler 

sunar. Ağrı yönetimi stratejilerinin uyarlanması ve hasta sonuçlarının optimize edilmesi, 

hastalarının analjezi ihtiyaçlarına göre uyarlanmış uygun değerlendirme araçlarının 

seçilmesiyle elde edilebilir. (23,24,25)  

Vizüel Analog Skala, ağrı şiddetinin değerlendirilmesi için yaygın bir modalitedir. Bu 

ölçek, "ağrı yok" ve "hayal edilebilecek en dayanılmaz ağrı" tanımlarıyla sınırlanan yatay veya 

dikey bir sürekliliği içerir (Şekil2.1.4). Hastaların bu süreklilikte ağrı düzeylerini belirtmeleri 

istenir ve ağrının yoğunluğunu ölçmek için "ağrı yok" noktasından ölçülen mesafe kullanılır. 

Sürekli ağrı şiddeti ölçümü sağlama kapasitesi ile dikkat çeken VAS, hızlı ve karmaşık olmayan 

bir değerlendirme sağlar (26).  

 

                                         Şekil 2.1.4: Vizüel Analog Skala (VAS)(26)  

 

Verbal Değerlendirme Skalası (VRS); En kullanışlı yöntemlerden biridir. Hastanın 

ağrısını net bir ifade ile ölçekteki kelimelerden biri ile eşleştirilmesi istenerek ağrı 

değerlendirilir. (25,26) (Şekil2.1.5). 
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                                          Şekil 2.1.5: Verbal Değerlendirme Skalası (VRS)(26) 

 

0'dan 10'a uzanan bir skalanın oluşturduğu NRS, hastaların algıladıkları ağrı düzeylerini 

yansıtan sayısal bir değer seçerek ağrı yoğunluğunu ölçmelerini sağlayan sıralı bir ölçektir 

(Şekil 2.1.6). Bu yaklaşım, artan ağrı şiddetiyle ilişkili daha yüksek değerlerle ağrı 

yoğunluğunun kantitatif bir ölçümünü sağlar (26). Uygulama kolaylığı ile bilinen NRS, kalça 

cerrahisi geçirenler de dahil olmak üzere çeşitli cerrahi popülasyonlarda ağrıyı değerlendirmek 

için uygulanıldığında yüksek düzeyde geçerlilik ve güvenilirlik göstermiştir (27).   

 

 

            Şekil 2.1.6: Sayısal Değerlendirme Skalası(NRS) (26) 

Yukarıda bahsedilen araçlarla birlikte, hastalarda postoperatif ağrıyı ölçmek için 

alternatif değerlendirme araçları mevcuttur. Bunlar, McGill Ağrı Anketi, Kısa Ağrı Envanteri, 

Wong-Baker Yüzler Ağrı Derecelendirme Ölçeği ile farklı nitelikler ve avantajlar sunan çeşitli 

değerlendirme araçlarıdır. Bunların bir kısmı ilerleyen kısımda çok boyutlu ağrı değerlendirme 

ölçekleri başlığı altında incelenecektir. Ağrı değerlendirme skalasının seçimi, hastanın yaşı, 

bilişsel kapasiteleri ve araştırma veya klinik bağlam dahil olmak üzere çeşitli faktörlere bağlı 

olabilir (28).  
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Yüz İfade Skalası: Yaşlılar, çocuklar, iletişim problemi yaşanılan hastalarda önemli bir 

yeri olan yüz ölçeklerinde, hastanın yüz ifadesine en yakın görüntü belirlenerek ağrının 

değerlendirilmesi amaçlanır. (28) (Şekil 2.1.7). 

 

                                                      Şekil 2.1.7: Yüz İfade Skalası (28) 

2.1.3.2 Çok Boyutlu Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

 

Davranışsal Ağrı Skalası (Behavioral Pain Scale -BPS) 

Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Aracı (Critical Care Pain Observation Tool- CPOT) 

McGill ağrı anketi (McGill pain questionnaire-MPQ) 

Dartmouth ağrı anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ) 

Hatırlatıcı ağrı değerlendirme kartı (memorial pain assesment card-MPAC): 

Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL) ölçeği 

The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) ölçeği (21,29,30) 

                                                     Tablo 2.1.1: Çok Boyutlu Ağrı Değerlendirme Ölçekleri 

Yukarıda bahsi geçen skorlamalar sadece ağrı şiddetini değil, ağrının karakterini, 

niteliğini ve hasta üzerine etkilerini de değerlendirir. Bu konuda pek çok kılavuz olsa da (örn. 

Kısa form McGill ağrı anketi) acil serviste ve akut postoperatif ağrı değerlendirmesinde rutin 

olarak kullanılmazlar. Ancak çalışmamızın skorlama sistemleri arasında yer alan Davranışsal 

Ağrı Skorlamasına (BPS-Behavioral Pain Scale) ve İleri Demans Ağrı Ölçeği 

Değerlendirmesine (PAINAD-Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) burada 

değinmek uygun olacaktır. (31) 
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2.1.3.2.1 Davranışsal Ağrı Skorlamaları: Özellikle demans gibi kognitif yetersizliği olan, 

sözlü bildirimde bulunamayan veya geri bildirimi zayıf olan hastalarda hekim kanaatine dayalı 

PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) ya da  BPS (Behavioral Pain Scale 

–Davranışsal Ağrı Ölçeği) kullanılması uygun olacaktır. (32) (Şekil 2.1.8) (Şekil 2.1.9). 

 

                            Şekil 2.1.8: Davranışsal Ağrı Skorlaması(32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    Şekil 2.1.9: PAINED Ağrı Ölçeği(31) 
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2.1.3.3 Biyolojik Parametrelere Dayalı Ağrı Ölçümleri Çok boyutlu ağrının 

değerlendirilmesinde; kişisel rapor, davranışsal gözlemler ve fizyolojik değişikliklerden 

(biyolojik değişiklikler) mümkünse üçünün birlikte değerlendirilmesi en geçerli yöntemdir. 

(33) 

2.1.3.4 Fizyolojik değişiklikler: Ağrının değerlendirilmesi ve ölçülmesinde yardımcı 

olabilir. Genelde akut ağrılarda geçerli bir ölçümdür. Fizyolojik değişiklikler bireysel 

özellikler, uyaranın şiddeti ve süresi ile ilişkili olabilir. Pek çok faktör fizyolojik değişikliklere 

sebep olabilir. Stres ve ağrı sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile özellikle kardiyovasküler 

sistem, solunum sistemi olmak üzere aşağıda belirtilen değişikliklere sebep olmaktadır. (33) 

(Tablo 2.1.1) 

Tablo 2.1.2: Akut Ağrının Sistemik Etkileri 

Kardiyovasküler Sistem Taşikardi, hipertansiyon, artmış miyokard irritabilitesi, kardiyak 

iş yükünde artma 

Solunum Sistemi Respiratuar kas spazmı, vital kapasitede ve fonksiyonel rezidüel 

kapasitede azalma, atelektazi, hipoksemi, intrapulmoner 

şantlaşma, pulmoner enfeksiyon riskinde artma 

Gastrointestinal Sistem Azalmış motilite, postoperatif ileus, stres ülserasyonu 

Renal Sistem Oligüri, idrar retansiyonu 

Hematoloji Hiperkoagülabilite, tromboemboli riskinde artış 
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İmmünoloji İmmün sistemde zayıflama, retiküloendotelyal sistem 

depresyonu 

Kas-İskelet Sistemi Kas erimesi, kaslarda zayıflama, immobilitede artış 

Psikoloji Anksiyete, korku, uyku bozukluğu, depresyon, azalmış hasta 

memnuniyeti 

 

Ağrı ölçümünde davranışsal ve biyolojik parametreleri kombine eden ölçekler de 

mevcuttur. En yaygın olarak kullanılanlar objektif ağrı skalası (kan basıncı, ağlama, hareket, 

ajitasyon, verbal değerlendirme veya vücut hareketi) ileri demansta ağrı değerlendirme skalası 

(PAINAD) olarak sayılabilir. Sonuç olarak; ağrı değerlendirilmesinde kişisel rapor, davranışsal 

ve fizyolojik bileşenler beraber kullanıldığında daha doğru ağrı değerlendirmesi mümkün 

olacaktır.(34)  

Tedavi sürecinde çok önemli rol oynayan ağrı değerlendirmesi bu konuda uzman kişiler 

ile ameliyat öncesi, ameliyat sonrası istirahat ve hareketli olduğu dönemlerde düzenli aralıklarla 

olarak değerlendirilmeli, hastanın klinik durumunda bir değişiklik olduğunda mutlaka 

tekrarlanmalıdır.(35)  

Değerlendirilen ağrının mutlak kayıt altına alınması gereklidir. Kayıtlar hasta 

dosyasında vital bulguların olduğu takip formlarına veya ayrıca oluşturulmuş akut ağrı gözlem 

formlarına yapılabilir. Hastanın ağrı skalası ile ölçülen değerleri, hastaya uygulanan ağrı 

yöntemi, kullanılan ilaçlar, ağrı değerlendirme sonuçları ve yan etkiler bu gözlem formlarına 

not edilmelidir. Böylece yapılan tedavilerin etkisi veya yan etkileri, gerekli olan teknik ve ilaç 

değişiklikleri takip edilebilir.(21)  
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2.1.4 Multimodal Analjezi Yaklaşımı 

 

Multimodal analjezi yaklaşımı, özellikle postoperatif analjezi yönetimini geliştirmek, 

hasta konforunu optimize etmek ve olumlu postoperatif sonuçlar elde etmek için değerli bir 

strateji olarak kabul edilir. Klinisyenler, farklı analjezik ajanların ve tekniklerin additif ve 

sinerjistik etkilerinden yararlanarak daha gelişmiş analjezi düzeyi sağlayabilirler; bu durum, 

kullanılan ajanların yan etki profilini ve opioid tüketimini azaltabilir. Bu sayede preoperatif ağrı 

kontrolünde ve postoperatif hasta sonuçlarının iyileşmesine katkı sağlayabilirler. Multimodal 

analjezi rejimi, her bir hastanın bireysel özelliklerine, tercihlerine ve cerrahi 

değerlendirmelerine göre özelleştirilmelidir. Bu bağlamda yaş, eşlik eden komorbiditeler, ağrı 

eşiğinde farklılıklar ve olası ilaç etkileşimleri gibi faktörler göz önünde bulundurularak 

analjezik bileşenlerin seçimi ve dozları ayarlanmalıdır. (36-39)  

Multimodal analjezi yönetimi, farklı mekanizmalar aracılığıyla ağrıyı ele almak, ilaçlara 

bağlı olumsuz etkileri en aza indirmek ve genel analjezik etkinliği artırmak üzerine odaklanır. 

Bu amaçla, çeşitli ağrı yollarının birlikte bloklanması hedeflenir. (Şekil 2.1.10). Farklı analjezik 

ajanların, çeşitli analjezik yöntemlerin ve non-farmakolojik stratejilerin birleşimiyle güçlü 

analjezik etkiler sağlanırken, opioidlere olan gereksinim azaltılır. Multimodal analjezi stratejisi, 

çeşitli bileşenler içerir. Özellikle postoperatif erken dönemde, NSAII ile prostaglandin sentezi 

inhibe edilerek inflamasyon azaltılır ve bu yolla ağrı giderilir. Ayrıca bu dönemde kullanılan 

asetaminofen, çoklu ilaç kullanımı olan hastalarda avantaj sağlar ve santral etkili bir analjeziktir 

(40, 41). Opioid kullanımını minimuma indirme hedefi, multimodal analjezi stratejilerinin bir 

parçası olsa da, opioidler hala ağrı yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Solunum 

depresyonu, sedasyon, kabızlık ve bağımlılık riski gibi potansiyel yan etkileri ve 

komplikasyonları göz önünde bulundurarak, opioid kullanımı dikkatli bir şekilde yönetilmelidir 

(42, 44). Ayrıca hasta kontrollü aneljezi (HKA) veya diğer titrasyon yöntemleri, hastaların 

belirlenen güvenlik sınırları içinde opioidleri kendi kendine uygulamalarını sağlamak için 

kullanılabilir. Opioid dozlarının makul ve bireyselleştirilmiş bir şekilde uygulanması, yan 

etkileri, kullanım sıklığını ve süresini azaltmayı amaçlar (45, 46)  

Ayrıca, epidural ve spinal anestezi gibi nöroaksiyel teknikler, PSB ve FPB, multimodal 

analjezi stratejisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Bu yöntemler spinal kord, dorsal kök ganglionları 

veya periferik sinir yollarını hedefleyerek ağrı iletimini etkileyerek ağrının giderilmesini sağlar. 
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Ayrıca, gabapentin, pregabalin, ketamin, magnezyum ve antidepresanlar gibi çeşitli ilaçlar da, 

nöropatik ağrı yollarını modüle ederek multimodal analjezi stratejisinin bir parçası olarak 

kullanılabilir (47,49). (Şekil 2.1.10). 

 

Şekil 2.1.10: Multimodal Analjezi Yaklaşımı (40) 

Çeşitli ağrı yollarını hedefleyerek analjezi sağlayan multimodal yaklaşım, tek bir ilaç 

veya yöntem kullanımına kıyasla daha etkili bir analjezik etki sunar. Non-opioid analjeziklerin 

ve rejyonel anestezi tekniklerinin birleştirilmesi, opioid ihtiyacını azaltarak opioidlere bağlı yan 

etki riskini en aza indirir. Multimodal analjezi, etkili ağrı yönetimi sağlayarak daha hızlı bir 

postoperatif iyileşmeye katkıda bulunur ve rehabilitasyonu kolaylaştırır. Analjezik etkinliği 

artırmak amacıyla farklı ilaçların daha düşük dozlarla kullanılması, ilaca bağlı bireysel yan etki 

riskini azaltır. Ayrıca bu stratejinin erken, eksiksiz ve etkili bir ağrı kontrolü sağlama özelliği, 

hastalarda kronik ağrı durumlarına geçişi engellemeye yardımcı olabilir (36, 51).  

2.1.4.1Non-Steroidal Anti-İnflamatuar Ajanlar  

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar, ağrı yönetiminde çok önemli bir rol oynar. Bu 

ajanlar, anti-inflamatuar ve analjezik özellikleri nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. 

NSAII'ler, COX enzimlerini inhibe ederek ağrıyı etkili bir şekilde azaltır, böylece prostaglandin 

sentezini ve enflamatuar cevabı azaltır. Kullanımları, potansiyel yan etkilerin dikkatli bir 
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şekilde değerlendirilmesini gerektirse de, kalça cerrahisi hastalarında ağrı kontrolünü optimize 

etmede vazgeçilmez araçlar olmaya devam etmektedir. Etkilerini özellikle COX-1 ve COX-

2'nin aktivitesini inhibe ederek gösterirler. NSAII'ler, araşidonik asidin prostaglandinlere 

dönüşümünü bloke ederek, enflamatuar yanıtı baskılar ve ağrı algısının azalmasına yol açar. 

NSAII'ler cerrahi bölgedeki enflamasyonu azaltır, doku travmasından ve ardından gelen 

enflamatuvar olaydan kaynaklanan ağrıyı hafifletir. Prostaglandin seviyelerini düşürerek, ağrı 

reseptörlerinin duyarlılığını azaltır ve bu da ağrı yoğunluğunun azalmasına neden olur. 

NSAII'lerin opioidlerle birlikte kullanımı, gerekli opioid dozlarını azaltarak yan etkileri ve 

bağımlılık riskini en aza indirir. Postoperatif ağrıyı azaltmada etkinlikleri, postoperatif iyileşme 

için gerekli olan erken mobilizasyonu ve fizik tedaviyi destekler (9, 52).  

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar, gastrointestinal rahatsızlığa, duodenal ülserasyona 

ve kanamaya neden olabilir. Özellikle gastrointestinal bozukluk öyküsü olan hastalarda 

kullanımları sırasında dikkatli olunmalıdır. Çoğu NSAII (ibuprofen, naproksen, ketorolak, 

diklofenak, aspirin) hem COX-1 hem de COX-2 enzimlerinin non-spesifik inhibitörleridir. 

