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1.0ZET

Amag¢: Femur, insan viicudundaki en uzun, en giiclii ve en agir tiibiiler kemik olup alt
ekstremitede baslica yiik tasiyan kemiklerden biridir. Ozellikle aktif yaslanma siirecinde yas
arttik¢a niifusta artan kalga kiriklari, goriilme sikligiyla 6nemli bir halk sagligi sorununu temsil
eder. Bilindigi tizeredir ki kiriklar son derece agrili yaralanmalardir. Agrinin kendisi hastalar
icin hos degildir ve tedavi edilmezse ameliyat Oncesi, ameliyat ve ameliyat sonrasi hasta
yonetimi sirasinda birden fazla komplikasyona yol agar.

Son yillarda gelismekte olan, periferik sinir bloklar1 (PSB) ve fasya plan bloklar1 (FPB) gibi
rejyonel anestezi tekniklerinin, kullanilan ilaglarda dozu azaltarak sistemik yan etki sikliginda
azalma ile hedefe yonelik ve uzun stireli analjezi sagladig1 gosterilmistir. Perikapsiiler Sinir
Grubu (PENG) blogu, kalca ekleminin perikapsiiler sinirleri etrafina LA ajanlarin
enjeksiyonunu igeren yeni tanimlanmis bir rejyonel anestezi teknigidir. PENG blogu, 6zellikle
kalca ekleminden nosiseptif sinyallerin iletilmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynayan femoral ve
obturator sinirlerin eklem dallarin1 hedeflemektedir.

Biz bu ¢alisgmamizda izole femur fraktiirii tanisi ile acil serviste takibi yapilan hastalarin
analjezisini saglamaya yonelik acil servislerde sik tercih edilen yontemlerin (IV asetaminofen,
IV NSAIL IV opioid, femoral sinir blokaj1) ve yeni bir blok ¢esidi olan PENG blogun, hastalarin
analjezisini saglamaya yonelik analjezik etkileri acisindan birbirlerine {istiinliiklerini
incelemeyi amacladik.

Gerec¢-Yontem: Calismamizi Ankara Etlik Sehir Hastanesi Acil Servisi’nde 19 Temmuz 2023-
2 Aralik 2023 tarihleri arasinda izole femur fraktiirii nedeniyle takip ettigimiz 155 hasta ile
yuriittiik. Calismamizda femur fraktiirii saptadigimiz hastalarin acil servis takiplerinde analjezi
ihtiyacina yonelik tercih edilen yontemlerinin etkililigi (IV asetaminofen, IV NSAIIL, IV opioid,
femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1) agr1 dlgekleri araciligiyla birbirleri ile karsilagtirildi.
[statistiksel analizler SPSS (Statistics for Social Sciences Version 25) yazilimi kullanilarak
yapildu.

Bulgular: Bu calismada, bes grup arasinda yas, cinsiyet, demans durumu ve kirik olusum
mekanizmalart agisindan anlamli bir fark bulamazken; agri skorlari, vital parametreler ve
hastanede kalis siireleri agisindan anlamli farkliliklar tespit edilmistir. IV asetaminofen ve IV
NSAII gruplari; IV opioid, femoral sinir blokaji ve PENG gruplarina gére daha diisiik bagvuru
agr1 degerleri gostermistir.

IV opioid grubunda, yedi tekrarli 6l¢giimde agr1 puani 5. 6lglime kadar diismiis, ardindan artis
gostermistir. En biiyiik diisiis 2. ve 3. dl¢limler arasinda gerceklesmistir. IV NSAII grubunda
da benzer sekilde 4. dlgiime kadar diisiis gozlemlenmistir. [V Asetaminofen grubunda, agri
skorlar1 4. dl¢time kadar diigmiis, ardindan yine benzer bir egilim gzlemlenmistir.

Femoral Sinir Blokaj1 ve PENG gruplarinda da 4. 61¢iime kadar diisiis yasanmis, ardindan artis
gozlemlenmistir. Tiim gruplar igin VAS, NRS ve yiiz skalas1 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur.



VAS ve NRS degisimleri gruplar arasinda anlamli farklar gostermistir (p<0,001). IV
asetaminofen ve IV NSAII gruplari, IV opiad ve diger gruplara gére daha diisiik degisim
degerleri gostermistir. Dort farkli agr1 6lgegi arasinda VAS ve NRS skorlart 2, 3, 4, 5, 6 ve 7.
Olctimlerde miikemmel iliski gostermistir (r=1.000).

Agri skorlariin ardisik 6l¢iimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmus,
ozellikle 1., 2. ve 3. olglimler arasinda anlamli farklar tespit edilmistir (p<0.001). Vital
parametrelerle agr1 skorlar1 arasindaki korelasyon analizi sonucunda, diisiik diizeyde anlamli
korelasyonlar saptanmustir; 6rnegin, VAS1-2 ile SKB arasindaki korelasyon r=0.268 olarak
bulunmustur.

Sonug¢: Bu ¢alismada, PENG ve femoral sinir blokaji gruplarinda agri skorlari 4. 6l¢itime kadar
diigsmiis, ardindan artis gozlemlenmistir. Her iki grupta da VAS, NRS ve yiiz skalas1 6l¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir. PENG grubunda en biiyiik diisiis 1. ve
2. Olglimler arasinda gercgeklesirken, femoral sinir blokajinda da benzer bir egilim
gozlemlenmistir. Bu sonuglar, blokaj yoOntemlerinin agr1  yOnetiminde etkinligini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Femur Kirigi, Agri, femoral sinir blogu, PENG blok, Acil Tip



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).