Gastrointestinal mukozal hasarın gelişiminin COX-1 inhibisyonu ile olması, selektif COX2 

inhibitörlerinin (selekoksib) geliştirilmesine yol açmıştır. Üst gastrointestinal sistem ilişkili yan 

etkiler bu nedenle selekoksib ile daha az olarak görülür. Sık ve yüksek dozda kullanımları 

böbrek fonksiyon bozukluğuna neden olabilir, bu nedenle kısıtlı böbrek rezervi ya da böbrek 

yetmezliği olan hasta grubunda dikkatli kullanılması gerekir. Uzun süreli kullanımları, 

kardiyovasküler hastalık açısından risk oluşturabilir. Aspirin dışında, majör vasküler olay 

(miyokard infarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, inme ve ölüm) riskini arttırırlar. Bu bağlamda, 

naproksen, diğer NSAII'lerden daha az vasküler risk ile ilişkili görünmektedir. Ayrıca 

selekoksib haricinde çoğu NSAII, trombosit fonksiyonunu inhibe eder ve kanamayı 

hızlandırabilir. Bu nedenle kullanımları öncesi ilaca bağlı bireysel yan etki risk profili iyi 

değerlendirilmelidir (53)  

2.1.4.2 Asetaminofen 

 Parasetamol olarak da bilinen asetaminofen, ağrı yönetiminde yaygın olarak kullanılan 

bir analjezik ajandır. Asetaminofenin etki mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır, ancak 

MSS’de prostaglandin sentezini primer olarak inhibe ettiği düşünülmektedir. Asetaminofenin 

COX-2 izoenzimini (esas olarak MSS’de) selektif olarak inhibe ettiği bilinmektedir. Bu 

mekanizma asetaminofenin antipiretik ve analjezik etkilerine katkıda bulunur. Ancak 
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NSAII'lerin aksine sınırlı anti-inflamatuar aktiviteye sahiptir. Asetaminofen, genellikle 

analjezinin temel bir bileşeni olarak kullanılan hafif ile orta dereceli ağrıya etkilidir. Opioidlerle 

beraber kullanımları kombine edildiğinde, opioid dozlarının azaltılmasına izin vererek, 

olumsuz etkileri ve opioidle ilişkili komplikasyon potansiyelini en aza indirmeye yardımcı olur. 

Özellikle NSAII’a kıyasla olumlu bir güvenlik profili ile ilişkili oluşu, kullanımı açısından ciddi 

avantaj sağlamaktadır. NSAII'lerin aksine, genellikle gastrointestinal yan etki veya kanamaya 

neden olmaz. Ayrıca intravenöz formu ile intraoperatif dönemde ve oral alımı sıkıntılı olan 

hastalar için uygun bir seçenek sunar (9, 52). Ağrı yönetiminde asetaminofen kullanırken bazı 

hususlara dikkat edilmelidir. Asetaminofen metabolizması öncelikle karaciğerde gerçekleşir. 

Karaciğer fonksiyon bozukluğu olan veya karaciğer hastalığı öyküsü olan hastalarda dikkatli 

uygulama ve izleme gerekmektedir. Önerilen maksimum günlük dozlara dikkatle uyulması, 

potansiyel hepatotoksisiteyi önlemek için çok önemlidir (9, 52).  

2.1.4.3 Opioid Analjezikler 

 Opioid analjezikler, birçok cerrahiyi takiben postoperatif ağrı yönetiminde oldukça 

güçlü seçeneklerdir ve orta-şiddetli ağrıyı gidermek için kullanılır. Ancak yan etki 

potansiyelleri ve opioid ile ilişkili komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli uygulama 

gerektirmektedir. Opioid analjezikleri kapsamlı bir multimodal analjezi planına dahil ederek, 

postoperatif dönemde hasta konforu artrırılabilir. Opioid analjezikler etkilerini MSS’de opioid 

reseptörlerine bağlanarak gösterirler. Bu etkileşim, ağrı algısını ve iletimini modüle ederek 

ağrının giderilmesine katkı sağlamaktadır. Yaygın olarak kullanılan opioidler arasında morfin, 

oksikodon ve tramadol bulunur. Postoperatif analjezi için yaygın olarak kullanılan bir ilaç olan 

tramadol, nöradrenalin ve serotonin geri alımını inhibe ederek omurilikte yer alan mü (μ) 

reseptörlerine zayıf afinite ile spinal korddaki ağrı iletimini azaltır. Yan etki profili güçlü 

sentetik opioidlere göre daha az sistemik etkilere sahiptir ve intramusküler, intravenöz veya 

epidural yolla kullanılabilmektedir (54, 55).  

Opioidler, mevcut çeşitli formülasyonlar ve uygulama yolları ile bireysel ağrı 

ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde uyarlanabilir. İntravenöz opioid uygulaması, postoperatif 

dönemde ağrının hızlı bir şekilde giderilmesini sağlamaktadır (38, 43, 56). 

Opioidler güçlü analjezi sağlarken, özellikle yüksek dozlarda uygulandıklarında 

solunum depresyonu riski taşırlar. Solunum hızının ve derinliğinin yakından izlenmesi çok 
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önemlidir. Opioid kullanımında bulantı, kusma, kabızlık ve sedasyon gibi yan etkiler bulunur. 

Profilaktik önlemler ve hızlı yönetim bu etkileri azaltabilir. Uzun süreli opioid kullanımı, 

toleransa yol açarak sürekli ağrının giderilmesi için dozun artırılmasını gerektirebilir. 

Opioidleri, non-opioid seçenekler ve rejyonel anestezi teknikleri gibi diğer analjezik 

modalitelerle birleştirmek, ağrı kontrolünün iyileştirilmesine ve opioid gereksinimlerinin 

azalmasına katkıda bulunur. Ayrıca opioid kullanımında dozlar, yaş, kilo ve opioid toleransı 

dahil olmak üzere hasta özelliklerine göre bireyselleştirilmelidir (48, 53, 66). 

2.1.4.4 Lokal Anestezik 

Lokal anestezik ajanlar (LA), postoperatif ağrı yönetimi için multimodal analjezi 

yaklaşımında değerli bileşenler olarak kullanılmaktadır. Hedefe yönelik analjezi sağlama, diğer 

ilaçlara bağlı sistemik yan etkileri azaltma ve postoperatif iyileşme sürecine katkıda 

bulunmaları sayesinde hasta sonuçları üzerine olumlu etkileri vardır. LA ajanlar, hücre 

zarındaki sodyum akışını engelleyerek sinir iletimini bloke eder. Bu, ağrı sinyallerinin 

oluşumunu ve yayılmasını önleyerek lokalize analjezi oluşturmaktadır. LA doğrudan cerrahi 

bölgeye, perinöral yapılara ve nöral yollara uygulanabilir. Bu şekilde bölgeye özel analjezik bir 

etki sağlar. Ayrıca öncelikle duyusal sinirleri etkileyerek motor fonksiyonu koruma ve erken 

mobilizasyonu kolaylaştırma gibi etkileri vardır. LA’lerin multimodal analjezi rejimine dahil 

edilmesi, opioid analjeziklere olan bağımlılığı azaltarak opioid ilişkili yan etkileri en aza indirir. 

PSB ile ağrı iletiminde yer alan periferik sinir algısını engelleyerek analjezi sağlayabileceği gibi 

kateter bazlı uygulama gibi sürekli infüzyon teknikleri ile de uzun bir süre boyunca etkinlik 

sağlanabilir. LA ajanların diğer analjezik modalitelerle birleştirilmesi, analjezik etkinliği artırır 

ve hastanın ihtiyaç duyacağı genel analjezik gereksinimlerini azaltır (58, 67, 68) 

Farklı farmakolojik özellikleri ve klinik etkileri göz önüne alındığında, uygun LA 

seçimi çok önemlidir. İdeal LA ajan, optimum analjezik etkinlik ve güvenlik sağlamak için 

belirli özelliklere sahip olmalıdır. Hızlı etki başlangıcı ile postoperatif ağrı etkili bir şekilde  

giderilmelidir. Uzun etki süresi ile sık uygulama ihtiyacı en aza indirilir ve uzun analjezik 

etkinlik sağlanır. Sistemik absorpsiyonun minimal düzeyde olması, daha yüksek plazma 

konsantrasyonlarıyla ilişkili yan etki ve toksisite riskini azaltır. Seçici duyusal blokaj ile motor 

işlevi korurken duyusal sinirleri hedeflemek, postoperatif mobilizasyonu engellemeden ağrının 

giderilmesini destekler. Uzun etkili bir LA olan bupivakain, uzun süreli postoperatif analjezi 

sağlar. Bupivakaine benzer şekilde ropivakain de uzun etki sürelidir, bunun yanında azaltılmış 
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kardiyak toksisite riski ile etkili analjezi sağlar. Hızlı etki başlangıcı ile lidokain, postoperatif 

akut analjezi için değerlidir. Bununla birlikte, kısa etki süresi nedeniyle daha sık uygulama 

gerektirebilir. Genellikle daha kısa prosedürler için kullanılan mepivakain, hızlı başlangıç ve 

orta derecede etki süresi sunar. Kloroprokain ise hızlı etki başlangıcı ve kısa etki süresi 

nedeniyle ayaktan veya kısa süreli prosedürler için uygundur (59,60). 

Optimal doz ve LA uygulama süresi hasta özelliklerine, cerrahi prosedüre ve analjezik 

gereksinimlerine göre belirlenmelidir. LA’lerin nörotoksisite veya sinir hasarı gibi olumsuz 

etkilerini saptamak için dikkatli nörolojik değerlendirme gereklidir. Ayrıca uygulama 

bölgesinin vaskülaritesi, lipofilitesi, lokal doku tutulumu ve hastaya özgü değişkenler gibi lokal 

anestezik farmakokinetiğini etkileyen faktörler de uygulamalarında dikkate alınmalıdır. Belirli 

bir lokal anestezik ajanın seçimi çeşitli faktörlere bağlıdır. Daha uzun prosedürler, daha uzun 

etkili ajanlardan fayda sağlayabilir. Yaş, komorbiditeler ve alerjiler gibi hasta özellikleri 

potansiyel riskleri azaltmak için LA seçimini etkilemektedir. Yine seçilen rejyonel anestezi 

tekniği LA seçimini belirleyebilir. Beklenen postoperatif ağrı süresi ile istenen analjezi süresi 

belirlenerek uygun etki süresine sahip ajanların seçimini gerçekleştirilir. Analjezik etkinliğinin 

potansiyel yan etkilerle dengelenmesi, bireyselleştirilmiş LA seçimine rehberlik eder. 

Adjuvanlar uzun süredir analjezik süresini uzatma girişimlerinde kullanılmaktadır. İdeal bir 

adjuvan sadece duyusal blokajın süresini uzatmaz, aynı zamanda uygulanan LA dozunu da 

azaltarak motor fonksiyonu korur. Epinefrin en sık kullanılan yardımcı ajandır ve bazı 

durumlarda etki süresini 24 saatin üzerine çıkarabilir. Aynı zamanda hatalı intravasküler 

uygulama için uyarı görevi görür ve vasküler alımı azaltarak LA kan konsantrasyonlarını 

azaltır. Ayrıca buprenorfin, klonidin ve deksametazon gibi adjuvanlar eklenerek de analjezik 

süresi uzatılabilir (37,60,61) 

2.1.4.5 Diğer Seçenekler 

 

Gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin) multimodal analjezi için en sık kullanılan 

antikonvülzanlardır. İki ajanın da benzersiz farmakolojik özellikleri olmasına rağmen, hem 

gabapentin hem de pregabalin için benzer bir etki mekanizması bulunmaktadır. Ağrı yollarında 

yer alan uyarıcı nörotransmitterlerin salınmasını önleyen presinaptik voltaj kapılı kalsiyum 

kanallarının alfa-2 delta alt birimine bağlanması ile etki gösterirler. Gabapentinoidler, öncelikle 

kronik ağrı yönetiminde, postherpetik nevralji ve diyabetik nöropati gibi nöropatik ağrılarda ve 
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antikonvülsan olarak kullanılırken bir dizi başka endikasyon dışı kullanım da bulunmuştur (36, 

45, 62). Akut postoperatif ağrı ile ilgili kullanımları ile opioid koruyucu bir etki gösterilmiştir. 

Bu ajanlar aynı zamanda cerrahi sonrası kronik ağrının önlenmesinde umut vaat etmektedir. 

Gabapentinoidlerin en yaygın yan etkileri, hastaların %10'undan fazlasında gözlenen belirgin 

sedasyon ve baş dönmesi ile MSS semptomlarını içermektedir. Bu nedenle, yaşlı ve kırılganlık 

indeksi yüksek olan düşkün hastalarda dikkatli kullanılmaları gerekmektedir (63, 64) 

Ketamin, bir analjezik ve anestezik ajan olarak bilinmektedir. Perioperatif olarak, opioid 

gereksinimini azaltarak multimodal analjezi içerisinde yer edinmiştir. Ayrıca kronik ağrı 

insidansını da azaltabilir. NMDA reseptörü, endojen agonistler olan glutamat ve glisin 

tarafından açılan, sinir hücrelerinde bulunan bir kalsiyum kanalıdır. NMDA reseptörünün 

aktivasyonu, nöral iletimin yanı sıra nöral öğrenme ve hafızaya da katkıda bulunur. Bu yolla 

travma sonrası ağrı durumlarını karakterize eden merkezi sensitizasyon süreçlerinin 

indüklenmesine ve sürdürülmesine katkıda bulunur. En sık kullanılan NMDA reseptörü 

antagonisti ajan ise ketamindir. Dekstrometorfan ve magnezyum için de NMDA reseptörü 

antagonizması aktivitesi bilinmektedir. Ketamin, mide bulantısı ve taşikardi dahil olmak üzere 

bir dizi potansiyel yan etki ile ilişkilidir. Bununla birlikte, ketaminin en dikkate değer yan 

etkileri, sedasyon, konfüzyon, disfori, deliryum ve halüsinasyonlara kadar değişebilen 

psikotomimetik semptomlardır. Bu endişelere rağmen, özellikle yavaş infüzyonla 

uygulandığında ve düşük dozlarda kullanıldığında genellikle iyi tolere edilir (65, 66). 

Alfa reseptörü agonistleri (deksmedetomidin ve klonidin) bir dizi etki mekanizmasına 

sahiptir, ancak primer olarak presinaptik alfa-2 reseptörleri üzerinde agonistler olarak hareket 

ettikleri ve böylece nörepinefrin salınımını inhibe ettikleri düşünülmektedir. 

Nörotransmiterlerin bu modülasyonunun, nosiseptif girdinin uyarıcı etkisini azaltmaktadır (67). 

Klonidin, öncelikle bir antihipertansif ve psikoaktif ajan olarak geniş bir klinik kullanım 

alanı bulmuştur. Deksmedetomidin ise sedasyon için intravenöz olarak kullanılmaktadır. Alfa2 

agonistlerin perioperatif intravenöz kullanımı, opioid koruyucu stratejiler arasında yer 

bulmuştur. Klonidinin, özellikle intratekal ve PSB’lerde adjuvan olarak kullanıldığında, LA ve 

opioidlerin analjezik etkinliğini geliştirdiğine dair kanıtlar mevcuttur. Alfa reseptörü 

agonistlerinin perioperatif kullanımında görülebilecek yan etkiler hipotansiyon, bradikardi ve 
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sedasyon ile sınırlıdır. Özellikle, solunum fonksiyonunun alfa agonist ile elde edilen 

sedasyonda korunması perioperatif kullanımları için değerlidir (68, 69) 

Kortikosteroidler (deksametazon ve metilprednizolon), hücre içi glukokortikoid 

reseptörlerine bağlanarak etki gösterirler. Aktive edilmiş glukokortikoid reseptör 

komplekslerinin önemli bir etkisi, anti-inflamatuar proteinlerin gen transkripsiyonunu 

indüklemenin yanı sıra proinflamatuar mediatörleri inhibe etmektir. Bu nedenle 

kortikosteroidler perioperatif dönemde, anti-inflamatuar, antiemetik ve immün modüle edici 

etkileri nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Kronik kortikosteroid tedavisi ciddi yan 

etkiler ile ilişkilendirilebilse de, tek bir perioperatif doz, kan glukoz seviyelerinde küçük bir 

artış dışında ciddi yan etki ile ilişkilendirilmemiştir. Perioperatif kullanımları ile enfeksiyon 

insidansında herhangi bir artış veya yara iyileşmesinde gecikme olmaksızın kullanımları 

bildirilmiştir (70). 

2.1.4.6 Periferik Sinir Blokları  

 

Periferik sinir blokları, kalça cerrahisinde postoperatif ağrı yönetimini optimize etmek 

için multimodal analjezi stratejilerinin bir bileşeni olarak sıklıkla uygulanmaktadır. Bu 

teknikler, etkili ve bölgeye özgü analjezi sağlamayı amaçlayan, belirli periferik sinirlerin 

etrafına LA ajanların uygulamasını içerir. Sistemik opioid tüketimi, opioid ile ilişkili yan 

etkilerde azalma ve gelişmiş analjezik etkinlik dahil olmak üzere çeşitli avantajlar sunar. 

PSB’ler analjezik etkilerini cerrahi bölgeden MSS’ye giden nosiseptif sinyali keserek 

gösterirler. Duyusal iletimi bloke ederek, lokalize analjezik etki oluştururlar. Bu yaklaşım, 

gelişmiş ağrı kontrolüne, erken ambulasyona, opioidle ilişkili komplikasyonların azalmasına ve 

hastanede kalış sürelerinin kısalmasına katkıda bulunur (71,72). 

Kalça cerrahisinde yaygın olarak kullanılan çeşitli bloklar mevcuttur. Femoral siniri 

hedef alan femoral sinir bloğu (FSB), anterior kalça prosedürlerinde etkili analjezi sağlar. Kalça 

eklemini ve ön uyluğu kaplayarak yürüme ve erken rehabilitasyon sırasında ağrıyı azaltır. 

Çeşitli yaklaşımlarla (popliteal veya subgluteal) uygulanan siyatik sinir blokları (SSB), kalça 

posterior bölümünü hedef alır, kalça ve uyluğun arka yüzünü içeren cerrahilerde analjezi sağlar 

(52). Yine lateral femoral kutanöz sinir bloğu (LFKSB) ile kalça dış yüzünün analjezisi 
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hedeflenir. Ek olarak psoas kompartman bloku yani lomber pleksus bloku (LPB) ve quadratus 

lumborum bloku (QLB) gibi daha derin kompartman blokları da kalça cerrahisi için kapsamlı 

analjezi sunarak, kalça eklemi, uyluk ve kasık bölgesini kaplayarak çok yönlü analjezi sağlar. 

Bu blokların avantajı, belirli bir kompartmanda birden çok siniri hedefleyerek, kalça eklemi ve 

çevresindeki yapıların inervasyonunu sağlayan sinirlere daha kapsamlı bir şekilde etki gösterip 

analjezi sağlamalarıdır. Ancak derin yerleşimli yapılar olmaları nedeniyle nöroaksiyel rejyonel 

seçeneklere benzer komplikasyon riskleri diğer PSB seçeneklerine göre çok daha yüksektir. 

Ayrıca özellikle son yıllarda ciddi araştırma konusu olan FPB’ları da kalça cerrahisi 

anestezisinde kendine önemli bir yer edinmiştir. Bu amaçla en çok tercih edilen teknik olan 

fasya iliaca plan bloğu (FİPB), uygulama kolaylığı, yüzeyel yerleşimi, vasküler yapılara 

uzaklığı ve yeterli analjezik etki sağlaması nedeniyle sıklıkla uygulanmaktadır (73, 74). 

Bu blokların temel amacı, kalça eklemine ve çevresindeki ilişkili yapılara hedefli 

analjezi sağlayarak, rehabilitasyon sırasında ağrı yoğunluğunu önemli ölçüde azaltmaktır. Bu 

da hastaların erken mobilizasyon ve rehabilitasyonunu kolaylaştırır. Etkili analjezi, sistemik 

opioidlere olan bağımlılığı azaltır, böylece solunum depresyonu, mide bulantısı ve kabızlık gibi 

opioidle ilişkili olumsuz etkileri azaltır. Erken ambulasyonu ve fizik tedaviye katılımı teşvik 

etme yeteneği, daha hızlı postoperatif fonksiyonel iyileşmeye ve daha kısa hastanede kalış 

süresine katkıda bulunur. Hastalarda, postoperatif deneyimlerinde daha yüksek memnuniyet 

seviyelerine yol açan gelişmiş konfor ve fonksiyonel bağımsızlık oluştururlar. Sistemik 

NSAII’ler ve asetaminofen gibi diğer analjezik modalitelerle birleştirmek genel ağrı kontrolünü 

artırır. Bu nedenle genellikle kapsamlı bir analjezik etkinlik için sistemik analjeziklerle 

birleştirilerek multimodal bir analjezi planına entegre edilirler (72, 75, 76). 

2.1.4.6.1 Femoral Sinir Bloğu 

 

FSB, uyluğun dize (diz dahil) kadar ön ve medial yüzü ile bacağın ve ayak bileğinin 

medial yüzünü etkiler. Diz ve kalçanın her ikisine de artiküler dallarda katkıda bulunur. 

Anestezistler bu bloğu femur boyun ve şaft kırığı, uyluk ön yüzü ve diz cerrahilerinde kullanır. 

FSB tek başına veya multimodal bir analjezi planının parçası olarak kullanılabilir.(77,78) 
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İşleme başlamadan önce hasta Amerikan Anesteziyoloji Derneği (American Society of 

Anesthesiology: ASA) standart monitörizasyonu uygulanmalıdır: nabız oksimetresi, sürekli 

elektrokardiyografi (EKG) ve kan basıncı (her 3-5 dakika aralıklarla veya sürekli izleme). 

Güvenilir intravenöz erişim ve intravenöz sıvılar doğrulanmalıdır. Oksijen, resüsitasyon 

ekipmanı ve ilaçlar hemen bulunmalıdır. Lokal anestezik toksisitesi durumunda %20 lipid 

emülsiyonu kolayca erişilebilir olmalıdır (79). 

Hastane politikasına uygun olarak aydınlatılmış onam alınmalıdır. Motor ve duyu 

muayenesi yapılmalı ve önceden var olan herhangi bir nörolojik hasar belgelenmelidir (77). 

Bu blok hasta supin pozisyonda yatarken yapılır ve masa ya da yatak düz hale getirilir. 

Alt ekstremite düzleştirilmeli, hafifçe abduksiyon ve dışa rotasyona getirilmelidir (80). (Şekil 

2.1.11) Femoral arter ve ven, inguinal ligaman seviyesinde femoral sinirin medialindedir. (Şekil 

2.1.12). Ultrasonografi (USG) kullanırken, transdüser inguinal kıvrıma transvers yerleştirilir ve 

femoral damarlar tespit edilir. Femoral sinir, femoral damarların hemen lateralinde klasik 

olarak hiperekoik bir kama veya oval yapı olarak görünür. Femoral sinir iliopsoas kas grubuna 

yüzeyinde ve sırasıyla fasya lata ve fasya iliacanın derinindedir. Erişkinde femoral sinir tipik 

olarak 2-4 cm derinlikte görülür. (Şekil 2.1.13) 

 

Şekil 2.1.11: Hastanın yatış pozisyonu  
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Şekil 2.1.12: Femoral Sinir, Arter ve Ven 

Femoral sinir ve ilgili komşu yapılar tanımlandıktan sonra blok iğne ucu lateralden 

mediale doğru fasya iliacanın altından femoral sinire doğru ilerletilir. (Şekil 2.1.13) Prosedür 

uzmanının tercihine bağlı olarak in-plane veya out-of-plane yaklaşım kullanılabilir. 

İntravasküler enjeksiyondan kaçınmak için enjeksiyondan önce ve enjeksiyon sırasında aralıklı 

olarak negatif aspirasyon ile iğnenin damar içinde olmadığı doğrulanmalıdır. USG monitörü 

lokal anestezik enjeksiyonun sinir etrafına yayılmasını gösterecektir. Beklenmedik derecede 

yüksek enjeksiyon basıncı intranöral enjeksiyona işaret edebileceğinden dolayı dikkatli 

olunmalıdır. (77) 

Şekil 2.1.13: Femoral Sinirin USG görüntüsü 

Periferik sinir bloğu uygulamalarında her zaman riskler vardır. Oluşabilecek 

komplikasyonlar; sinir yaralanması, alerjik reaksiyon, hematom, enfeksiyon ve lokal anestezik 

sistemik toksisitedir (77). 
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FSB, motor ve duyusal sinirleri içerir. Hastalar, kuadriseps kasının zayıflığından dolayı 

hareketlilikte zorluk yaşayacaklardır. Bu motor zayıflığın hafifletilmesi, azaltılmış bir lokal 

anestezik konsantrasyonu kullanılarak elde edilebilir. Düşme riski taşıyabilecek hastalar 

FSB’yi takiben yardım almadan yürümemelidir (77). 

FSB, daha az dozda opioid alımı ile etkili analjezi sağlar. Sonuç olarak opioid 

tüketiminin olumsuz etkilerini azaltır ve hastaneden daha erken taburcu olmayı sağlar (77). 

Mutlak kontrendikasyonlar arasında hasta reddi, kooperasyon kuramama ve lokal 

anestezik ajanlara şiddetli alerji yer alır. Göreceli kontrendikasyonlar arasında lokal enjeksiyon 

yerinde mevcut enfeksiyon, antikoagülasyon ve antitrombotik ilaçlar kullanan hastalar ve 

kanama bozukluğu olan hastalar yer alır. 

2.1.4.6.2 Perikapsüler Sinir Grubu Bloğu  

 

İlk olarak 2018’de L Girón-Arango ve arkadaşları tarafından tanımlanan perikapsüler 

sinir grubu(PENG) bloğu, kalça kırığı hastalarında etkin analjezi sağlayıp motor fonksiyonu 

koruyan yeni bir rejyonel analjezi tekniğidir. Bu blok kalça eklemi çevresindeki sinir dallarını 

hedef alır. Ön kalça kapsülü eklemin sinir innervasyon yönünden en zengin bölümüdür. 

Buradan geçen femoral sinir, obturatuar sinir ve obturatuar sinirin artiküler dallarını hedefleyen 

PENG blok, FSB ve FICB gibi diğer rejyonal sinir bloklarına alternatif olarak gelecek vaat eden 

bir rejyonel anestezi tekniğidir (81). 

Short ve arkadaşları hem femoral hem de obturator sinirlerin (ve aksesuar obturator 

sinirin) proksimal dallarının ön kalça kapsülüne innervasyon sağladığını ve ön kalça 

kapsülünün ana duyusal innervasyonu aldığını, arka ve alt kapsüllerin duyusal liflere sahip 

olmadığını göstermiştir (82). Kalça kapsülü ön ve arka olmak üzere 2 kısma ayrılır. Nosiseptif 

lifler çoğunlukla ön kısımda bulunurken, arka kısımda mekanoreseptörler bulunur (82). 

İliopsoas kasının tendonu ve iliopubik eminens arasına lokal anesteziklerin fasyal planda 

uygulanması bu üç sinirin anestezisine ve dolayısıyla kalça cerrahisi için analjezik kapsamına 

katkıda bulunacağı anlamına gelir (83). (Şekil 2.1.14) 
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Şekil 2.1.14: Perikapsüler Sinir Bloğu Anatomisi (84) 

Prosedüre başlamadan önce hasta ASA standartlarına uygun monitörize edilmelidir. 

Güvenilir intravenöz erişim doğrulanmalıdır. Oksijen, resüsitasyon ekipmanı ve ilaçlar hemen 

bulunmalıdır. Lokal anestezik toksisitesi durumunda %20 lipid emülsiyonu kolayca erişilebilir 

olmalıdır (79). 

Blok tekniği: Hasta supin pozisyondayken, düşük frekanslı konveks USG probu (2-5 

MHz) spina iliaca anterior inferior üzerine yerleştirildikten sonra prob saat yönünün tersine 

yaklaşık 45 derece döndürülerek pubik ramusla aynı hizaya getirilir. Bu açıdan ilipubik 

eminence, iliopsoas kası ve tendonu, femoral arter ve pektineus kası gözlenir. 22 G 100 mm 

iğne, psoas tendonun anterioruyla, pubik ramusun posteriorundan geçen muskulofasyal düzlem 

içine in-plane teknikle lateralden mediale doğru ilerletilir. Negatif aspirasyonun ardından, lokal 

anestezik solüsyon, 5 mL'lik artışlarla enjekte edilir ve bu düzlemde toplam 20 mL'lik bir hacim 

ile yeterli yayılım gözlemlenir. (Şekil 2.15 ve Şekil 2.16) 

 



 

29 
 

 

Şekil 2.1.15: Perikapsüler Sinir Kılıfı Blok Öncesi Ultrason Görüntüsü  

 

Şekil 2.1.16: Perikapsüler Sinir Kılıfı Blok Esnasında Ultrason Görüntüsü  

 

Şekil 2.1.17: Perikapsüler Sinir Kılıfı Blok Sonrası Ultrason Görüntüsü  



 

30 
 

 Komplikasyonlar: enfeksiyon, kanama, sinir hasarı ve lokal anestezik toksisitesini 

içerir. 

 Kontrendikasyonlar: hastanın reddi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, lokal anesteziklere 

karşı alerji öyküsü, sistemik antikoagülasyon (INR >1.5 veya ASRA yönergelerine göre 

antikoagülanın kesilmesinden bu yana geçen süre yetersiz olmasıdır.  

PENG bloğu, kalça cerrahisi ve analejezisi için yeni ve alternatif bir bölgesel analjezik 

tekniğidir ve kuadriseps kas güçsüzlüğünü önlemesi avantajıdır. Böylece erken postoperatif 

mobilizasyona izin verir. 
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2.2 FEMUR  

2.2.1 Femur Embriyolojisi 

Femurun embriolojik gelişimi intrauterin 4. haftada alt ekstremite tomurcuğunun ortaya 

çıkması ile başlar. Femurun kemikleşmesi diafiz, baş, büyük ve küçük trokanterler ve distal uç 

olmak üzere beş merkezden olur. İntrauterin 7-8. haftada diafiz ortasında enkondral 

kemikleşme izlenir. Epifizyal kemikleşme merkezlerinden distal uçta gebeliğin son 2 ayında, 

femur başında doğumdan sonra 6. ayda kemikleşme başlar. (86,87)   

2.2.2 Femur Anatomisi 

           2.2.2.1 Kemik Yapı 

 

Şekil 2.2.1 Femurun anatomik görünümü 

 

           2.2.1.1. Boyun (Kollum Femoris) 

Boyun, kemiğin yassılaşmış çıkıntısı olup gövde ile arasında mediale doğru geniş bir 

açı yapacak şekilde baş ile gövdeyi birbirine bağlar. Boyun-gövde açısı yenidoğan döneminde 

en yüksek değerde olup, yaş ilerledikçe azalır ve ergenlik döneminde kemiğin uzun 

düzleminden nazik bir eğri yapacak şekilde ayrılır. Erişkin dönemde ise gövde ile yaklaşık 126 

derecelik bir açı yapar. (Şekil 2.2.2) Femur gövdesinden mediale ve yukarıya doğru 

uzanmasının dışında boyun ayrıca bir miktar öne doğru eğim kazanır, anteversiyon denilen bu 

eğimin miktarı çok değişken olmakla beraber ortalama değeri 12-14 derece arasındadır. (Şekil 

2.2.3) (88)  
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Şekil 2.2.2 Femoral baş-boyun(kollodiafizer) açısı 

 

 

Şekil 2.2.3 Femoral anteversiyon açısı 

 

 

2.2.2.1.2 Trokanterler 

Tronkanterler uyluğun kendi aksı etrafında hareketini sağlayan kaslara kaldıraç kolu rolü 

oynayan kemik çıkıntılardır. Büyük ve küçük trokanter olmak üzere iki adettir. 

2.2.2.1.3 Gövde (Korpus Femoris) 

2.2.2.1.4 Linea Aspera 

Femur gövdesinin orta 1/3 kısmında ortada daha belirgin olan uzunlamasına çıkıntıdır, 

medial ve lateral kenarlarının arasında dar ve künt bir ara hatta sahiptir.  
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2.2.2.1.5. Distal Kısım 

Femurun distal kısmı proksimale göre daha büyük ve geniştir. Küp benzeri bir yapıya 

sahip olan bu kısmın transvers çapı ön-arka çapından daha geniştir ve kondil adı verilen iki 

çıkıntıdan oluşur.  

2.2.2.2 Kas Yapısı 

Uyluk bölgesi intermusküler septumlarla üç kompartmana ayrılmıştır. Bunlar anterior, 

medial ve posterior kompartmanlardır.  

2.2.2.2.1 Anterior Kompartman 

M. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus kasları, 

femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutanöz siniri içerir. (89)  

2.2.2.2.2 Medial Kompartman 

Medial kompartman; m. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m. adduktor 

magnus, m. obturator eksternus kasları; arteria- vena profunda femoris, obturator arter, ven ve 

sinirden oluşur. (89)  

2.2.2.2.3 Posterior Kompartman 

Posterior kompartman; m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. 

adduktor magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin dalları, siyatik sinir ve posterior 

femoral kutanöz sinirden oluşur. (89)  

2.2.2.3 Nörovasküler Yapı 

Femurun kan dolaşımı tüm uzun kemiklerde olduğu gibi periostal, metafizial ve 

endosteal yolla gerçekleşir. Femoral arter; arteria iliaka eksternanın ligamentum inguinalis 

altından geçerek femoral üçgene girmesiyle bu ismi alır. Femoral üçgenin içinde verdiği en 

önemli dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentin yaklaşık 4 cm altında dışa doğru ayrılır. 