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 =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



2.GENEL BIiLGILER

2.1AGRI

2.1.1Agrimin Tanimi

Insanlik tarihi kadar eski bir tarihe sahip olan agri, Latince poena (ceza, intikam,
iskence) sozciigiinden gelmektedir. 1973 yilinda 300 bilim adaminin bir araya gelerek kurdugu
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Teskilatinin (IASP) ilk tanimina gore agr1 “’Var olan ve veya
olas1 doku hasarma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel bir deneyim’’ olarak tanimlanmaktadir(1). En son 2020 yilinda toplanan teskilatin
giincel taniminda ise agr1’’ Gergek veya potansiyel doku hasariyla iliskili veya buna benzeyen
hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim™ seklinde ifade edilmistir. Bu tanimlara gore agri,
bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman subjektiftir. Bu nedenle agr1 denilen
deneyimi degerlendirirken hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerle birlikte biitiinciil

bir yaklagim ile igerisinde olunmalidir. (2)

2.1.2Agrinin Olusumu ve iletilme Mekanizmasi

Agri, olusum mekanizmasina gore bir dizi fizyolojik ve biyokimyasal siirecin etkisi
altinda gelisir. Bu durum agrinin, hem nosiseptif hem de noropatik bilesenleri iceren karmasik
mekanizmalarin  sonucu ile meydana gelmesi ile olusur. Travma, inflamasyon, ndral
degisiklikler ve bireysel faktorler tarafindan etkilenir. Nosiseptor adi verilen periferik agri
reseptorleri, dokusal hasar veya enflamasyona bagli olarak mekanik, termal ve kimyasal
uyaranlara yanit verirler. Uyarilan nosiseptorler, nosiseptif sinyalleri A-delta ve C lifleri olarak
adlandirilan iki farkl sinir lifi tiirii araciligtyla merkezi sinir sistemine (MSS) iletirler. A-delta
lifleri akut agr1 sinyallerini ileten miyelinli liflerdir ve genellikle yeri tam olarak belirlenebilen
lokal agriya yol acarlar. Diger yandan, C lifleri miyelinsiz olup kalici, yaygin ve yeri tam olarak
belirlenemeyen agr1 sinyallerini tasirlar. Bu nosiseptif sinyaller, spinal kordun dorsal
boynuzunda ikincil néronlarla sinaps yapar ve daha sonra karmasik bir yolla spinotalamik yol,
trigeminal sistem ve inen agri modiilator sistemi gibi farkli yollarla MSS'ye iletilirler. MSS
icerisinde, bu agr1 sinyallerini isleyen ve diizenleyen bir dizi yapi ve norotransmitter

bulunmaktadir. Somatosensoriyel korteks, agri algisi ve lokalizasyonunu anlamada 6nemli bir



rol oynarken, limbik sistem igerisinde yer alan yapilar, amigdala ve 6n singulat korteks, agrinin

duygusal yoniine katkida bulunur (3,4,5,6) (Sekil2.1.1) .
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Sekil 2.1.1: Agrinin iletimi 6)

Travma ile dokularda olusan inflamatuar mediatdrler; prostaglandin, bradikinin ve
sitokinlerin salinimini tetikler. Bu mediatorler, nosiseptorleri hassaslagtirarak agri esigini
diisiiriir ve agr1 algisini artirir. Bloke edilmeyen agri, bu mekanizmalarin olusturdugu bir dongii
icinde devam eder. Travma, sitokinlerin, kemokinlerin ve enflamatuar hiicrelerin salinmasiyla
iliskilendirilen bir enflamatuar reaksiyonu baglatir. Bu enflamasyon, sadece nosiseptorleri
hassaslastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda doku 6demi olusturarak agr1 ve rahatsizlik duygularini
daha da siddetlendirir. Bu nedenledir ki postoperatif yara iyilesmesi siireci, postoperatif agr1 ile
yakindan iliskilidir. Iyilesen dokularin gerilmesi ve kisalmasi, skar dokusu olusumuyla birlikte

mekanik ve noral mekanizmalar yoluyla agriya yol acabilir. (7,8)



Agrinin patofizyolojisi ayrica, nosiseptif yollar boyunca artan bir yanit verme durumunu
ifade eden sensitizasyon kavramini da igerir. Periferik sensitizasyon, doku yaralanmasi veya
enflamasyon bolgesinde meydana gelir ve inflamatuar mediatorlerin salimimini igerir. Bu
mediatorler, nosiseptorleri hassaslagtirarak aktivasyon esiklerini diigiirlir. Prostaglandinler,
siklooksijenaz (COX) enzimi tarafindan iiretilir ve nosiseptér duyarliligini artiran 6nemli
faktorlerdir. NSAII, COX enzimlerini inhibe ederek calisir ve prostaglandin iiretimini

engelleyerek agriy1 hafifletir. (9)

Bunun yam sira, farkli nérotransmitterler, agr1 sinyallerinin iletiminde kritik bir rol
oynar. MSS’de agr1 sinyallerinin ilk iletimini baglatan glutamat, periferden omurilige dogru
agr1 sinyallerini ileten temel bir uyarici norotransmitter olarak gorev yapar. Bu nérotransmitter,
ozellikle N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri olmak tizere reseptorleri aktive ederek
néronal uyarimi ve agri sinyallerinin yayilmasimi tetikler. Ayni sekilde, bagka bir
ndrotransmitter olan substance P, agr1 sinyallerini spinal korddan daha yiiksek MSS bdolgelerine
ileterek agr1 algisina katkida bulunur. Ayrica, iyon kanallari, agr1 sinyallerinin olusturulmasinda
ve iletilmesinde temel bir rol oynar. Ozellikle nosiseptdrlerde bulunan voltaj kapili sodyum
kanallari, aksiyon potansiyelinin olusumundan ve iletilmesinden sorumludur. Bu kanallarin
diizenlenmesi, agr1 sinyallerinin iletimini degistirebilir. Benzer sekilde, voltaj kapili kalsiyum
kanallar1 ve gecici reseptor potansiyel kanallari, norotransmitter salinimi ve agri sinyali

modiilasyonunda gorev alir. (4,5,10)

Merkezi sinir sistemi tarafindan iletilen agri, belirli yollar araciligtyla taginir. Bu yollara
ek olarak, agri iletimini diizenleyen yollar da bulunmaktadir. Bu diizenleyici yollar, endorfinler,
enkefalinler ve dinorfinler gibi dogal opioidlerin etkiledigi opioid reseptorleri araciligiyla
calisir. Bu opioidlerin salinimi, agri1 sinyallerinin iletimini azaltarak agrinin yonetilmesine
yardimc1 olur. Opioid sistemi, agri iletiminin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar.
Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen opioidler, MSS i¢indeki opioid reseptorleri
ile etkilesime girerek agr1 sinyallerinin iletilmesini engeller. Bu reseptorlerin aktive edilmesi,
agrinin azalmasi ve analjeziye yol agabilir. Ayrica, morfin gibi disaridan verilen opioidler,
dogal opioidlerin etkilerini taklit eder ve genellikle agr1 yonetiminde bu reseptorler lizerinde

etki gosterir. (11,12,13) (Sekil2.1.2)