A. profunda femoris; femoral arterin önce dış, sonra arkasında biraz indikten sonra m. adduktor 

longusun arkasından uyluğun arka lojuna geçer, harmstring kaslarının derininde aşağıya doğru 

iner, burada 3-4 adet perforan dalını verir. En önemli iki dalı ise femoral üçgende verdiği a. 

sirkumfleksia femoris medialis ve lateralistir. (90,91)  
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Femurun nutrisyen arteri çoğunlukla tektir ve femurun üst yarısından linea asperanın 

yanından giriş yapar. Nutrisyen arter a. profunda femorisin dalıdır. Laing'in adult kadavra 

çalışmasında on kadavranın altısında tek nutrisyen arter tespit etmiştir. Üç kadavrada iki 

nutrisyen arter tespit etmiş ve her iki nutrisyen arterin de femurun üst 1/3 ünden giriş yaptığını 

tespit etmiştir. Sadece bir tanesinde nutrisyen arter distal 1/3 ten giriş yapmıştır. Çalışmada tüm 

nutrisyen arterlerin linea aspera yanından giriş yaptığı görülmüştür. (92)  

Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden, adduktor 

grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar. (90, 93, 94)  

2.2.2.4 Femurun Biomekaniği 

Femurun mekanik aksı ve anatomik aksı birbirine paralel değildir. Mekanik aks femur 

başı merkezinden interkondiler notcha çekilen çizgi ile elde edilir. Anatomik aks ise fossa 

priformis ile interkondiler notch arasındadır. Mekanik aks ile anatomik aks arasında 7-9° arası 

bir açı vardır. Vertikal aks ile ki vertikal aks yerçekimi vektörüne paralel olan akstır, mekanik 

aks arasında 3°'lik açı mevcuttur. Bu açılar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu açıklar 

(Şekil 2.2.4) Mekanik aks vücut ağırlığının diz eklemine iletim vektörüdür. Diz ekleminde 

kondillere düşen yük asimetriktir ve medial kondile yükün yaklaşık %70'i gelmektedir. Vücut 

ağırlığı mekanik aks doğrultusunda diz eklemine yansıdığından dolayı femur medialinde 

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalır. (95, 96, 97)  

 



 

35 
 

 

Şekil 2.2.4 Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik aksları 

2.2.2.5. Patolojik Anatomi 

Femurun fizyolojik anterolateral eğiminin bu bölgede maksimum olması ve direkt 

travmaların sıklıkla bu bölgeyi hedef alması açıklayıcıdır. Proksimal 1/3 kırıklarda m. 

iliopsoasın çekimi ile 10 proksimal fragman fleksiyon ve dış rotasyona, gluteus medius ve 

minimus kaslarının çekmesiyle abduksiyona yer değiştirir. Distal fragman ise adduktor kasların 

çekimi ile medialize olur, gastroknemius kasının çekimi ile fleksiyon postürünü alır ve 

hamstring kaslarının çekimi ile proksimale migre olur. Orta 1/3'lük kısmın kırıklarında klasik 

bir konum izlenmez. Alt 1/3 kırıklarda ise gastroknemius kası distal fragmanı posteriora çeker 

ve nörovasküler yaralanma yapabilir. (98, 99)  

2.2.3 Etyoloji 

Femur fraktürleri direkt ve indirekt mekanizma ile oluşur ve yüksek enerji gerektirir. 

İndirekt mekanizma ile kırıklar genelde yaşlı populasyonda oluşur. Döndürücü kuvvetler spiral, 

bükücü kuvvetler kısa oblik, çekici kuvvetler transvers kırık hattı oluşturur. (100) (Şekil 2.2.5) 

Direkt mekanizma daha sık gençlerde görülen yüksek enerjili travma sonucu parçalı ve kelebek 

fragmanlı kırıklar oluşturur. Bu hastaların politravmatize olma ihtimalleri yüksektir. Normal 

bir erişkin femurunu kırmak için gerekli güç 250 Newton/metre’dir. (101)  
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Şekil 2.2.5 Travma anında kemiğin maruz kalabileceği kuvvetler ve bu kuvvetlere yanıtı. 

Trafik kazası sıklığı Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56, Thoresen'in 

serisinde %82'dir.(95,99,102,103)  

Direkt mekanizma ile oluşan kırık şekli; travma sırasında femurun pozisyonuna, 

enerjinin şiddeti ve yönüne bağlıdır. %20'si açık kırıktır. Cisim kırığı sıklıkla orta diafizer 

bölgededir. Neden olarak ise öne kavisli yapısı gösterilmektedir. Femur anterolateral eğimli 

anatomisi nedeniyle anterolateral yüzde gerilme, posteromedial yüzde kompresyon 

kuvvetlerinin etkisinde kalır. Bir çok hastada yük dağılımı neticesinde deplasman anterolaterale 

olur ve damar-sinir paketi travmadan korunur. (104)  

2.2.4. Tanı 

Tanı Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tanı konur.  

2.2.5 Bulgu ve Semptomlar 

Nadir nondeplase kırıklar dışında femur kırıklarının bulgu ve semptomları belirgindir. 

Ağrı, deformite, ödem ve uyluğun kısalığı olası cisim kırığı yönünde belirtilerdir. (105)  
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Her hastada mutlaka komplet nörovasküler muayene yapılmalıdır ve kanama açısından 

dikkatli olunmalıdır. İzole femur kırığı varlığında ortalama kan kaybı 800-1200 cc. kadardır. 

Lieurance'ın çalışmasında izole femur kırıklı 53 hastadan 21'inde kan transfüzyonu ihtiyacı 

doğmuştur. (106)  

2.2.6 Radyografik Değerlendirme 

Femurun AP ve Lateral grafileri ilk planda uygulanmalıdır. Asemptomatik dahi olsa ek 

travma açısından akciğer PA; pelvis AP; servikal, torakal, lumbar ve sakral vertebralar 2 yönlü 

grafilerle değerlendirilmelidir.  

2.2.7 Sınıflandırma  

İdeal sınıflandırma; tedavi seçiminde yol göstermeli ve hastanın prognozu açısından 

bilgi verebilmelidir. Femur kırık bölgesine göre  proksimal (kalça), şaft ve distal olmak üzere 

ve temas yüzeyine ve parçalanma derecesine yapılan birçok sınıflandırma mevcuttur.   

2.2.7.1 Femur Proksimal (Kalça) Kırıklarının Sınıflaması 

Femur Proksimal (Kalça) kırıkları femur başında, boynunda, intertrokanterik ve 

subtrokanterik bölgede görülen kırıklar olarak tanımlanmaktadır. (Şekil 2.2.6)  

 

Şekil 2.2.6: Kalça kırıklarında sınıflama 
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2.2.7.1.1 Femur Başı kırıkları:  

Femur başı kırıkları diğer kalça bölgesi kırıklarının aksine sıklıkla genç yaşlarda ve 

yüksek enerjili travmalar sonrasında meydana gelmektedir. En sık kullanılan sınıflama pipkin 

sınıflaması olup bu sınıflamaya göre femur başı kırıkları 4’e ayrılmıştır. (107) (Şekil 2.2.7)  

 

Şekil 2.2.7: Pipkin Sınıflaması (107) 

2.2.7.1.2 Femur Boyun Kırıkları 

Anatomik ve kırık hattına yönelik yapılan farklı sınıflamaları mevcuttur.  

Anatomiye yöre yapılan sınıflama Subkapital kırıklar, Transservikal kırıklar, 

Basoservikal kırıklar şeklinde ayrılır. (107) (Şekil 2.2.8)  

 

Şekil 2.2.8: Anatomik femur boyun kırığı sınıflaması (107) 
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Subkapital kırıklar femur başı eklem yüzünün hemen altındaki kırıklardır. Transservikal 

kırıklar femur başı ile trokanter majör arasındaki boyun kırıklarıdır. Basoservikal kırıklar 

ekstrakapsüler kırıklardır. İntertrokanterik kırıklarda olduğu gibi internal tespit ile tedavi şansı 

yüksektir. (107)  

Kırık hattına göre yapılan sınıflamasında ise Pauwels Sınıflaması, Garden sınıflaması 

ve morfolojik sınıflandırma AO/OTA sınıflandırması yer alır.  

Pauwels Sınıflaması: Ön arka pelvis grafisinde her iki SİAS’tan geçen hat ile kırık 

hattından geçen hattın açısına göre yapılan bir sınıflamadır. Pauwels sınıflaması üç tip femur 

boyun kırığını tanımlamak için kullanılır. Tip-1 kırıklar açının 30 dereceden az, kırık çizgisinin 

yataya en yakın olduğu valgus kırıklarıdır. Tip-2 kırıklarda açı 30 - 50 derece arasındadır. Tip-

3 kırıklarda açı 50 dereceden fazladır, kırık çizgisi dikeye yakındır, stabil olmayan varus tipi 

kırıklardır. Kaynamama ve avasküler nekroz riski en yüksek olan tiptir. (108) (Şekil 2.2.9)  

 

Şekil 2.2.9: Pauwels sınıflaması (108) 

Garden sınıflaması: Femur boyun kırıklarının deplasman miktarına göre yapılan bir 

sınıflamasıdır. Değerlendirme esnasında farklılıklar oluşabilse de rutin pratikte en sık kullanılan 

sınıflama sistemlarinden biridir. Garden'ın sınıflaması kalçanın ön arka radyografilerine 
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dayanmaktadır. Sınıflamaya dört tip kırık dahil edilmiştir. Tip-1; impakte tam kat olmayan 

kırıklar, Tip-2; deplase olmayan tam kat kırıklar, Tip-3; %50’den az deplasmanı olan tam kat 

kırıklar ve Tip-4; %50’den fazla deplasmanı olan tam kat kırıklar olarak sınıflandırılmıştır. 

(109) Beimers ve arkadaşları, bu sınıflama sistemini daha kullanışlı bir hale getirmek için Tip-

1 ve 2’yi stabil ayrışmamış kırıklar; Tip-3 ve 4’ü ayrışmış instabil kırıklar olarak tanımlayarak 

geliştirmişlerdir. (110) (Şekil 2.2.10)  

 

Şekil 2.2.10: Garden sınıflaması(109) 

 

2.2.7.1.3 Femur İntertrokanterik kırıkları 

Boyun kırıklarından dört kat daha fazla görülme sıklığına sahip olan intertrokanterik 

femur kırıkları en sık görülen kalça kırığı alt tipini oluşturmaktadır. Basit ya da yüksekten 

düşme gibi direkt travma ile kırık meydana gelebileceği gibi abdüktör kasların büyük 

trokantere, iliopsoas kasının ise küçük trokantere uyguladığı ani çekme sonrası meydana gelen 

indirekt travma ile de oluşabilmektedir. Sınıflamada, BoydGriffin, Evans, Evans-Jensen ve 

AO/OTA sınıflama sistemleri kullanılmaktadır. (112)  
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Boyd ve Griffin sınıflaması dört gruptan oluşmaktadır. Tip-1, trokanterik hat boyunca 

oluşan iki parçalı ve kaymamış kırıklardır. Tip-2, esas kırık hattının trokanterik hat üzerinde 

olduğu ilave kırık parçaların eşlik ettiği iki planlı kırıklardır. Tip-3, trokanter minörü içine 

alarak distale doğru subtrokanterik uzanım gösteren kırıklardır. Tip-4, trokanterik ve 

subtrokanterik bölgede en az iki planda görülen oblik ya da spiral seyirli kırıklardır. Tip-3 ve 

Tip-4 kırıklar instabil olarak kabul edilmektedir. (113) (Şekil 2.2.11)  

 

Şekil 2.2.11: Boyd ve Griffin sınıflaması (113) 

 

Evans sınıflaması ise 1949 yılında trokanterik bölge kırıklarını stabil ve stabil 

olmayanlar şeklinde temelde iki gruba ayırmıştır. (Şekil 2.2.12). Tip 1 kırıklar intertrokanterik 

hat boyunca seyrederken, Tip 2 kırıklar ise ters oblik seyretmektedir. Tip 1 kırıklar kendi 

içerisinde dört alt gruba ayrılmaktadır; Tip 1a iki parçalı kaymamış kırıkları, Tip 1b iki parçalı 

kaymış kırıkları, Tip 1c trokanter minörün ayrışarak medial desteğin bozulduğu kırıkları ve Tip 

1d ise her iki trokanterin ayrıştığı kırıkları içermektedir. Tip 1a ve Tip 1b stabil yapıda kırıklar 

olarak değerlendirilirken; Tip 1c, Tip 1d ve Tip 2 kırıklar instabil yapıda kırıklar olarak 

değerlendirilmektedir. (114)  
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Şekil 2.2.12: Evans sınıflaması(114) 

Evans-Jensen sınıflaması 1980 yılında Jensen, Evans sınıflandırma sistemini modifiye 

ederek beş gruptan oluşan bir sınıflama sistemi geliştirmiştir. (Şekil 2.2.13). Evans-Jensen 

sınıflaması olarak isimlendirilen bu sınıflamaya göre; Tip 1 iki parçalı ayrışmamış kırıkları, Tip 

2 iki parçalı ayrışmış kırıkları, Tip 3 büyük trokanterin deplase olduğu üç parçalı kırıkları, Tip 

4 küçük trokanterin deplase olduğu üç parçalı kırıkları ve tip 5 dört parçalı kırıkları 

içermektedir. Tip 1 ve Tip 2 kırıklar stabil kabul edilirken; Tip 3, Tip 4 ve Tip 5 kırıklar instabil 

kabul edilmektedir. (115)  

 

 

Şekil 2.2.13:Evans-Jensen sınıflaması(115) 
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2.2.7.1.4 Femur Şaft/Distal Kırıklarının Sınıflaması 

Temas yüzeyine ve parçalanma derecesine göre ayırıma WinquistHansen 

sınıflandırmasında yer verilmiştir. Açık kırıklar ise en iyi Gustillo-Anderson sınıflandırması ile 

değerlendirilmiştir. En iyi bilinen morfolojik sınıflandırma ise AO/OTA sınıflandırmasıdır.  

Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 açık kırık vakası üzerindeki çalışması ile 

sınıflandırmayı tanımlamışlar ve 1984'te modifiye etmişlerdir.(116)  

Winquist-Hansen Sınıflandırması:  

Tip 0; Basit transvers, oblik kırık.  

Tip I: Parçalanma yoktur, sadece çok küçük ayrık bir kemik vardır, %75'in üzerinde kortikal 

temas vardır.  

Tip II: Kelebek fragman daha büyüktür fakat korteksin en az %50'si intaktır. Kortikal temas 

%50-75 arasındadır.  

Tip 0, Tip I, Tip II stabil olarak kabul edilir.  

Tip III: Parçalı kırıktır. Daha büyük kelebek fragman vardır. %50'nin altında kortikal temas 

vardır, rotasyon ve uzunluk kontrolünü sağlayamaz.  

Tip IV: Ciddi parçalanma mevcuttur. Major kırık fragmanlar arasında kortikal temas yoktur. 

(117) (Şekil 2.2.14)  

 

Şekil 2.2.14: Winquist-Hansen sınıflandırması (117) 
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Gustillo-Anderson sınıflandırması: 

 

Tablo2.2.1: Açık kırık Gustilo sınıflaması (118)  

 

2.2.7.4 Femur Distal Uç Kırıklarının Sınıflaması 

Distal femur kırıklarının sınıflandırılmasında birçok sınıflama kullanılmaktadır.(119-121) 

Bunlardan en sık kullanılanı Müller tarafından tanımlanan ve AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesenfragen) grubu tarafından geliştirilen sınıflandırmadır. (Şekil 1).(122) 

                                              

Şekil 2.2.15: AO sınıflamasının şematik görünümü. (122)  
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2.2.7.4 AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Morfolojik 

Sınıflandırma: 

  

 

Femur kırıkları için çok fazla sınıflandırma geliştirilmiş olup, kabul edilmiş tek bir sınıflama 

yoktur. Bunun sebebi,  kırıkların çeşitli olup tek bir kalıba konulamamasıdır. Sınıflandırmanın 

geçerli olması için, bütün kırıkların yeterli objektif olarak tanımlamalı, basit olmalı, cerrahi 

tedavide ve prognozda yol gösterici olmalıdır. (123,124) 

Ortak bir sınıflama sistemi, değişik yazarlarca yapılan çalışmaların sonuçlarını karşılaştırmak 

açısından da son derece önemlidir. En iyi bilinen morfolojik sınıflandırma AO/OTA 

sınıflandırmasıdır 

AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Morfolojik Sınıflandırma: OA 

Grubunun yapmış olduğu sınıflandırmada, önce uzun kemikler numaralandırılır. Buna göre 

humerus 1, önkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile kodlanır. (Şekil 2.2.16) 

 

 

Şekil 2.2.16: AO sınıflandırmasında kemiklerin kodlanması 
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Uzun kemik kırıkları kendi içinde; proksimal bölge kırıkları 1, cisim kırıkları 2, distal 

bölge kırıkları 3 olarak kodlanır.  

 

 

Şekil 2.2.17: AO/OTA sınıflandırmasında uzun kemikler için kullanılan bölgesel kodlama 

Kırık alt gruplamasında; basit kırıklar A, kama tipi kırıklar B, kompleks kırıklar C 

olarak kodlanır. Bu gruplar da kendi arasında; A1-A2-A3; B1-B2-B3; C1- C2-C3 olarak alt 

gruplara ayrılır. (Şekil 2.2.17)  
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Şekil 2.2.18: Femur cisim kırıklarında kullanılan AO sınıflandırması (alt gruplar) 

Bu sınıflandırma, kırık tipi ve lokalizasyonunu baz alarak; femur kırıklarını 27 farklı alt 

gruba ayırır. Sınıflandırma ön-arka ve yan grafiler ışığında yapılır. A1 spiral kırıkları, A2 oblik 

kırıkları ve A3 transvers kırıkları içerir. B1 spiral kama, B2 bükülme kama ve B3 parçalı kama 

kırıkları içerir. C1 bütün kompleks spiral kırıkları, C2 segmenter kırıkları ve C3 kompleks 

parçalı kırıkları içerir (Şekil 2.2.18) (111,124)  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN YERİ, ZAMANI, TÜRÜ  

Çalışmamız T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Etlik Şehir Hastanesi Acil Servisi’ne 19 

Temmuz 2023 ile 2 Aralık 2023 tarihleri arasında başvuran, izole femur fraktürü tanısı alan, 

dahil edilme kriterlerini karşılayan hastalar ile prospektif olarak gerçekleştirildi. Çalışmaya 

başlanmadan önce Ankara Etlik Şehir Hastanesi Eğitim Planlama Kurulu’ndan tez konusu onay 

formu ve Ankara Etlik Şehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Araştırma Etik Kurulu tarafından 19 

Temmuz 2023 tarihinde etik kurul onayı alınmıştır (AEŞH-EKI-2023-307) (EK-1)(EK-2). 

CinicalTrials (Protokol no: NCT06166602, tarih: 20 Aralık 2024) kayıt edilmiş ve çalışma 

Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkelere uygun olarak yapılmıştır. 

3.2.ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLİKLERİ  

Çalışma, Türkiye’nin başkenti Ankara’nın ve Türkiye’nin en büyük hastanesi Ankara 

Etlik Şehir Hastanesinde diğer adıyla Ankara Etlik Entegre Sağlık Kampüsünde yürütüldü. 

Ankara Etlik Şehir Hastanesi, 28 Eylül 2022 tarihinde faaliyete geçen; toplamda 4050 yataklı, 

bünyesinde 8 farklı branş hastanesi ve 1 adet tıbbi gözlem kliniği binası barındıran bir sağlık 

kampüsüdür. Çalışmanın yapıldığı erişkin acil servisi günlük 2000’in üzerinde hastaya hizmet 

vermektedir. Hastalar ambulansla ve ayaktan kabul edilmektedir. Basit travma hastalarının 

değerlendirildiği acil poliklinik odalarının ve travma branşlarının muayene odasının bulunduğu 

1 adet mavi alan ve ciddi travma hastalarının takibinin yapıldığı 1 adet travma alanı 

bulunmaktadır. Kırmızı alan ve travma alanı acil servisin ikinci giriş kapısı olan 112 ASH 

ambulans girişinde olup kırmızı alan girişinde biri aynı zamanda acil durumlarda ameliyathane 

olarak da kullanılabilinen 3 adet resusitasyon/acil müdahele odası bulunmaktadır. 

3.3.ARAŞTIRMA EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ  

Çalışma öncesinde; G-Power 3.1 programı ile örneklem büyüklüğü hesabında tip-1 hata 

0,05 ve 0,95 power ile iki uçlu analiz ile bakıldığında, en az gereken hasta sayısı her bir grupta 

28 kişi olmak üzere toplam örneklem büyüklüğü 135 olarak belirlendi.  Etik kurul onayı 

alındıktan sonra; 19 Temmuz 2023 ile 2 Aralık 2023 tarihleri arasında Ankara Etlik Şehir 

Hastanesi Acil Servisi’nde izole femur fraktürü tanısı alan 155 hastalar çalışmamıza dahil 

edildi. 
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3.4.ARAŞTIRMA PLANI  

Çalışmamızın etik kurul onayını takiben acil servise başvuru esnasında izole femur 

fraktürü tanısı alan hastalar toplanmaya başlandı. Acil servise travma ile başvuran ve ilk defa 

hastanemizdeki takiplerinde izole femur fraktürü tanısı alan hastalar/vasileri çalışmamız 

hakkında bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. (EK-3) Çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastaların verilerinin objektif şekilde değerlendirilmesi adına önceden hazırlanan olgu takip 

formları kullanıldı(EK-4). Bu formlara öncelikle hastaların yaş ve cinsiyetini içeren demografik 

verileri ile ek hastalık ve kullandığı ilaçlar, allerji öksüsü gibi özgeçmiş özellikleri yazıldı. 

Ardından hastaların başvuru anında travma mekanizması, genel durumu, Glaskow Koma 

Skala(GKS) puanı ve geliş vitalleri değerlendirilerek olgu takip formuna yazıldı. Hastaların, 

hastaneye başvuru esnasındaki ağrı skorları olgu takip formuna eklendi. Femur Fraktürünün 

anatomik sınıflaması için ATO sınıflaması kullanıldı. Çalışmaya dahil edilen hastaların acil 

servis takibinde analjezi ihtiyacı olup olmadığı ve ihtiyaç varsa seçilecek analjezi yöntemi 

hastanın takibini yapan primer hekimince yapıldı, araştırmayı yürüten gözlemci hekim hasta 

tedavisine bir müdahalede bulunmadı. Analjezik yöntemleri arasından IV Parastemol, IV 

NSAİİ, IV Opiad, Femoral Sinir Bloğu ve PENG blok karşılaştırılması planlandı.  

IV Parastemol grubundaki hastalara; Parol® flakon (1gr/100ml Parasetamol) 15 

dakikada infüzyon şeklinde uygulandı. IV NSAİİ grubundaki hastalara; IM/IV Revafen® (50 

mg / 2 mL Deksketoprofen) 100 cc %0,9 izotonik sodyum klorür  ile beraber 15 dakikada 

infüzyon şeklinde uygulandı. IV Opioid grubundaki hastalara;  Contramal®(100 mg/2 ml 

tramadol hidroklorür) 100 cc %0,9 izotonik sodyum klorür  ile beraber 15 dakikada infüzyon 

şeklinde uygulandı. 

USG eşliğinde FNB ve PENG blok uygulanacak hastalara işlem yapılacak bölgeye 

uygun pozisyon verilerek, işlem yapılacak bölge cerrahi antiseptik solüsyonla steril edildi ve 

işlem bölgesine steril örtü örtüldü. Kullanılacak lineer(ML6-15) ve konveks(C1-5) USG 

(GE HealthCare USG cihazı; Logiq P9 model) steril bir şekilde sarıldı.    

 FNB uygulanacak hastalar için hasta supin pozisyonda yatarken yapıldığından yatak 

düz hale getirildi. Alt ekstremite düzleştirilip, hafifçe abduksiyon ve dışa rotasyona getirildi. 

USG probu inguinal bölgenin femoral kıvrımı üzerine yerleştirildi. Femoral ven, femoral arter 
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ve bunların lateralinde femoral sinir görüntülendi. Femoral sinir, femoral damarların hemen 

lateralinde klasik olarak hiperekoik bir kama veya oval yapı olarak görüldü. Femoral sinir 

iliopsoas kas grubuna yüzeyinde ve sırasıyla fasya lata ve fasya iliacanın derininde görüldü. 

Erişkinde femoral sinir tipik olarak 2-4 cm derinlikte görüldü. Femoral sinir ve ilgili komşu 

yapılar tanımlandıktan sonra blok iğne ucu (Stimuplex® A 80 mm 22 gauge, Braun Melsungen 

AG, Melsungen, Almanya)  lateralden mediale doğru fasya iliakanın altından femoral sinire 

doğru ilerletildi.  İntravasküler enjeksiyondan kaçınmak için enjeksiyondan önce ve enjeksiyon 

sırasında aralıklı olarak negatif aspirasyon ile iğnenin damar içinde olmadığı doğrulandı. İğne 

ucunun USG monitöründe damar yapılarında olmadığı ve sinir etrafında olduğu izlendikten 

sonra, lokal anestezik enjeksiyonun 20 mL %0.25 Bupivakain (Buvasin® %0,5 flakon, Vem 

İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. Şti., İstanbul -Türkiye) yapıldı. Sinir etrafında enjeksiyon yayılımı 

izlendikten sonra enjeksiyon başarılı kabul edilip, blok iğnesi çıkarılarak işlem sonlandırıldı.  

PENG blok uygulanacak hastalar için, hasta supin pozisyondayken, düşük frekanslı 

konveks USG probu (2-5 MHz) spina iliaca anterior inferior üzerine yerleştirildikten sonra prob 

saat yönünün tersine yaklaşık 45 derece döndürülerek pubik ramusla aynı hizaya getirildi. Bu 

açıdan ilipubik eminence, iliopsoas kası ve tendonu, femoral arter ve pektineus kası gözlendi. 

Blok iğne ucu(Stimuplex® A 100 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya), 

bu seviyede psoas tendonun anterioruyla, pubik ramusun posteriorundan geçen muskulofasyal 

düzlem içine in-plane teknikle lateralden mediale doğru ilerletildi. Negatif aspirasyonun 

ardından, lokal anestezik solüsyonu, 5 mL'lik artışlarla enjekte edildi ve bu düzlemde toplam 

20 mL'lik %0.25 Bupivakain (Buvasin® %0,5 flakon, Vem İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. Şti., 

İstanbul -Türkiye) ile yeterli alan yayılımı gözlemlendi. Enjeksiyon yayılımı izlendikten sonra 

enjesiyon başarılı kabul edilip, blok iğnesi çıkarılarak işlem sonlandırıldı. 

Tüm hastalara prosedürlere başlamadan önce ASA standartlarına uygun monitörize 

edildi. Güvenilir intravenöz erişim doğrulandı. Oksijen, resüsitasyon ekipmanı ve ilaçlar hemen 

bulunduruldu. Lokal anestezik toksisitesi durumu için  %20 lipid emülsiyonu kolayca 

erişilebilir durumdaydı.  

Seçilen analjezi yöntemi uygulanmadan önce hastaların nörovasküler muayanesi 

yapıldı. Hastaların ağrı skorlamaları ve analjezi öncesi vitalleri ile forma yazıldı. Seçilen 
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analjezik yöntem formda işaretlendi. Analjezik yöntem uygulandı. Uygulanan yöntem sonrası 

nörovasküler muayenesi tekarlandı ve not edildi. Uygulanan analjezi yöntemi sonrası 15, 30, 

60,120, 180 ve 240. dakikalar olmak üzere hastaların takip edilen ağrı skorları ve vitalleri not 

edildi. Uygulanan tedavi yöntemine karşı yan etki gelişip gelişmediği yönünden izlendi. 

Hastaların acil servisteki sonlanımları (servis yatışı-YBÜ yatışı-taburculuk-mortalite olarak), 

acil servis sonlanım süreleri ve takiplerinde yattığı yerdeki sonlanımları (taburculuk-mortalite 

olarak) olgu takip formuna eklendi. Hastalar hastaneye yatırıldıktan sonra 7 günlük ve 30 

günlük mortalitelerinin olup olmadığı takip edildi ve sonuçlar forma yazıldı. 

3.5 HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ  

3.5.1 Dahil Edilme Kriterleri ;  

o  18 yaş ve üstü hastalar 

o Acil serviste izole femur fraktürü tanısı alan hastalar 

o Tanı ve ilk tedavisi acil serviste yürütülen hastalar 

3.5.2 Araştırmadan Dışlama Kriterleri  

o Gebe hastalar 

o İletişim kuramayan hastalar 

o Bilgilendirilme sonrası yazılı onam vermeyen hastalar 

o Parasetamol, NSAİİ, Opiod ve ya Lokal Anesteziklere Allerji öyküsü olan hastalar 

o Diyabetus Mellitusun tanımlanmış komplikasyonları arasında Nöropati tanısı veya 

Nöropati Şüphesi olan hastalar 

o Kanama diyatezi olan hastalar 

o Enjeksiyon bölgesinde enfeksiyonu olan hastalar 

o Acil servis başvuru esnasında  ≥ 2 farklı çeşit kırık için tedavi gerektiren hastalar 

o Sağlık sisteminde takibi olmayan veya takibi olamayacak hastalar 
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3.6 İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

İstatistiksel analizler SPSS 21.0 (Statistics for Social Sciences Version 21) programı 

kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal 

değişkenler için normal dağılıma uyan parametreler ortalama ve standart sapma değerleri ile 

normal dağılıma uymayan parametreler ise ortanca ve çeyreklikler arası aralık olarak verildi. 

Bağımsız gruplarda oranların karşılaştırılması Ki Kare Analizi ile yapıldı. Çoklu gruplar arası 

analiz yapılırken one-way ANOVA testinden faydalanıldı. Bağımlı değişkenlerin sıralı 

ölçümleri arasında analiz yapılırken tekrarlayan ölçümler ANOVA testi kullanıldı. Gruplar 

arasındaki korelasyon ilişkisi ise Pearson Korelasyon analizi ile incelendi. p<0.05 olan testler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 73.9±16.4 olarak tespit edilmiştir. Hastaların 

57’si erkek (%36.8) iken 98’inin kadın (%63.2) olduğu saptandı. Çalışmaya dahil edilen 155 

hastanın 14’ünün (%9) özgeçmişinde demans olduğu görüldü. Femur kırığına neden olan 

mekanizmanın en sık düşme (144 hasta, %92.9) olduğu ve kırık cinsi açısından en sık femur 

boyun kırığının (137 hasta, %88.4) gerçekleştiği tespit edildi. Hastaların acil servise başvurusu 

sırasında VAS, NRS, Yüz Skalası skoru ve demanslı hastalarda PAINAD skorlarının ortalaması 

sırasıyla 7.6±1.5, 7.5±1.7, 7.1±1.1, 4.6±1.1 olarak saptandı. Hastaların, acilde yatış süresinin 

6.44±2.35 saat olduğu görüldü. (Tablo 4.1) 

Tablo 4.1 Genel Bilgiler 

Kategoriler n=155 

Yaş (ort±ss) 73.9±16.4 

Cinsiyet (n, %) 
Erkek  57 (36.8) 

Kadın 98 (63.2) 

Alzheimer-Demans Olan Hastalar (n, %) 14 (9) 

Mekanizma (n, %) 

Düşme 144 (92.9) 

Trafik Kazası 6 (3.9) 

ASY 3 (1.9) 

Diğer 2 (1.3) 

Kırık Sınıflaması (n, %) 

Femur Boyun Kırığı 137 (88.4) 

Femur Şaft Kırığı 13 (8.4) 

Femur Distal Kırığı 4 (2.6) 

Femur Başı Kırığı 1 (0.6) 

Geliş Ağrı Skorları (ort±ss) 

VAS 7.6±1.5 

NRS  7.5±1.7 

Yüz Skalası  7.1±1.1 

Painad Skalası  4.6±1.1 

Geliş Vital Parametreleri (median, IQR) 

SKB 136 (121-155) 

DKB 79 (70-84) 

MAP 96 (90-105 

Nabız 85 (76-96) 

Hastanede Yatış Süresi (ort±ss) 6.44±2.35 
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Çalışmadaki beş grupta yer alan hastaların yaş ortalamaları, cinsiyet dağılımı, demans hasta 

sayıları, kırığın meydana gelme mekanizmasının ve kırık sınıflamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla; p=0.347, p=0.590, p=0.373, p=0.861, p=0.719). Ağrı 

skorları, vital parametreler ve acil serviste kalış süreleri açısından ise 5 grup arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmıştır (Ağrı skorları; pvas<0.001, pnrs<0.001, pyüzskalası<0.001, 

Vital parametreler; pskb<0.001, pdkb=0.014, pmap=0.002, pnabız=0.006, Hastanede kalış süresi; 

p=0.005) (Tablo 4.2). Başvuru VAS değerleri arasındaki farkın kaynağına bakıldığında; IV 

asetaminofen grubunun başvuru VAS değerlerinin IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG 

grubundan anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görüldü (tümü için p<0,001). IV NSAII 

grubunun da benzer şekilde IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı gruplarına göre 

başvuru VAS değerleri daha düşüktü (tümü için p<0,001). Ancak diğer gruplar arası 

karşılaştırmalarda anlamlı fark yoktu. NRS için farkın kaynağı incelendiğinde; IV asetaminofen 

ve IV NSAII grubunda başvuru değerlerinin IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı 

grubuna göre anlamlı değerde düşük olduğu saptandı (tümü için p<0,001). Ancak diğer 

karşılaştırmalar arasında anlamlı fark yoktu. Yüz skalası için farkın kaynağına bakıldığında; IV 

asetaminofen grubunda IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı grubundan anlamlı 

düzeyde düşük olduğu (sırasıyla p=0,013, p<0,001 ve p=0,001), IV NSAII grubunda da benzer 

şekilde IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı gruplarına göre anlamlı düzeyde düşük 

olduğu saptandı (sırasıyla p=0,030, p<0,001 ve p=0,004) (Tablo 4.2).  