Pain

T

Somatosensory
/77\ cortex

Spinothalamic
pathway

Nociceptor
Substance P

Prostaglandins
Serotonin

Mediator release

Acetylcholine
Inflammation

Sekil 2.1.2: Akut agr1 mekanizmasi (Doku hasari, nosiseptor uyari ile inflamatuar mediatorlerin
salinmasina yol acar. Agri uyarilar:1 daha sonra omuriligin arka boynuzuna iletilir. Burada omuriligin karsi
tarafina gecen ileti, spinotalamik yol aracihigiyla retikiiler aktive edici sistemle (RAS) ve talamusa yiikselen
ikinci derece néronlarla temas kurar. Agrinmin lokalizasyonu ve anlami somatosensoriyel korteks

seviyesinde meydana gelir.) (14)

Noropatik agri, cerrahi bolgede bulunan ilgili sinirsel ve perindral yapilarin zarar
gormesi sonucunda ortaya ¢ikar. Ozellikle cerrahi miidehalelerden sonra meydana gelmesi
cesitli faktorlere baglidir. Cerrahi miidahale, sinir sikismasi veya enflamasyon gibi etmenler,
anormal noral sinyallerle donma, yanma, batma veya karimncalanma gibi farkli duyusal hislere
ve agriya yol acabilir. Bunun yani sira, néropatik agr1 mekanizmalari, ektopik noral aktivite,
merkezi sensitizasyon ve noroplastik degisiklikleri igerir. Stiregelen nosisepsiyonel uyarilar,
MSS’nin agr sinyallerine asir1 duyarli hale geldigi santral sensitizasyona neden olabilir. Bu
durum ise stirekli agri, hiperaljezi ve allodini gibi durumlar1 olusturabilir. Agr1 algisinin bu
denli artmast, postoperatif agr1 yogunlugunun artmasina ve iyilesme siiresinin uzamasina sebep

olur. (15,16)

Yineleyen ndroaktif uyarilar, zamanla spinal korddaki néronlarin daha kolay uyarilabilir
hale geldigi bir wind-up fenomenini baslatabilir. Bu, agri algisii ylikselterek agrinin

kaliciligina yol agabilir. Uzun siireli agri, MSS’de agr1 isleme yollarini degistirerek noroplastik



degisikliklere yol acabilir. Uzun siireli potansiyasyon ve uzun siireli depresyon, sirasiyla agri
sinyallerinin siirekli olarak giiclenmesine veya azalmasina yol acan noroplastisite formlaridir.
Bu siiregler, agr yollarindaki sinaptik giiclendirme ve baglant1 degisikliklerini icerir ve sonug
olarak agr1 algisini etkiler. Sinir devrelerindeki uzun vadeli degisiklikler, cerrahi sonrasi
dokunun tamamen iyilestigi donemlerde bile agrinin devam etmesine neden olabilir. Bunun
yani sira, genetik, psikolojik ve bireysel faktorler, agr1 deneyimindeki farkliliklara katki saglar.
Genetik yatkinlik agr1 hassasiyetini etkilerken, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorler
agr1 algisini degistirir. (17,18,19)

2.1.3 Agrimin Degerlendirilmesi
Agr1; yas, gelisme evresi, gecirilmis agr1 deneyimleri ve diger cevresel faktorlerle

iligkilidir. Agr1 subjektif oldugu icin kisisel ifade-6z degerlendirme en iyi 6l¢iim yontemidir ve

agr1 6l¢limiinde “altin standart™ olarak adlandirilir.(20)

Agrinin  degerlendirilmesi ve Ol¢limiliniin  zorluguna ragmen ¢esitli Olgekler
gelistirilmistir. Bu Olgekler uygulamas: kisa ve daha basit olarak yapilabilen tek boyutlu
Olcekler ve uygulamasi daha uzun siiren, hasta ile kooperasyonu ve/veya hastanin daha iyi bir

sekilde gozlemlenmesine ihtiyac duyulan ¢ok boyutlu dlgeklerdir. (21) (Sekil 2.1.3)

Tablo 4: Agn Olekleri
] |

v y

Tek Boyutlu Olgekler Gok Boyutlu Olgekler
o Sozel kategori dlgedi o McGill Melzack Agn Soru Formu
o Saysal Olcekler ) o Dartmount Agn Soru Formu
o Gorsel Kiyaslama Olgedi (GKO) o West Haven-Yale Cok Boyutiu Adn
o Burford Agn Termometresi (BAT) Cizelgesi

Animsatial Agn Degerlendirme Kart
Wisconsin Kisa Agn Cizelgesi

Agn Algilama Profili

Davranis Modelleri,

Sekil 2.1.3: Agr1 Olcekleri (22)



2.1.3.1 Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agrinin yogunlugunu dlgmek, 6zelliklerini analiz etmek ve hastalarin giinliik isleyisi ve
genel refahi tizerindeki etkisini belirlemek icin klinik degerlendirme amaciyla cesitli araglar
gelistirilmistir. Bu baglamda yaygin olarak kullanilan 6lgekler, Gorsel Analog Skala (VAS),
Sozel Derecelendirme Olgegi (VRS) ve Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS) gibi
degerlendirme araglaridir. Bu araglar, agr1 siddetinin degerlendirilmesine iliskin degerli bilgiler
sunar. Agr1 yOnetimi stratejilerinin uyarlanmasi ve hasta sonuglarinin optimize edilmesi,
hastalarinin analjezi ihtiyaglarina gore uyarlanmis uygun degerlendirme araglarinin

secilmesiyle elde edilebilir. (23,24,25)

Viziiel Analog Skala, agr1 siddetinin degerlendirilmesi i¢in yaygin bir modalitedir. Bu
olcek, "agr1 yok" ve "hayal edilebilecek en dayanilmaz agr1" tanimlariyla sinirlanan yatay veya
dikey bir stirekliligi icerir (Sekil2.1.4). Hastalarin bu siireklilikte agr1 diizeylerini belirtmeleri
istenir ve agrinin yogunlugunu dlgmek icin "agr1 yok" noktasindan dlgiilen mesafe kullanilir.
Stirekli agr1 siddeti 0l¢limii saglama kapasitesi ile dikkat ceken VAS, hizli ve karmagik olmayan

bir degerlendirme saglar (26).