Tablo 4.2 Çalışma Gruplarının Karşılaştırılması 

Kategoriler 
IV opiad  

(n=30)  

IV NSAII 

(n=30) 

IV 

Asetaminofen 

(n=30) 

Femoral Sinir 

Blokajı 

(n=35) 

PENG Blokajı 

(n=30) 
p değeri 

Yaş (ort±ss) 70.17±18.35 77.67±17.13 71.07±15.13 75.54±15.81 74.87±15.36 0.347 

Cinsiyet 

(n, %) 

Erkek 12 (40) 8 (26.7) 10 (33.3) 16 (45.7) 11 (36.7) 
0.590 

Kadın 18 (60) 22 (73.3) 20 (66.7) 19 (54.3) 19 (63.2) 

Demans Olan Hastalar (n, %) 3 (10) 5 (16.7) 2 (6.6) 1 (2.9) 3 (10) 0.373 

Mekanizma 

(n, %) 

Düşme 28 (93.3) 28 (93.3) 28 (93.3) 31 (88.6) 29 (96.7) 

0.861 
Trafik Kazası 2 (6.7) 1 (3.3) 1 (3.3) 2 (5.7) - 

ASY - 1 (3.3) - 1 (3.3) 1 (3.3) 

Diğer - - 1 (3.3) 1 (3.3) - 



 

55 
 

Kırık 

Sınıflaması 

(n, %) 

Boyun Kırığı 27 (90) 24 (80) 26 (86.7) 33 (94.3) 27 (90) 

0.719 
Şaft Kırığı 2 (6.7) 5 (16.7) 2 (6.7) 2 (5.7) 2 (6.7) 

Distal Kırığı 1 (3.3) 1 (3.3) 1 (3.3) - 1 (3.3) 

Başı Kırığı - - 1 (3.3) - - 

Geliş Ağrı 

Skorları 

(ort±ss) 

 

VAS 8.4±0.8 6±0.7 5.6±0.6 8.9±0.9 8.8±1 p<0.001 

NRS 8.4±0.8 6±0.7 5.6±0.6 8.5±1.9 8.8±1 p<0.001 

Yüz Skalası 7.5±1.1 6.4±0.3 6.5±1 7.7±0.7 7.4 ±1 p<0.001 

Painad Skalası 4.5±0.7 4±1.4 - - - - 

Geliş Vital 

Parametre 

(median, 

IQR) 

SKB  130 (120-155) 130 (121-145) 129 (119-155) 141 (130-165) 146 (138-180) p<0.001 

DKB  79 (70-82) 75 (69-81) 75 (70-80) 80 (70-90) 82 (72-90) 0.014 

MAP 93 (90-105) 94 (87-100) 93 (86-97) 100 (90-112) 99 (95-118) 0.002 

Nabız 88 (83-100) 85 (80-92) 79 (72-84) 85 (77-95) 91 (76-101) 0.006 

Hastanede Yatış Süresi (ort±ss) 6.4±2.4 5.1±1.9 6.5±2.7 7.3±2.3 6.8±1.7 0.005 

 

IV opiad grubunda dört farklı ağrı ölçeğine göre yedi tekrarlı ölçüme göre ağrı puanı 

ortalamalarının grup içinde karşılaştırılması Tablo 4.3’te görülmektedir. IV opiad grubunda 

ağrı ölçeklerine göre 5. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı daha sonrasında ise ağrı 

skorunun tekrar yükselmeye başladığı en yüksek düşüşün ise 2. ve 3.ölçümler arasında olduğu 

saptanmıştır. Üç farklı ağrı ölçeğinin tekrarlı ölçümlerinin ağrı puan ortalamaları grup içinde 

karşılaştırıldığında, her ölçekteki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (pvas<0.001, 

pnrs<0.001, pyüzskalası<0.001). IV opiad grubunda VAS ölçümleri arasındaki farkın kaynağı 

incelendiğinde; 1.ölçümle 2.ve 3.ölçümler arasında fark yokken (p=1,000 ve p=0,072), 1.ölçüm 

4-7.ölçümlerden anlamlı düzeyde yüksekti (tümü için p<0,001).  Başvuru değerine göre anlamlı 

düşüşün 4.ölçümden itibaren elde edildiği görüldü. NRS için de aynı şekilde 4.ölçüme kadar 

anlamlı bir düşüş elde edilmezken 4.ölçüm 1.ölçümden anlamlı düzeyde düşüktü (p<0,001). 

1.ölçüm 4-7.ölçümlerden anlamlı düzeyde yüksekti (tümü için p<0,001). Yüz skalası ise 

1.ölçüm ile 2.ölçüm arasında fark göstermezken (p=1,000), 3.ölçümde anlamlı düzeyde geriledi 

(p<0,001). 1.ölçümün 3-7.ölçümlerden anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (tümü için 

p<0,001) (Tablo 4.3, Şekil 4.1).  
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Tablo 4.3 IV Opiad Grubu Ağrı Ölçümlerinin Grup İçerisinde Karşılaştırması 

 Ölçüm Seferleri   

Ölçekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p değeri 

VAS (ort±ss) 8.4±0.8 8.2±1 5.3±.2 3.7±2.7 3.4±2.7 3.8±2.6 4.6±2 0.002 <0.001 

NRS (ort±ss) 8.4±0.8 8.2±1 5.3±2.2 3.7±2.7 3.4±2.7 3.8±2.6 4.6±2 0.002 <0.001 

Yüz Skalası (ort±ss) 7.5±1.1 6.5±1.8 4.6±1.4 4.4±1.3 4.4±1.3 4.5±1.4 4.6±1.3 0.000 <0.001 

Painad (ort±ss)* 4.5±0.7 4.5±0.7 4.5±0.7 4.5±0.7 4.5±0.7 4.5±0.7 4.5±0.7 - - 

 

Şekil 4.1 IV Opiad Grubu Ağrı Skorları Zaman Eğrileri 

IV NSAİİ grubunda dört farklı ağrı ölçeğine göre yedi tekrarlı ölçüme göre ağrı puanı 

ortalamalarının grup içinde karşılaştırılması Tablo 4.4’te görülmektedir. IV NSAİİ grubunda 

ağrı ölçeklerine göre 4.ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı daha sonrasında ise ağrı 

skorunun tekrar yükselmeye başladığı en yüksek düşüşün ise 3. ve 4. ölçümler arasında olduğu 

saptanmıştır. Dört farklı ağrı ölçeğinin tekrarlı ölçümlerinin ağrı puan ortalamaları grup içinde 

karşılaştırıldığında, VAS, NRS ve yüz skalası ölçeklerindeki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (pvas<0.001, pnrs<0.001, pyüzskalası=0.027). VAS için farkın istatistiksel kaynağına 

bakıldığında; 1.ölçüm ile 2-3.ölçümler arasında fark yokken (ikisi için de p=1,000), 4.ölçümün 

1.ölçümden anlamlı düzeyde düşük olduğu görüldü (p=0,001). 5.ölçüm de 1.ölçümden anlamlı 

düzeyde daha düşükken (p=0,003), 6.ve 7.ölçümler ile 1.ölçüm arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p=0,339 ve p=1,000). IV NSAII grubunda anlamlı VAS gerilemesinin 

yalnızca 4. ve 5.ölçümlerde olduğu saptandı. NRS’deki farkın kaynağına bakıldığında da aynı 

istatistiksel dağılım görüldü. Yüz skalasına göre ise tüm ölçüm noktaları için bakıldığında 
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anlamlı fark görülse de ölçüm noktaları arasında alt karşılaştırmalarda anlamlı fark olmadığı 

görüldü. IV NSAİİ grubunda üç farklı ağrı ölçeğine göre yedi tekrarlı ölçüme göre ağrı puanı 

ortalamalarının grup içinde karşılaştırılması Tablo 4.4’te görülmektedir(Tablo 4, Şekil 2).  

Tablo 4.4 IV NSAİİ Grubu Ağrı Ölçümlerinin Grup İçerisinde Karşılaştırması 

 Ölçüm Seferleri   

Ölçekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p değeri 

VAS (ort±ss) 6±0.7 5.8±0.9 5±1.3 3.9±0.9 4.1±0.9 4.8±1 5±1.1 0.009 <0.001 

NRS (ort±ss) 6±0.7 5.8±0.9 5±1.3 3.9±0.9 4.1±0.8 4.8±1 5±1.1 0.009 <0.001 

Yüz Skalası (ort±ss) 6.4±0.3 6.4±0.3 6±0.2 5.6±0.3 5.6±0.3 5.6±0.3 5.6±0.3 0.000 0.027 

Painad (ort±ss)* 4±1.4 4±1.4 4±1.4 3±0 3±0 4±1.4 4±1.4 0.000 0.500 

 

IV Asetaminofen grubunda ağrı ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş 

yaşandığı daha sonrasında ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla düşüşün ise 

2. ve 3. ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. Üç farklı ağrı ölçeğinin tekrarlı ölçümlerinin 

ağrı puan ortalamaları grup içinde karşılaştırıldığında, her ölçekteki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (pvas<0.001, pnrs<0.001, pyüzskalası=0.002) (Tablo 4.5, Şekil 4.3). VAS için 

Ş

e

k

i

l 

4

.

2 

I

V 

N

S

A

İ

İ 

G

r

u

b

u 

A



 

58 
 

farkın istatistiksel kaynağına bakıldığında; 1.ölçümün 3-4.ölçümlerden anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu (sırasıyla p=0,014 ve p<0,001) ancak diğer ölçümlerle 1.ölçüm arasında fark olmadığı 

görülmüştür. NRS için de aynı istatistiksel dağılım görülmüştür. Yüz skalasında ise anlamlı 

farkın sadece 1.ve 3.ölçümler arasındaki farktan kaynaklandığı saptanmıştır (p=0,013).  

Tablo 4.5 IV Asetaminofen Grubu Ağrı Ölçümlerinin Grup İçerisinde Karşılaştırması 

 Ölçüm Seferleri   

Ölçekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p değeri 

VAS (ort±ss) 5.6±0.6 5.5±0.8 4.6±1.1 4.3±1.2 5.1±0.9 5.5±0.6 5.6±0.6 0.036 <0.001 

NRS (ort±ss) 5.6±0.6 5.5±0.8 4.6±1.1 4.3±1.2 5.1±0.9 5.5±0.6 5.6±0.6 0.036 <0.001 

Yüz Skalası (ort±ss) 6.5±1 6±1.3 5.4±1.4 5.5±1.3 5.5±1.3 5.6±1.3 5.6±1.3 0.000 0.002 

Painad (ort±ss) - - - - - - - - - 

 

 

Femoral Sinir Blokajı grubunda üç farklı ağrı ölçeğine göre yedi tekrarlı ölçüme göre 

ağrı puanı ortalamalarının grup içinde karşılaştırılması Tablo 5’te görülmektedir. Femoral Sinir 

Blokajı grubunda ağrı ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı daha 

sonrasında 6. ölçüme kadar en düşük değerde ağrı skorlarının saptandığı 6. Ölçümde ise ağrı 

skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla düşüşün ise 1. ve 2. ölçümler arasında olduğu 

saptanmıştır. Üç farklı ağrı ölçeğinin tekrarlı ölçümlerinin ağrı puan ortalamaları grup içinde 

karşılaştırıldığında, her ölçekteki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (pvas<0.001, 

pnrs<0.001, pyüzskalası<0.001). VAS için istatistiksel farkın kaynağına bakıldığında; 3.ölçümden 

itibaren anlamlı düşüşün elde edildiği (p<0,001) ancak 7.ölçümün 1.ölçümle anlamlı fark 

göstermediği görülmüştür (p=0,079). 1.ölçüm ile 3-6.ölçümler arasında anlamlı fark olduğu 

görülmüştür (tümü için p<0,001). NRS için de aynı istatistiksel dağılım görülmüştür. Yüz 
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skalası için ise 2-7.ölçümlerin 1.ölçümden anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (tümü 

için p<0,001) (Tablo 4.6, Şekil 4.4).  

Tablo 4.6 Femoral Sinir Blokajı Grubu Ağrı Ölçümlerinin Grup İçerisinde Karşılaştırması 

 Ölçüm Seferleri   

Ölçekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p değeri 

VAS (ort±ss) 8.9±0.9 4.2±2.1 1.9±2.1 1.2±1.8 1.2±1.8 2.1±2.5 4.2±2.6 0.000 <0.001 

NRS (ort±ss) 8.5±1.9 4.2±2.1 1.9±2.1 1.2±1.8 1.2±1.8 2.1±2.5 4.2±2.6 0.000 <0.001 

Yüz Skalası (ort±ss) 7.7±0.7 4.5±0.9 4±1.1 4±1.1 4±1.1 4±1.1 4.4±1.2 0.000 <0.001 

Painad (ort±ss) - - - - - - - - - 

 

 

 

 

 

 

 

PENG grubunda üç farklı ağrı ölçeğine göre yedi tekrarlı ölçüme göre ağrı puanı 

ortalamalarının grup içinde karşılaştırılması Tablo 4.6’da görülmektedir. PENG grubunda ağrı 

ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı daha sonrasında 5. Ölçümde 

ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla düşüşün ise 1. ve 2. ölçümler arasında 

olduğu saptanmıştır. Üç farklı ağrı ölçeğinin tekrarlı ölçümlerinin ağrı puan ortalamaları grup 

içinde karşılaştırıldığında, her ölçekteki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (pvas<0.001, 

pnrs<0.001, pyüzskalası<0.001). VAS için istatistiksel farkın kaynağı incelendiğinde; 1.ölçümün 2-

6.ölçümlerden anlamlı düzeyde yüksek olduğu (tümü için p<0,001) ancak 7.ölçüm ile 1.ölçüm 

arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p=0,070). NRS için de aynı istatistiksel dağılım 

görülmüştür. Yüz skalasında ise; 1.ve 2.ölçümler arasında anlamlı fark yokken (p=0,102), 3-

7.ölçümlerin 1.ölçümden daha düşük olduğu saptanmıştır (tümü için p<0,001) (Tablo 4.7, Şekil 

4.5).   
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Tablo 4.7 PENG Grubu Ağrı Ölçümlerinin Grup İçerisinde Karşılaştırması 

 Ölçüm Seferleri   

Ölçekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p değeri 

VAS (ort±ss) 8.8±1 3.9±2.3 2.4±2 1.8±1.9 2.3±2.9 3±3.2 3.9±2.8 0.009 <0.001 

NRS (ort±ss) 8.8±1 3.9±2.3 2.4±2 1.8±1.9 2.3±2.9 3±3.2 3.9±2.8 0.009 <0.001 

Yüz Skalası (ort±ss) 7.4 ±1 4.2±1.9 3.5±1.3 3.4±1.3 3.4±1.3 3.5±1.5 3.7±1.4 0.000 <0.001 

Painad (ort±ss) - - - - - - - - - 

 

 

Şekil 4.5 PENG Grubu Ağrı Skorları Zaman Eğrileri 

VAS ve NRS için her grupta başvuru skoruna göre maksimum değişimler incelendi. Maksimum 

VAS ve NRS değişimleri gruplar arasında anlamlı fark göstermekteydi (p<0,001). VAS için 

farkın kaynağı incelendiğinde; VAS değişiminin IV asetaminofen grubunda IV opiad, femoral 

sinir blokajı ve PENG blokajına göre anlamlı düzeyde düşük olduğu saptandı (tümü için 

p<0,001). IV NSAII grubunda IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajına göre anlamlı 

düzeyde düşük olduğu görüldü (sırasıyla p=0,003, p<0,001 ve p<0,001). IV opiad femoral sinir 

blokajı ve PENG blokajı grupları arasında ise anlamlı fark olmadığı görüldü. IV NSAII ve IV 

asetaminofen grupları arasında da anlamlı fark yoktu(Tablo 4.8). 