HEEEREEREERERNR

Agn Yok Dayaniimaz Agn
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Adr Yok Dayaniimaz Agn

Sekil 2.1.4: Viziiel Analog Skala (VAS)(26)

Verbal Degerlendirme Skalast (VRS); En kullanigh yontemlerden biridir. Hastanin
agrisim1 net bir ifade ile Olcekteki kelimelerden biri ile eslestirilmesi istenerek agri

degerlendirilir. (25,26) (Sekil2.1.5).
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Sekil 2.1.5: Verbal Degerlendirme Skalasi (VRS)(26)

0'dan 10'a uzanan bir skalanin olusturdugu NRS, hastalarin algiladiklar1 agr1 diizeylerini
yansitan sayisal bir deger secerek agr1 yogunlugunu 6lgmelerini saglayan sirali bir dlgektir
(Sekil 2.1.6). Bu yaklagim, artan agr1 siddetiyle iliskili daha yiliksek degerlerle agr
yogunlugunun kantitatif bir 6l¢iimiinii saglar (26). Uygulama kolaylig1 ile bilinen NRS, kalca
cerrahisi gegirenler de dahil olmak tizere ¢esitli cerrahi popiilasyonlarda agriy1 degerlendirmek

icin uygulanildiginda yiiksek diizeyde gecerlilik ve glivenilirlik gostermistir (27).

| | | | | 1 1 1 1 | |
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Sekil 2.1.6: Sayisal Degerlendirme Skalasi(NRS) (26)

Yukarida bahsedilen araglarla birlikte, hastalarda postoperatif agriyr dlgmek icin
alternatif degerlendirme araglart mevcuttur. Bunlar, McGill Agr1 Anketi, Kisa Agr1 Envanteri,
Wong-Baker Yiizler Agr1 Derecelendirme Olgegi ile farkli nitelikler ve avantajlar sunan cesitli
degerlendirme aracglaridir. Bunlarin bir kismu ilerleyen kisimda ¢ok boyutlu agr1 degerlendirme
Olgekleri basligr altinda incelenecektir. Agr1 degerlendirme skalasinin se¢imi, hastanin yasi,
bilissel kapasiteleri ve aragtirma veya klinik baglam dahil olmak iizere ¢esitli faktorlere bagl

olabilir (28).
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Yiiz Ifade Skalasi: Yaslilar, cocuklar, iletisim problemi yasanilan hastalarda énemli bir
yeri olan yiiz Olceklerinde, hastanin yiliz ifadesine en yakin goriintii belirlenerek agrinin

degerlendirilmesi amaclanir. (28) (Sekil 2.1.7).

WONG BAKER YUZ SKALASI
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Sekil 2.1.7: Yiiz ifade Skalas: (28)

2.1.3.2 Cok Boyutlu Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Davranigsal Agr1 Skalas1 (Behavioral Pain Scale -BPS)

Yogun Bakim Agr1 G6zlem Araci (Critical Care Pain Observation Tool- CPOT)

McGill agr1 anketi (McGill pain questionnaire-MPQ)

Dartmouth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ)

Hatirlatict agr1 degerlendirme kart1 (memorial pain assesment card-MPAC):

Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL) 6lcegi

The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) 6l¢egi (21,29,30)

Tablo 2.1.1: Cok Boyutlu Agr1 Degerlendirme Olcekleri

Yukarida bahsi gegen skorlamalar sadece agri siddetini degil, agrinin karakterini,
niteligini ve hasta tizerine etkilerini de degerlendirir. Bu konuda pek ¢ok kilavuz olsa da (6rn.
Kisa form McGill agr1 anketi) acil serviste ve akut postoperatif agr1 degerlendirmesinde rutin
olarak kullanilmazlar. Ancak ¢alismamizin skorlama sistemleri arasinda yer alan Davranigsal
Agr1  Skorlamasma (BPS-Behavioral Pain Scale) ve ileri Demans Agr Olgegi
Degerlendirmesine (PAINAD-Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) burada
deginmek uygun olacaktir. (31)
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2.1.3.2.1 Davramssal Agr1 Skorlamalar: Ozellikle demans gibi kognitif yetersizligi olan,
sOzlii bildirimde bulunamayan veya geri bildirimi zayif olan hastalarda hekim kanaatine dayali
PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale) ya da BPS (Behavioral Pain Scale
—Davramissal Agr1 Olgegi) kullanilmas1 uygun olacaktir. (32) (Sekil 2.1.8) (Sekil 2.1.9).

DAVRANISSAL AGRI SKALASI
0 1 2
Gevgek, rahat yliz .| Siklikla kas catma, cene stkma
. o b v G
Yiiz ifadesi ¥odes) Gergin yQz ifadesi, burusuk alin ve y(iz Yo Dl Comin
Sessiz, aglamiyor (*"tf‘bf" Qe?;ISe) Devam eden
. QOriitiia baguwma, ighk
Uysal inleme, aralikh adlama ve
Aglama sikayetci olma (entiibe ise) Yuz
Uyuyor ya da uyanik hareketlerinden anlagslan
sessiz ajlama
Solunum sesinde artma, solunumda Nefes alip vermede zorlanma,
Nefes alma Rahat, giiclik yok dclik oy "(jntu‘ soluk soluda kalma, solunum
PRy SNTN OX sayisnda artma
Fleksiyon veya ¢ekme,
Aktivit Rahat, kolayca hareket] Kivranma, dne-arkaya hareket etme, | tekmeleme, bacaklan yukan
edebilir gergin olma kaldiwma, adndan kurtulmaya
calisma
Teselli Rahat Bazen dolunma k- k(f»nusma fle given| o hatlatimas: ve tesellisi zor
verilebilir
Toplam Skor

Sekil 2.1.8: Davramigsal Agr1 Skorlamasi(32)

ileri Demansta Agr Olgegi Degerlendirme (PAINAD Agri

Olgegi)

Bulgu

Degerlendirme

Pu
an

Nefes Alig
(vokalizasyondan

bagimsiz)

Negatif Vokalizasyon

Yz ifadesi

Vicut Dili

Teselli Etme

Normal

Ara sira zorlanma, kisa sureli hiperventilasyon.

Sesli ve zorlu soluk alma, uzun sdreli hiperventilasyon
periyotlan veya Cheyne-Stokes solunum paterni.
Yok

Ara sira inleme veya kisik sesle net olmayan konugma

bigimi

Bir sorun varhigin anlatmaya gahigan, tekrarlayan inleme

veya aglama gibi davraniglar

Gulimsuyor veya ifadesiz

Korku dolu/tedirgin/kaglar gatik (somurtmay)
YUz burusturma

Rahat

Gergin, sikintill, kipir kipir ve hareketli.

Rijit durus, yumruklar sikili, dizler vucuda bitigik, gekmef/itme

hareketleri
Sakinlegtirme gabasina ihtiyag yok
Seslenme ve dokunma ile sakinlegme, teselli olma

Herhangi bir gekilde sakinlememe veya teselli olmama

Sekil 2.1.9: PAINED Agni Olgegi(31)
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2.1.3.3 Biyolojik Parametrelere Dayah Agr1 Olciimleri Cok boyutlu agrinin
degerlendirilmesinde; kisisel rapor, davranigsal gozlemler ve fizyolojik degisikliklerden
(biyolojik degisiklikler) miimkiinse ii¢iiniin birlikte degerlendirilmesi en gegerli yontemdir.

(33)

2.1.3.4 Fizyolojik degisiklikler: Agrinin degerlendirilmesi ve dl¢lilmesinde yardimct
olabilir. Genelde akut agrilarda gegerli bir Olgiimdiir. Fizyolojik degisiklikler bireysel
ozellikler, uyaranin siddeti ve siiresi ile iliskili olabilir. Pek ¢ok faktor fizyolojik degisikliklere
sebep olabilir. Stres ve agr1 sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile 6zellikle kardiyovaskiiler
sistem, solunum sistemi olmak {izere asagida belirtilen degisikliklere sebep olmaktadir. (33)

(Tablo 2.1.1)

Tablo 2.1.2: Akut Agrinin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler Sistem  Tasikardi, hipertansiyon, artmis miyokard irritabilitesi, kardiyak

i yiikiinde artma

Solunum Sistemi Respiratuar kas spazmu, vital kapasitede ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma, atelektazi, hipoksemi, intrapulmoner

santlagsma, pulmoner enfeksiyon riskinde artma

Gastrointestinal Sistem Azalmig motilite, postoperatif ileus, stres iilserasyonu

Renal Sistem Oligiiri, idrar retansiyonu

Hematoloji Hiperkoagiilabilite, tromboemboli riskinde artis
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Immiinoloji Immiin sistemde zayiflama, retikiiloendotelyal  sistem

depresyonu

Kas-Iskelet Sistemi Kas erimesi, kaslarda zayiflama, immobilitede artis

Psikoloji Anksiyete, korku, uyku bozuklugu, depresyon, azalmig hasta
memnuniyeti

Agr Olglimiinde davranigsal ve biyolojik parametreleri kombine eden olgekler de
mevcuttur. En yaygin olarak kullanilanlar objektif agr1 skalasi (kan basinci, aglama, hareket,
ajitasyon, verbal degerlendirme veya viicut hareketi) ileri demansta agr1 degerlendirme skalasi
(PAINAD) olarak sayilabilir. Sonug olarak; agr1 degerlendirilmesinde kisisel rapor, davranigsal
ve fizyolojik bilesenler beraber kullanildiginda daha dogru agri1 degerlendirmesi miimkiin

olacaktir.(34)

Tedavi siirecinde ¢ok dnemli rol oynayan agr1 degerlendirmesi bu konuda uzman kisiler
ile ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi istirahat ve hareketli oldugu donemlerde diizenli araliklarla
olarak degerlendirilmeli, hastanin klinik durumunda bir degisiklik oldugunda mutlaka

tekrarlanmalidir.(35)

Degerlendirilen agrinin mutlak kayit altina alinmasi gereklidir. Kayitlar hasta
dosyasinda vital bulgularin oldugu takip formlarina veya ayrica olusturulmus akut agr1 gézlem
formlaria yapilabilir. Hastanin agr1 skalasi ile Olgiilen degerleri, hastaya uygulanan agri
yontemi, kullanilan ilaclar, agr1 degerlendirme sonuglar1 ve yan etkiler bu gézlem formlarina
not edilmelidir. Bdylece yapilan tedavilerin etkisi veya yan etkileri, gerekli olan teknik ve ilag

degisiklikleri takip edilebilir.(21)
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2.1.4 Multimodal Analjezi Yaklasim

Multimodal analjezi yaklasimi, 6zellikle postoperatif analjezi yonetimini gelistirmek,
hasta konforunu optimize etmek ve olumlu postoperatif sonuglar elde etmek i¢in degerli bir
strateji olarak kabul edilir. Klinisyenler, farkli analjezik ajanlarin ve tekniklerin additif ve
sinerjistik etkilerinden yararlanarak daha gelismis analjezi diizeyi saglayabilirler; bu durum,
kullanilan ajanlarin yan etki profilini ve opioid tiiketimini azaltabilir. Bu sayede preoperatif agr1
kontroliinde ve postoperatif hasta sonuclarinin iyilesmesine katki saglayabilirler. Multimodal
analjezi rejimi, her bir hastanin bireysel Ozelliklerine, tercihlerine ve cerrahi
degerlendirmelerine gore 6zellestirilmelidir. Bu baglamda yas, eslik eden komorbiditeler, agr1
esiginde farkliliklar ve olasi ilag etkilesimleri gibi faktorler goz Oniinde bulundurularak

analjezik bilesenlerin se¢imi ve dozlar1 ayarlanmalidir. (36-39)

Multimodal analjezi yonetimi, farkli mekanizmalar araciligiyla agriy1 ele almak, ilaglara
bagli olumsuz etkileri en aza indirmek ve genel analjezik etkinligi artirmak iizerine odaklanir.
Bu amagla, ¢esitli agr1 yollarinin birlikte bloklanmasi hedeflenir. (Sekil 2.1.10). Farkli analjezik
ajanlarin, cesitli analjezik yontemlerin ve non-farmakolojik stratejilerin birlesimiyle giiclii
analjezik etkiler saglanirken, opioidlere olan gereksinim azaltilir. Multimodal analjezi stratejisi,
cesitli bilesenler igerir. Ozellikle postoperatif erken donemde, NSAII ile prostaglandin sentezi
inhibe edilerek inflamasyon azaltilir ve bu yolla agr1 giderilir. Ayrica bu donemde kullanilan
asetaminofen, ¢oklu ila¢ kullanimi olan hastalarda avantaj saglar ve santral etkili bir analjeziktir
(40, 41). Opioid kullanimini minimuma indirme hedefi, multimodal analjezi stratejilerinin bir
pargast olsa da, opioidler hala agr1 yonetiminde onemli bir rol oynamaktadir. Solunum
depresyonu, sedasyon, kabizlik ve bagmlilik riski gibi potansiyel yan etkileri ve
komplikasyonlar1 g6z 6niinde bulundurarak, opioid kullanimi1 dikkatli bir sekilde yonetilmelidir
(42, 44). Ayrica hasta kontrollii aneljezi (HKA) veya diger titrasyon yontemleri, hastalarin
belirlenen giivenlik sinirlart i¢inde opioidleri kendi kendine uygulamalarini saglamak i¢in
kullanilabilir. Opioid dozlarinin makul ve bireysellestirilmis bir sekilde uygulanmasi, yan

etkileri, kullanim sikligini ve siiresini azaltmay1 amaclar (45, 46)