NRS değişiminde gruplar arasındaki istatistiksel farkın kaynağına bakıldığında da VAS 

ile benzer şekilde; VAS değişiminin IV asetaminofen grubunda IV opiad, femoral sinir blokajı 

ve PENG blokajına göre anlamlı düzeyde düşük olduğu saptandı (tümü için p<0,001). IV 

NSAII grubunda IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajına göre anlamlı düzeyde 

düşük olduğu görüldü (sırasıyla p=0,004, p<0,001 ve p<0,001). IV opiad femoral sinir blokajı 

ve PENG blokajı grupları arasında ise anlamlı fark olmadığı görüldü. IV NSAII ve IV 

asetaminofen grupları arasında da anlamlı fark yoktu. 
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Tablo 4.8. Maksimum NRS ve VAS Değişimlerinin Gruplar Arası Karşılaştırması 

Maksimum Fark 

(ort (ss)) 

Tedavi Grupları 

p değeri 
IV Opiad IV NSAİİ IV Asetaminofen 

Femoral Sinir 

Blokajı 
PENG 

VAS 5±2,5 2,2±1,2 1,6±1,5 7,2±2,4 7,2±2,3 <0,001 

NRS 5,1±2,5 2,2±1,2 1,5±1,5 7,4±2,1 7,3±2,2 <0,001 

 

Şekil 4.6 VAS Değişiminin Gruplara Göre Box Plot Grafiği 
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Şekil 4.7 NRS Değişiminin Gruplara Göre Box Plot Grafiği 

Ölçüm sıralarına göre dört farklı ağrı ölçeği arasındaki korelasyon ilişkisi Tablo 8’de 

görülmektedir. Ölçekler arasında VAS ve NRS skorlarının 2,3,4,5,6 ve 7. Ölçümleri arasında 

mükemmel ilişki saptanmıştır (r=1.000). Bunun yanı sıra VAS1 - NRS1 ölçümleri arasında 

yüksek düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0.897). Diğer ölçümler arasındaki korelasyon katsayıları 

tabloda belirtilmiştir. (Tablo 4.9) 

Tablo 4.9 Ağrı Ölçümlerine Göre Dört Farklı Ağrı Ölçeği Arasındaki İlişki 

Ağrı Skoru Ölçümleri  VAS NRS Yüz Skalası Painad 

1.Öçümler 

VAS - 0.897* 0.520* - 

NRS 0.897* - 0.467* - 

Yüz Skalası 0.520* 0.467* - 0.669** 

Painad - - 0.669** - 

2.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.526* - 

NRS 1.000* - 0.516* - 

Yüz Skalası 0.526* 0.516* - 0.669** 

Painad - - 0.699** - 

3.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.433* - 

NRS 1.000* - 0.433* - 

Yüz Skalası 0.433* 0.433* - 0.172 
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Painad - - 0.172 - 

4.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.510* - 

NRS 1.000* - 0.510* - 

Yüz Skalası 0.510* 0.510* - 0.091 

Painad - - 0.091 - 

5.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.519* - 

NRS 1.000* - 0.519* - 

Yüz Skalası 0.519* 0.519* - 0.156 

Painad - - 0.156 - 

6.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.547* - 

NRS 1.000* - 0.547* - 

Yüz Skalası 0.547* 0.547* - 0.378 

Painad - - 0.378 - 

7.Ölçümler 

VAS - 1.000* 0.508*  

NRS 1.000* - 0.508*  

Yüz Skalası 0.508* 0.508* - 0.295 

Painad - - 0.295 - 

*p<0.001, **p<0.01 

 

Ağrı skorlarının ardışık ölçümleri arasındaki değişim miktarlarının gruplar arası 

karşılaştırılması ve alt grup analizi sonuçları Tablo 10’da görülmektedir. 1. 2. ve 3. ölçümlerin 

ardışık farkları arasında hem her üç ölçekte de istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(pvas1-2<0.001, pvas2-3<0.001, , pnrs1-2<0.001, pnrs2-3<0.001, pys1-2<0.001, pys2-3=0.01). 3.,4. ve 5. 

Ölçümlerin ardışık farkları arasında ve 6. ve 7. Ölçümlerin farkı arasında VAS ve NRS 

ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (pvas3-4=0.039, pvas4-5=0.007, pvas6-

7<0.001, pnrs3-4=0.039, pnrs4-5=0.007, pnrs6-7<0.001). (Tablo 4.10) 

Tablo 4.10 Ardışık Ölçümler Arasındaki Ağrı Skoru Değişim Miktarlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Ağrı Düzeyi Ölçüm 

Farkları  

(ort (ss)) 

Tedavi Grupları 

p değeri 
IV Opiad IV NSAİİ IV Asetaminofen 

Femoral Sinir 

Blokajı 
PENG 

VAS1-VAS2 -0.3 (0.6)a,b -0.2 (0.6)c,d -0.2 (0.6)e,f -4.7 (2.4)a,c,e -4.9 (2.5)b,d,f p<0.001 

VAS2-VAS3 -2.9 (1.9)a,b -0.8 (0.8)a -0.8 (1.2)b,c -2.3 (2)c -1.5 (1.8) p<0.001 

VAS3-VAS4 -1.7 (1.7)a -1.2 (1.5) -0.4 (1)a -0.7 (1.6) -0.6 (1.4) 0.039 

VAS4-VAS5 -0.3 (0.7)a 0.2 (1.2) 0.8 (1.1)a -0.1 (0.4) 0.5 (1.7) 0.007 

VAS5-VAS6 0.5 (1.6) 0.7 (1) 0.4 (0.8) 0.9 (1.5) 0.7 (1.4) 0.720 

VAS6-VAS7 0.8 (1.4)a 0.2 (0.6)b 0.1 (0.3)c 2.1 (2.3)a,b,c 0.9 (1.5) p<0.001 

NRS1-NRS2 -0.3 (0.6)a,b -0.2 (0.6)c,d -0.2 (0.6)e,f -4.7 (2.4)a,c,e -4.9 (2.5)b,d,f p<0.001 

NRS2-NRS3 -2.9 (1.9)a,b -0.8 (0.8)a -0.8 (1.2)b,c -2.3 (2)c -1.5 (1.8) p<0.001 

NRS3-NRS4 -1.7 (1.7)a -1.2 (1.5) -0.4 (1)a -0.7 (1.6) -0.6 (1.4) 0.039 
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NRS4-NRS5 -0.3 (0.7)a 0.2 (1.2) 0.8 (1.1)a -0.1 (0.4) 0.5 (1.7) 0.007 

NRS5-NRS6 0.5 (1.6) 0.7 (1) 0.4 (0.8) 0.9 (1.5) 0.7 (1.4) 0.720 

NRS6-NRS7 0.8 (1.4)a 0.2 (0.6)b 0.1 (0.3)c 2.1 (2.3)a,b,c 0.9 (1.5) p<0.001 

YS1-YS2 -1.1 (1.8)a,b -*c,d -0.5 (1.2)e,f -3.3 (1.3)a,c,e -2.9 (1.7)b,d,f p<0.001 

YS2-YS3 -1.8 (1.9)a -0.5 (0.9) -0.7 (1.3) -0.5 (0.9)a -1.2 (1.4) 0.01 

YS3-YS4 -0.3 (1) -0.5 (0.9) 0.1 (0.4) -0.1 (0.3) -0.1 (0.5) 0.069 

YS4-YS5 -* -* 0.1 (0.4) -* -* 0.566 

YS5-YS6 0.1 (0.4) -* 0.1 (0.4) -* 0.1 (0.5) 0.770 

YS6-YS7 0.1 (0.4) -* -* 0.4 (0.8) 0.2 (0.7) 0.116 

* Ölçümler arasında fark saptanmadı. 

- Alt grup analizi yapıldığında aralarında istatistiksel olarak fark saptanan (p<0.05) gruplar aynı satırda aynı harfler ile 

belirtilmiştir.  

 

Ağrı skorlarının ardışık ölçümleri ve vital parametrelerin ardışık ölçümleri arasında değişim 

farklarının birbirleriyle olan korelasyon ilişkisi Tablo 11’de görülmektedir. VAS1-2, VAS3-4, 

NRS1-2, NRS3-4 ve YS1-2 ölçümleri arasındaki farklar ile uyumlu vital parametre 

ölçümlerinin farklı arasında düşük düzeyde anlamlı korelasyon ilişkisi bulunmuştur (rvas1-

2/SKB=0.268, rvas3-4/SKB=0.201, rnrs1-2/SKB=0.219, rvas3-4/SKB=0.201 ve rys1-2/SKB=0.236). (Tablo 

4.11) 

  



 

65 
 

Tablo 4.11 Ağrı Skorlarının ve Vital Parametrelerin Ardışık Ölçümleri Arasındaki Değişimlerin İlişkisi 

Ağrı Düzeyi Ölçüm Farkları 
Uyumlu Vital Parametre Değişimleri Korelasyonu 

SKB DKB MAP  Nabız 

VAS1-VAS2 0.268* -0.065 0.047 0.083 

VAS2-VAS3 -0.044 0.071 -0.013 -0.01 

VAS3-VAS4 -0.201* -0.037 -0.087 -0.095 

VAS4-VAS5 0.039 -0.030 -0.048 0.061 

VAS5-VAS6 -0.137 -0.080 -0.118 -0.071 

VAS6-VAS7 0.047 0.122 0.132 0.055 

NRS1-NRS2 0.219* -0.041 0.038 0.087 

NRS2-NRS3 -0.044 0.071 -0.013 -0.01 

NRS3-NRS4 -0.201* -0.037 -0.087 -0.095 

NRS4-NRS5 0.039 -0.030 -0.048 0.061 

NRS5-NRS6 -0.137 -0.080 -0.118 -0.071 

NRS6-NRS7 0.047 0.122 0.132 0.055 

YS1-YS2 0.236* -0.008 0.077 0.093 

YS2-YS3 -0.079 0.016 -0.032 -0.066 

YS3-YS4 -0.119 -0.044 -0.045 0.106 

YS4-YS5 0.015 -0.001 0.003 0.064 

YS5-YS6 -0.175 -0.04 0.028 -0.026 

YS6-YS7 -0.139 -0.006 -0.084 -0.107 

Painad1-Painad2 0.388 0.243 0.335 -0.058 

Painad2-Painad3 -0.345 -0.385 -0.380 -0.074 

Painad3-Painad4 -0.128 0.115 -0.01 -0.91 

Painad4-Painad5 -** -** -** -** 

Painad5-Painad6 0.406 -0.175 -0.175 0.233 

Painad6-Painad7 -** -** -** -** 

*p<0.05  

** işaretli satırdaki ağrı ölçümlerinde değişiklik olmadığından korelasyon hesaplanamadı 
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5. TARTIŞMA 

 

 Femur kırıklarının acil servis yönetiminde; 5 farklı analjezi yöntemini, 4 farklı ağrı 

ölçeğinin 7 tekrarlı ölçümü ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda;  tüm ağrı skorlarında anlamlı 

düşüşün en erken başladığı ve en uzun süre devam ettiği yöntemin PENG blokajı olduğunu 

tespit ettik.  Bu üstünlüğün nedenin; femoral sinir blokajında kalça kapsülü dışında, uyluğun 

ön yüzünü hedeflenmesi ancak PENG blokajda ise kalça eklemini çevresindeki geniş sinir 

guplarının (obturatuvar sinir, aksesuar obturatuvar sinir, femoral sinirin bazı dalları ve superior 

gluteal sinir) hedeflenerek, kalça kapsülünün bloke etmesi olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

hedeflenen anatomik farklılığa bağlı olarak PENG bloğun daha iyi ve daha uzun etkili analjezi 

sağladığı kanısındayız. PENG blokajı takip eden femoral sinir blokajı grubunda ise ağrı 

skorunda en fazla düşme zamanı PENG ile aynı olsa da analjezik etkinlik süresinin 6. ölçümden 

sonra tüm ağrı skorlamalarında artma eğiliminde olduğunu gördük. Asetaminofen ve IV opiad 

gruplarında etkinlik başlagıç süresi aynı iken; IV NSAİİ’lerin anajezik etki süresinin diğer 

gruplara göre geç başladığını saptadık. Dört farklı ağrı skorunun 7 tekrarlı ölçümülerinin 

korelasyonlarını değerlendirdiğimizde; en iyi korelasyon gösteren ölçekler VAS ve NRS olarak 

tespit ettik. Yüz skalası ve Painad ölçeği ise diğer ölçeklerle düşük düzeyde korelasyon 

göstermekteydi. Vital bulgular ile ağrı skorları arasındaki korelasyonlarda ise yalnızca SKB ile 

anlamlı zayıf bir korelasyon mevcuttu.  

Farklı analjezik ve anestezik ilaçların uygulanması veya femoral sinir bloğunu da içeren 

multimodal yaklaşımlar olmak üzere femur kırıklarının ağrı yönetiminde çeşitli terapötik 

stratejiler önerilmektedir. (125). Ancak bu öneriler içerisinde acil serviste rejyonel anestezi 

uygulamasının yapıldığı çalışma sayısı oldukça azdır. Bu nedenle çalışmamızın literatürde acil 

serviste yürütülen, kalça kırıklarında iki farklı blokaj yönteminin de karşılaştırıldığı ilk 

çalışmalardan biri olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalaması 73.9±16.4 idi. Longo ve ark.’nın 

İtalya’da yaptığı, Yaradılmış ve ark.’nın Türkiye’de yaptığı femur fraktürleri ve proksimal 

femur fraktürlerini konulu çalışmalar değerlendirildiğinde yaş ortalamamız literatürle benzer 

özelliklere sahipti(126,127). Cinsiyet açısından çalışmamıza dahil ettiğimiz kadın oranını 

yüksek bulduk; yaptığımız literatür taramasında bulgularımız literatürdeki Oliveira ve ark.’nın 

çalışması ile uyumluydu(128). 
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Kırık mekanizmaları açısında yaptımız değerlendirmede; birinci sırada düşme tespit 

edilirken, düşmeyi en yüksek oranda trafik kazalarının takip ettiğini gördük. Literatür ışığında 

çalışmamızı değerlendirdiğimizde sonuçlarımız literatürle uyumlu idi. (129,130,131) 

 Kırık bölgesine göre yapılan sınıflandırmada; en sık femur boyun kırığı görüldü. Bunu 

sırası ile şaft, distal ve femur başı kırıkları takip etmekteydi. Femur proksimal kırıklarını, şaft 

ve distal kırıklara göre yüksek tespit ettiğimiz sonuçlarımız literatürle uyumlu idi. Literatürde 

de femur distaline doğru kırık oranı azalmakta idi.(132,133) 

Çalışmamızda tedavi gruplarına göre temel klinik parametreler karşılaştırıldığında; yaş, 

cinsiyet dağılımı, demansı olan hasta sayısı, mekanizma, kırık sınıflaması açısından gruplar 

arasında anlamlı fark yoktu. Ancak geliş ağrı skorları IV asetaminofen ve IV NSAII grubunda; 

IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı gruplarına göre düşüktü. SKB, DKB ve MAP 

değerleri de femoral sinir blokajı ve PENG grubunda daha yüksekti. Nabız da IV opiad ve 

PENG blokajı gruplarında yüksekti. Vital parametreler ve ağrı skorları açısından gruplar arası 

eşit dağılım mevcut değildi. Gruplar arasında eşit olmayan dağılımı; çalışmamızın randomize 

kontrollü olmaması açıklamaktadır. Çalışma bütünüyle değerlendirildiğinde; daha şiddetli ağrı 

tarif eden hastalarda klinisyenlerin opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajını seçme 

eğiliminde olduğu görülmektedir. Randomize kontrollü ve daha çok hastanın katılımı ile 

yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

IV opiad grubunda VAS, NRS ve yüz skalasına göre ağrı şiddetinde anlamlı değişim 

olduğu görüldü. Ağrı şiddetinde maksimum gerileme bu 3 ağrı skorunda da 120.dk 

ölçümündeydi. Singh ve ark.’nın femur kırığı olan 60 hastaya IV fentanil ve femoral sinir 

blokajı uygulama sonrası intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarını değerlendirdikleri 

RKÇ’da analjezik etkinlik değerlendirmesi için yalnızca VAS skoru uygulanmıştır. Bu 

çalışmada maksimum VAS düşüşü IV fentanil grubunda 10.dk’da, femoral sinir bloğu 

grubunda 15.dk’da elde edilmiştir;  ancak hastalara 15. dk spinal anestezi uygulamışlardır. 