Ayrica, epidural ve spinal anestezi gibi noroaksiyel teknikler, PSB ve FPB, multimodal
analjezi stratejisinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu yontemler spinal kord, dorsal kok ganglionlari

veya periferik sinir yollarint hedefleyerek agr1 iletimini etkileyerek agrinin giderilmesini saglar.
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Ayrica, gabapentin, pregabalin, ketamin, magnezyum ve antidepresanlar gibi ¢esitli ilaglar da,
ndropatik agr1 yollarin1 modiile ederek multimodal analjezi stratejisinin bir pargasi olarak

kullanilabilir (47,49). (Sekil 2.1.10).

Opioids

Alpha-2 agonists
Acetaminophen
Anti-inflammatory agents
Ketamine

Ascending Descending
input via " modulation Local anesthetics (epidural)
spinothalami\~ . Opioids
tract - Alpha-2 agonists

NMDA antagonists

Local anesthetics
(peripheral nerve

* Local anesthetics
(field block)

Peripheral & I B
- C NSAIDs, coxibs

Peripheral
nociceptors

Sekil 2.1.10: Multimodal Analjezi Yaklasim (40)

Cesitli agr1 yollarin1 hedefleyerek analjezi saglayan multimodal yaklasim, tek bir ilag
veya yontem kullanimina kiyasla daha etkili bir analjezik etki sunar. Non-opioid analjeziklerin
ve rejyonel anestezi tekniklerinin birlestirilmesi, opioid ihtiyacini azaltarak opioidlere bagli yan
etki riskini en aza indirir. Multimodal analjezi, etkili agr1 yonetimi saglayarak daha hizli bir
postoperatif iyilesmeye katkida bulunur ve rehabilitasyonu kolaylastirir. Analjezik etkinligi
artirmak amaciyla farkli ilaglarin daha diisiik dozlarla kullanilmasi, ilaca bagli bireysel yan etki
riskini azaltir. Ayrica bu stratejinin erken, eksiksiz ve etkili bir agr1 kontrolii saglama 6zelligi,

hastalarda kronik agri1 durumlarina gegisi engellemeye yardimci olabilir (36, 51).

2.1.4.1Non-Steroidal Anti-inflamatuar Ajanlar
Non-steroid anti-inflamatuar ilaclar, agr1 yonetiminde ¢ok dnemli bir rol oynar. Bu

ajanlar, anti-inflamatuar ve analjezik Ozellikleri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.
NSAII'ler, COX enzimlerini inhibe ederek agriy1 etkili bir sekilde azaltir, boylece prostaglandin

sentezini ve enflamatuar cevabi azaltir. Kullanimlari, potansiyel yan etkilerin dikkatli bir
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sekilde degerlendirilmesini gerektirse de, kalga cerrahisi hastalarinda agri kontroliinii optimize
etmede vazgecilmez araclar olmaya devam etmektedir. Etkilerini 6zellikle COX-1 ve COX-
2'nin aktivitesini inhibe ederek gosterirler. NSAIl'ler, arasidonik asidin prostaglandinlere
doniistimiinii bloke ederek, enflamatuar yanit1 baskilar ve agri algisinin azalmasina yol agar.
NSAIl'ler cerrahi bolgedeki enflamasyonu azaltir, doku travmasindan ve ardindan gelen
enflamatuvar olaydan kaynaklanan agriy1 hafifletir. Prostaglandin seviyelerini diistirerek, agri
reseptorlerinin duyarliligini azaltir ve bu da agri yogunlugunun azalmasina neden olur.
NSAII'lerin opioidlerle birlikte kullanimi, gerekli opioid dozlarimi azaltarak yan etkileri ve
bagimlilik riskini en aza indirir. Postoperatif agriy1 azaltmada etkinlikleri, postoperatif iyilesme

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

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, gastrointestinal rahatsizliga, duodenal iilserasyona
ve kanamaya neden olabilir. Ozellikle gastrointestinal bozukluk oykiisii olan hastalarda
kullanimlar1 sirasinda dikkatli olunmalidir. Cogu NSAII (ibuprofen, naproksen, ketorolak,
diklofenak, aspirin) hem COX-1 hem de COX-2 enzimlerinin non-spesifik inhibitorleridir.
Gastrointestinal mukozal hasarin gelisiminin COX-1 inhibisyonu ile olmasi, selektif COX2
inhibitdrlerinin (selekoksib) gelistirilmesine yol agmustir. Ust gastrointestinal sistem iliskili yan
etkiler bu nedenle selekoksib ile daha az olarak goriiliir. Sik ve yliksek dozda kullanimlari
bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir, bu nedenle kisitli bobrek rezervi ya da bobrek
yetmezligi olan hasta grubunda dikkatli kullanilmasi gerekir. Uzun siireli kullanimlari,
kardiyovaskiiler hastalik acisindan risk olusturabilir. Aspirin disinda, major vaskiiler olay
(miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, inme ve 6liim) riskini arttirirlar. Bu baglamda,
naproksen, diger NSAIl'lerden daha az vaskiiler risk ile iligkili goriinmektedir. Ayrica
selekoksib haricinde ¢ogu NSAII, trombosit fonksiyonunu inhibe eder ve kanamay1
hizlandirabilir. Bu nedenle kullanimlar1 6ncesi ilaca bagli bireysel yan etki risk profili iyi

degerlendirilmelidir (53)

2.1.4.2 Asetaminofen
Parasetamol olarak da bilinen asetaminofen, agr1 yonetiminde yaygin olarak kullanilan

bir analjezik ajandir. Asetaminofenin etki mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir, ancak
MSS’de prostaglandin sentezini primer olarak inhibe ettigi diisiiniilmektedir. Asetaminofenin
COX-2 izoenzimini (esas olarak MSS’de) selektif olarak inhibe ettigi bilinmektedir. Bu

mekanizma asetaminofenin antipiretik ve analjezik etkilerine katkida bulunur. Ancak
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NSAIl'lerin aksine sinirli anti-inflamatuar aktiviteye sahiptir. Asetaminofen, genellikle
analjezinin temel bir bileseni olarak kullanilan hafif ile orta dereceli agriya etkilidir. Opioidlerle
beraber kullanimlar1 kombine edildiginde, opioid dozlarinin azaltilmasina izin vererek,
olumsuz etkileri ve opioidle iliskili komplikasyon potansiyelini en aza indirmeye yardimce1 olur.
Ozellikle NSAII’a kiyasla olumlu bir giivenlik profili ile iliskili olusu, kullanim1 a¢isindan ciddi
avantaj saglamaktadir. NSAlI'lerin aksine, genellikle gastrointestinal yan etki veya kanamaya
neden olmaz. Ayrica intravendz formu ile intraoperatif donemde ve oral alimi sikintili olan
hastalar i¢in uygun bir se¢enek sunar (9, 52). Agr1 yonetiminde asetaminofen kullanirken bazi
hususlara dikkat edilmelidir. Asetaminofen metabolizmas1 oncelikle karacigerde gerceklesir.
Karaciger fonksiyon bozuklugu olan veya karaciger hastalif1 dykiisii olan hastalarda dikkatli
uygulama ve izleme gerekmektedir. Onerilen maksimum giinliik dozlara dikkatle uyulmasi,

potansiyel hepatotoksisiteyi dnlemek icin ¢ok énemlidir (9, 52).

2.1.4.3 Opioid Analjezikler
Opioid analjezikler, bircok cerrahiyi takiben postoperatif agr1 yonetiminde oldukga

giiclii seceneklerdir ve orta-siddetli agriyr gidermek i¢in kullanilir. Ancak yan etki
potansiyelleri ve opioid ile iligkili komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli uygulama
gerektirmektedir. Opioid analjezikleri kapsamli bir multimodal analjezi planina dahil ederek,
postoperatif donemde hasta konforu artririlabilir. Opioid analjezikler etkilerini MSS’de opioid
reseptorlerine baglanarak gosterirler. Bu etkilesim, agr1 algisini ve iletimini modiile ederek
agrinin giderilmesine katki saglamaktadir. Yaygin olarak kullanilan opioidler arasinda morfin,
oksikodon ve tramadol bulunur. Postoperatif analjezi i¢in yaygin olarak kullanilan bir ilag¢ olan
tramadol, noradrenalin ve serotonin geri alimini inhibe ederek omurilikte yer alan mii (p)
reseptorlerine zayif afinite ile spinal korddaki agri iletimini azaltir. Yan etki profili giiglii
sentetik opioidlere gore daha az sistemik etkilere sahiptir ve intramuskiiler, intravendz veya

epidural yolla kullanilabilmektedir (54, 55).

Opioidler, mevcut c¢esitli formiilasyonlar ve uygulama yollar1 ile bireysel agri
ihtiyaclarim karsilayacak sekilde uyarlanabilir. Intravendz opioid uygulamasi, postoperatif

donemde agrinin hizli bir sekilde giderilmesini saglamaktadir (38, 43, 56).

Opioidler giiclii analjezi saglarken, Ozellikle yiiksek dozlarda uygulandiklarinda

solunum depresyonu riski tagirlar. Solunum hizinin ve derinliginin yakindan izlenmesi ¢ok
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onemlidir. Opioid kullaniminda bulanti, kusma, kabizlik ve sedasyon gibi yan etkiler bulunur.
Profilaktik onlemler ve hizli yonetim bu etkileri azaltabilir. Uzun siireli opioid kullanima,
toleransa yol acgarak siirekli agrinin giderilmesi icin dozun artirilmasini gerektirebilir.
Opioidleri, non-opioid secenekler ve rejyonel anestezi teknikleri gibi diger analjezik
modalitelerle birlestirmek, agr1 kontroliiniin iyilestirilmesine ve opioid gereksinimlerinin
azalmasina katkida bulunur. Ayrica opioid kullannrminda dozlar, yas, kilo ve opioid toleransi

dahil olmak iizere hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir (48, 53, 66).

2.1.4.4 Lokal Anestezik
Lokal anestezik ajanlar (LA), postoperatif agr1 yonetimi i¢in multimodal analjezi

yaklagiminda degerli bilesenler olarak kullanilmaktadir. Hedefe yonelik analjezi saglama, diger
ilaglara bagl sistemik yan etkileri azaltma ve postoperatif iyilesme siirecine katkida
bulunmalar1 sayesinde hasta sonuglar1 iizerine olumlu etkileri vardir. LA ajanlar, hiicre
zarindaki sodyum akisini engelleyerek sinir iletimini bloke eder. Bu, agri sinyallerinin
olusumunu ve yayilmasini 6nleyerek lokalize analjezi olusturmaktadir. LA dogrudan cerrahi
bolgeye, perinoral yapilara ve noral yollara uygulanabilir. Bu sekilde bolgeye 6zel analjezik bir
etki saglar. Ayrica dncelikle duyusal sinirleri etkileyerek motor fonksiyonu koruma ve erken
mobilizasyonu kolaylastirma gibi etkileri vardir. LA’lerin multimodal analjezi rejimine dahil
edilmesi, opioid analjeziklere olan bagimlilig1 azaltarak opioid iligkili yan etkileri en aza indirir.
PSB ile agri1 iletiminde yer alan periferik sinir algisini engelleyerek analjezi saglayabilecegi gibi
kateter bazli uygulama gibi siirekli infiizyon teknikleri ile de uzun bir siire boyunca etkinlik
saglanabilir. LA ajanlarin diger analjezik modalitelerle birlestirilmesi, analjezik etkinligi artirir

ve hastanin ihtiya¢ duyacagi genel analjezik gereksinimlerini azaltir (58, 67, 68)