Çalışmamızda opiad grubunda ölçtüğümüz ortalama VAS skoru bu çalışma ile benzer özellikler 

göstermesine rağmen; bizim çalışmamızda opiad olarak kullanılan Tramadol etken maddesinin 

etki süresi Fentanil etken maddesinden uzun olması ve söz konusu çalışmanın amacının farklı 

olması nedeni ile farklılıklar göstermektedir. Yaptığımız literatür taramalarında acil serviste 

blokajların analjezik etkinliğini değerlendiren çalışmalar yok denecek kadar azdır.  Bu konuda 

acil servislerde yapılacak yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.(134) 
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Ağrı skorları değerlendirmemizde; korelasyon gösteren ölçekler VAS ve NRS olarak 

tespit ettik. Yüz skalası ve Painad ölçeği ise diğer ölçeklerle düşük düzeyde korelasyon 

göstermekteydi. Literatür taraması yaptığımızda dört ağrı skalasının aynı anda kullanıldığı 

çalışmaları bulamadık. Bu nedenle çalışmamızın femur kırıklarında dört ağrı skalasının aynı 

anda acil serviste değerlendirildiği çalışmalardan ilki olabileceğini düşünmekteyiz.  

Bizim çalışmamızda IV opiad grubunda başlangıç NRS değeri minimum NRS değerine 

120.dk’da geriledi. IV asetaminofen grubunda başlangıç NRS değeri minimum NRS değerine 

60.dk’da geriledi. Labmayr ve ark.’nın kalça kırığı hastalarının yoğun bakım ünitesinde ağrı 

kontrolü için asetaminofen ve fentanili karşılaştırdıkları randomize kontrollü bir çalışmada 

hastaların ağrı şiddeti NRS ile değerlendirilmiş ve preoperatif NRS değerlerinin fentanil 

tedavisi alan hastalarda daha düşük olduğu saptanmıştır. Ancak bu çalışmada ağrı skoru 

postoperatif saatler değil günler olarak değerlendirilmiştir(135). Buna karşılık, asetaminofen bu 

hastalarda ağrının erken tedavisinde ciddi yan etkiler olmaksızın etkili ağrı kontrolü 

sağlayabildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (136).  Bu nedenle acil servis şartlarıyla yoğun 

bakım şartları aynı olmayacağından acil serviste bu konu ile ilgili yeni çalışmaların 

yapılmasının uygun olabileceği düşüncesindeyiz. 

IV opioid grubunda ağrı kontrolü; IV asetaminofen ve IV NSAII grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek saptandı. Srichan ve ark. ise femur kırıklarında morfin kullanımı ile diğer 

analjeziklerin kullanımını karşılaştırdıkları 1531 hastayı içeren retrospektif bir çalışmada hasta 

kayıtlarına dayanarak NRS ile ağrı şiddetleri değerlendirilmiş ve 4 saatte bir değerlendirilen 

ağrı şiddeti 72 saatlik izlem boyunca gruplar arasında anlamlı fark göstermediğini 

belirtmektedirler. Çalışmamızda literatürden farklı olarak opiad grubunda ağrı kontrolü daha 

iyiydi (137). 

Çalışmamızda hastalara acil serviste ek doz analjezik ihtiyacı yönünden değerlendirme 

yapılmadı. Bunun nedenleri arasında hastaların acil serviste kalma sürelerinin kısa olmasıydı. 

Hastalar bu süre içinde servis yatışı ya da operasyon için ameliyathaneye transfer edildiler. 

Literatür taramasında acil serviste ek doz analjezik ihtiyacı ile ilgili bir çalışma bulunamadı. 

Ancak Cuvillon ve ark.’nın kalça kırığı operasyonu sonrası devamlı femoral sinir bloğu ile 

asetaminofen ve morfinin kullanımını karşılaştırdığı randomize kontrollü çalışmada; analjezik 

yöntemlerin uygulaması sonrası VAS skorları arasında anlamlı fark bulunmadığını; morfin 

grubunda tüm hastalarda ek morfin dozlarına ihtiyaç duyulduğunu belirtmektedirler(138). 
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Çalışmamızda IV asetaminofen ve IV NSAII grupları arasında ağrı kontrolü açısından 

anlamlı fark görülmedi. Bu açıdan bulgularımız Thybo ve ark. benzer bulunmuştur (139).  

Çalışmamızda opioid grubu ile PENG ve femoral sinir blokajı grupları arasında ağrı 

kontrolü açısından anlamlı fark saptanmazken; PENG blokajı ve femoral sinir blokajı 

gruplarında IV asetaminofen grubuna göre VAS ve NRS düzeylerinde istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazla düşüş saptandı.  Sentetik opioidler grubunda tramodol kullanılmıştır; 

çalışma dizaynı gereği sorumlu hekimin tedavisine müdahale edilmediği için dozlar standardize 

edilememiştir. Başlangıç ağrı skorları çalışmamızda dengeli dağılmamaktaydı. Güllüpınar ve 

ark. ise acil serviste femur kırığı olan hastalarda PENG bloğu ile IV 1000 mg asetaminofen ve 

100 mg tramadol kullanımını karşılaştırdıkları randomize kontrollü çalışmada PENG grubunda 

18, kontrol grubunda 21 hastayı değerlendirmiş ve hastaların ağrı şiddetindeki değişimin 

değerlendirmesinde NRS’yi kullanmışlardır. Tramadol ve PENG grupları arası başlangıç 

istirahat NRS değerleri açısından anlamlı fark yokken hem 15 derece elevasyon hem de istirahat 

sırasında kaydedilen diğer NRS değerleri, 2.saat istirahatteki ölçüm haricinde, PENG grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur. Çalışmamızda NRS düşüş 

değerleri açısından bu çalışma ile benzer özelliklere sahiptir, ancak çalışmamızda hastalara 

elevasyon uygulanmamıştır (140). Her ne kadar preoperatif rejyonel anestezi tekniklerinin 

kullanımı American Academy of Orthopaedic Surgeons (AOOS) yönergelerinde güçlü öneri 

olarak sunulsa da acil serviste femur kırığı hastalarında ağrı yönetimi konusunda yeterli kılavuz 

önerisi bulunmamaktadır. Acil servis düzeyinde femur fraktürleri ile ilgili yeterince çalışma 

olmamasının bu durumun ana nedenlerinden biri olduğunu düşünmekteyiz (141). 

PENG blokajının tüm ağrı skorlarında anlamlı düşüşün en erken elde edildiği hem de 

en iyi ağrı kontrolü sağlayan gruplardan biri olarak acil serviste kullanım için avantajlı 

yöntemlerden biri olduğu görüşündeyiz. Opioidlere göre daha etkin olduğunu çalışmamızda 

gösterememiş olsak da femur kırıkları özellikle yaşlı popülasyonu ilgilendiren kırıklardan 

biridir ve opioidlerin yaşlı hastalarda kullanımının deliryum riskinde artış ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Bu açıdan PENG blokajının femur kırıklarının şiddetli ağrılarında opioidlerin 

sistemik etkilerinden ve ciddi yan etkilerinden koruyan bir yöntem olabileceği kanaatindeyiz. 

Ancak PENG blokajının kalabalık acil servislerde sık uygulanmasındaki zorluk ve uygulayıcı 

deneyimi gerektiren bir işlem olması femur kırıklarında rutin uygulanması önündeki 

engellerdendir. Bu nedenle ağrı skorları yüksek yaşlı hastalarda opioidlere bir alternatif olabilir.  

Yaşlı hastalarda opiad kullanımı ile ilgili Fong ve ark.’nın gerçekleştirdikleri sistematik 

derlemede; opioid türünden ve uygulama yönteminden bağımsız olarak opiadların deliryum 
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riskinde artış ile ilişkili olduğu saptanmıştır (142). Ancak çalışmamız acil servis takibi ile sınırlı 

olduğu için hastalar deliryum açısından takip edilmemiştir. 

Çalışmamızda NSAİİ’lerin diğer analjezik yöntemlere nazaran tüm ağrı skorlarında 

anlamlı olacak düzeyde düşüş sağlamadığını gördük. Bununla beraber yaptığımız literatür 

taramasında Haines ve ark.’nın NSAİİ’lerin erişkin kalça kırığı hastalarındaki etkisini 

inceledikleri prospektif gözlemsel çalışmasında ve Chuang ve ark.’nın sağlık veri tabanından 

kalça kırığı ile başvuran hastaları tarayıp Propensity Skoru kullanılarak gerçekleştirdiği 

karşılaştırmalı çalışmasında NSAİİ uygulamasının postop kanama ve sekonder kırık riskinin 

arttığını gösteren çalışmalardır. (143,144). Literatürde sekonder kırık riskini arttırması ve 

antiplatelet etkileri nedeniyle femur kırığı olan hastalarda NSAİİ kullanımı önerilmemektedir. 

(145)  Bizim çalışmamızın acil servis takibi ile sınırlı olması nedeniyle hastalar sekonder kırık 

ve kanama riski açısından takip edilmemiştir. Bu konuda hastaların takibinin acil servis ile 

başlayıp, multidisipliner bölümler ile birlikte yürütüldüğü; hastanın taburculuğu ve taburculuk 

sonrası takibinin devam ettiği uzun soluklu çalışmalara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz.  

Bizim çalışmamızda ağrı şiddetindeki maksimum değişimi PENG blokajı grubunda ve 

femoral sinir blokajı grubunda; VAS ve NRS benzer saptandı. Lin ve ark. yine femur kırığı 

hastalarında PENG blokajı ile femoral sinir blokajı yöntemlerini preoperatif uygulayarak NRS 

ile postoperatif takip yaptıkları bir çalışmada ağrı skorundaki değişim çalışmamız ile 

benzerken; postop 1. günde quadriceps kasının kuvveti açısından da hastalar değerlendirilmiş 

ve PENG grubunun %90’ında quadriceps kuvveti intakt saptanırken bu oran femoral sinir 

blokajı grubunda %50 saptamışlardır. Aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Çalışmamız Lin ve ark. çalışması gibi PENG bloğun üstünlüğünü destekler 

nitelikte olsa da; çalışmamızın acil servis şartlarında gerçekleşmesi ve acil servis takiplerinde 

ağrı açısından hastaların değerlendirmiş olması; Lin ve ark. intraoperatif ve postoperatif ağrı 

açısından hastaları incelemiş olması birinci farklılığımızı oluşturmaktadır. İkincisi fark ise 

fonksiyonel sonlanım açısından bizim çalışmamızda herhangi bir değerlendirme yapılmamıştır. 

Ancak yine de daha geniş örneklem ile acil servislerde gerçekleştirilecek randomize kontrollü 

çalışmaların PENG ve femoral sinir blokajı etkinliğinin karşılaştırmasında daha net bilgiler 

sunabileceği görüşündeyiz(146).  

Gruplarımız ileri düzeyde demansif hastalarda analjezik etkinlik açısından PAİNED 

skoru ile değerlendirildi. Ancak çalışmamızda istatiksel değerlendirme yapılacak kadar 

demansif hasta populasyonuna ulaşılamadı. Literatüde; Unneby ve ark.’nın randomize 
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kontrollü çalışmasında demansif hasta grubunu içeren çalışmasında Femoral sinir bloğu alan 

grupta VAS düşüşleri daha fazla bulunmuş ve aynı zamanda kurtarıcı tedavi olarak belirlenen 

IV opioid alma oranı konvansiyonel ağrı kontrolü yöntemleri kullanılan kontrol grubunda 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur çalışmamız bu açıdan literatürdeki bu çalışma ile 

benzerdir. Ancak demansif hasta grubunda ayrıca bir ölçek kullanmayıp, VAS kullanmışlardır 

ve ek doz analjezik ihtiyacını değerlendirme yönünde bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermemektedir (147). 

Femur kırıkları çoğunlukla ileri yaş popülasyonu ilgilendiren kırıklardır. Genel olarak 

yaşlı hastalar düşük fizyolojik rezerve sahiptir. Yaşlı hastalarda yeterli ağrı kontrolü; ek 

hastalık, ek ilaçlar, farklı farmakokinetik ve farmakodinamikler, azalmış fizyolojik rezerv, 

farklı ağrı tepkisi ve ağrı şiddetinin değerlendirmesinde güçlük yaşanması gibi belli zorluklar 

barındırmaktadır. Rejyonel anestezi uygulamaları da bu bağlamda avantajlı ağrı kontrolü 

yöntemleri arasındadır(148,149). Acil servislerde dünya genelinde giderek kullanımı 

yaygınlaşmaktadır. Rashid ve ark.’nıın Birleşik Krallık’ta gerçekleştirdikleri bir çalışmada acil 

servise başvuran proksimal femur kırıklarının yaklaşık %44’üne rejyonel anestezi 

uygulamalarının kullanıldığını saptamıştır(150). Literatürde rejyonel anestezi uygulamalarının 

parenteral analjezik yöntemlere göre ağrı kontrolünde üstün olduğunu ve ek opioid tedavilere 

ihtiyacı azalttığını gösteren birçok çalışma mevcuttur. Opioidlerin de özellikle yaşlı hastalarda 

ciddi yan etki potansiyeli göz önünde bulundurulduğunda, çalışmamızın bulgularının da 

desteklediği üzere femoral sinir blokajı ve PENG blokajının femur kırıklarında acil serviste 

kullanımının yaygınlaştırılması gerektiği görüşündeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

Femur kırıklarının acil servis yönetiminde; 5 farklı analjezi yöntemini, 4 farklı ağrı ölçeğinin 7 

tekrarlı ölçümü ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda; 

• PENG grubunda ağrı ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı 

daha sonrasında 5. Ölçümde ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla 

düşüşün ise 1. ve 2. ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. 

• Femoral Sinir Blokajı grubunda ağrı ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda 

düşüş yaşandığı daha sonrasında 6. ölçüme kadar en düşük değerde ağrı skorlarının 

saptandığı 6. Ölçümde ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla düşüşün 

ise 1. ve 2. ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. 

• IV opiad grubunda ağrı ölçeklerine göre 5. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı 

daha sonrasında ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en yüksek düşüşün ise 

2. ve 3.ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. 

• IV NSAİİ grubunda ağrı ölçeklerine göre 4.ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş yaşandığı 

daha sonrasında ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en yüksek düşüşün ise 

3. ve 4. ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. 

• IV Asetaminofen grubunda ağrı ölçeklerine göre 4. ölçüme kadar ağrı skorunda düşüş 

yaşandığı daha sonrasında ise ağrı skorunun tekrar yükselmeye başladığı en fazla 

düşüşün ise 2. ve 3. ölçümler arasında olduğu saptanmıştır. 

• Ağrı skorlarında en erken düşüş sağlayan yöntem PENG blokajıydı.    

• Femoral sinir blokajı ve PENG blokajı grupları arasında da anlamlı fark saptanmadı  

• IV opioid ve IV NSAII’lerin ise anlamlı ağrı skoru düşüşünün en geç görüldüğü 

yöntemler olduğunu saptadık.  

• VAS ve NRS’deki maksimum değişime göre incelendiğinde; IV asetaminofen 

grubunda, IV opiad, femoral sinir blokajı ve PENG blokajı gruplarına göre anlamlı 

düzeyde daha düşük ağrı kontrolü sağlandığı görüldü.  

• IV asetaminofen ve IV NSAII grupları arasında ağrı düşüş hızında anlamlı fark 

saptanmadı. 

•  IV opiad grubundaki ağrı skoru değişimleri ise femoral sinir blokajı ve PENG blokajı 

grupları ile benzerdi.  
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7. KISITLILIKLAR 

 

• Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı randomize kontrollü bir çalışma olmamasıdır. 

• Gruplar arasında başlangıç ağrı skorları benzer dağılmamaktaydı. Bu durumun 

Primer sorumlu hekimin tedavi seçimine karışılmaması nedeni ile olduğunu 

düşünmekteyiz. 

• Hastalarımızda acil servis gözlem süresinde bir yan etki görülmemesine rağmen; 

opiad uygulanan hastalar deliryum açısından, NSAİİ uygulanan hastalar 

intraoperatif ve postoperatif açıdan yan etki nedeni ile takip edilmemiştir. 

•  Hastaların hastane öncesi alınan tedavilerini kayıt altına almadı. 

• Tekrarlayan analjezi ihtiyacı yönünden bir değerlendirme yapılmadı. 

• Hastaların vücut kitle indexi ve vücut yağ oranları değerlendirilmeden IV ilaç 

uygulaması bir diğer kısıtlılığımızdır. 
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