Farkli farmakolojik 6zellikleri ve klinik etkileri g6z Oniine alindiginda, uygun LA
secimi ¢ok 6nemlidir. Ideal LA ajan, optimum analjezik etkinlik ve giivenlik saglamak icin
belirli 6zelliklere sahip olmalidir. Hizli etki baslangici ile postoperatif agr1 etkili bir sekilde
giderilmelidir. Uzun etki siiresi ile sik uygulama ihtiyaci en aza indirilir ve uzun analjezik
etkinlik saglanir. Sistemik absorpsiyonun minimal diizeyde olmasi, daha yiiksek plazma
konsantrasyonlariyla iliskili yan etki ve toksisite riskini azaltir. Secici duyusal blokaj ile motor
islevi korurken duyusal sinirleri hedeflemek, postoperatif mobilizasyonu engellemeden agrinin
giderilmesini destekler. Uzun etkili bir LA olan bupivakain, uzun siireli postoperatif analjezi

saglar. Bupivakaine benzer sekilde ropivakain de uzun etki siirelidir, bunun yaninda azaltilmig
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kardiyak toksisite riski ile etkili analjezi saglar. Hizli etki baslangic ile lidokain, postoperatif
akut analjezi i¢in degerlidir. Bununla birlikte, kisa etki siiresi nedeniyle daha sik uygulama
gerektirebilir. Genellikle daha kisa prosediirler i¢in kullanilan mepivakain, hizli baglangi¢ ve
orta derecede etki siiresi sunar. Kloroprokain ise hizli etki bagslangici ve kisa etki siiresi

nedeniyle ayaktan veya kisa siireli prosediirler i¢cin uygundur (59,60).

Optimal doz ve LA uygulama siiresi hasta 6zelliklerine, cerrahi prosediire ve analjezik
gereksinimlerine gore belirlenmelidir. LA’lerin norotoksisite veya sinir hasari gibi olumsuz
etkilerini saptamak icin dikkatli norolojik degerlendirme gereklidir. Ayrica uygulama
bolgesinin vaskiilaritesi, lipofilitesi, lokal doku tutulumu ve hastaya 6zgii degiskenler gibi lokal
anestezik farmakokinetigini etkileyen faktorler de uygulamalarinda dikkate alinmalidir. Belirli
bir lokal anestezik ajanin se¢imi ¢esitli faktorlere baglidir. Daha uzun prosediirler, daha uzun
etkili ajanlardan fayda saglayabilir. Yas, komorbiditeler ve alerjiler gibi hasta 6zellikleri
potansiyel riskleri azaltmak i¢in LA se¢imini etkilemektedir. Yine secilen rejyonel anestezi
teknigi LA se¢imini belirleyebilir. Beklenen postoperatif agr1 siiresi ile istenen analjezi siiresi
belirlenerek uygun etki siiresine sahip ajanlarin secimini gergeklestirilir. Analjezik etkinliginin
potansiyel yan etkilerle dengelenmesi, bireysellestirilmis LA se¢imine rehberlik eder.
Adjuvanlar uzun siiredir analjezik siiresini uzatma girisimlerinde kullanilmaktadir. Ideal bir
adjuvan sadece duyusal blokajin siiresini uzatmaz, ayni zamanda uygulanan LA dozunu da
azaltarak motor fonksiyonu korur. Epinefrin en sik kullamilan yardimci ajandir ve bazi
durumlarda etki siiresini 24 saatin iizerine ¢ikarabilir. Aym1 zamanda hatali intravaskiiler
uygulama i¢in uyar1 gorevi goriir ve vaskiiler alimi azaltarak LA kan konsantrasyonlarini
azaltir. Ayrica buprenorfin, klonidin ve deksametazon gibi adjuvanlar eklenerek de analjezik

stiresi uzatilabilir (37,60,61)

2.1.4.5 Diger Secenekler

Gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin) multimodal analjezi i¢in en sik kullanilan
antikonviilzanlardir. Iki ajanin da benzersiz farmakolojik 6zellikleri olmasina ragmen, hem
gabapentin hem de pregabalin i¢in benzer bir etki mekanizmasi bulunmaktadir. Agr1 yollarinda
yer alan uyarici norotransmitterlerin salinmasini 6nleyen presinaptik voltaj kapili kalsiyum
kanallarinin alfa-2 delta alt birimine baglanmasi ile etki gosterirler. Gabapentinoidler, dncelikle

kronik agr1 yonetiminde, postherpetik nevralji ve diyabetik ndropati gibi néropatik agrilarda ve
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antikonviilsan olarak kullanilirken bir dizi bagka endikasyon dis1 kullanim da bulunmustur (36,
45, 62). Akut postoperatif agri ile ilgili kullanimlari ile opioid koruyucu bir etki gosterilmistir.
Bu ajanlar ayn1 zamanda cerrahi sonrasi kronik agrinin 6énlenmesinde umut vaat etmektedir.
Gabapentinoidlerin en yaygin yan etkileri, hastalarin %10'undan fazlasinda gozlenen belirgin
sedasyon ve bas donmesi ile MSS semptomlarini igermektedir. Bu nedenle, yash ve kirillganlik

indeksi yliksek olan diiskiin hastalarda dikkatli kullanilmalar1 gerekmektedir (63, 64)

Ketamin, bir analjezik ve anestezik ajan olarak bilinmektedir. Perioperatif olarak, opioid
gereksinimini azaltarak multimodal analjezi icerisinde yer edinmistir. Ayrica kronik agri
insidansin1 da azaltabilir. NMDA reseptorii, endojen agonistler olan glutamat ve glisin
tarafindan agilan, sinir hiicrelerinde bulunan bir kalsiyum kanalidir. NMDA reseptoriiniin
aktivasyonu, noral iletimin yan1 sira ndral 6grenme ve hafizaya da katkida bulunur. Bu yolla
travma sonrast agri durumlarimi karakterize eden merkezi sensitizasyon siireclerinin
indiiklenmesine ve siirdiiriilmesine katkida bulunur. En sik kullanilan NMDA reseptorii
antagonisti ajan ise ketamindir. Dekstrometorfan ve magnezyum i¢in de NMDA reseptorii
antagonizmasi aktivitesi bilinmektedir. Ketamin, mide bulantisi ve tasikardi dahil olmak {izere
bir dizi potansiyel yan etki ile iligkilidir. Bununla birlikte, ketaminin en dikkate deger yan
etkileri, sedasyon, konflizyon, disfori, deliryum ve haliisinasyonlara kadar degisebilen
psikotomimetik semptomlardir. Bu endigelere ragmen, oOzellikle yavas inflizyonla

uygulandiginda ve diistik dozlarda kullanildiginda genellikle iyi tolere edilir (65, 66).

Alfa reseptorii agonistleri (deksmedetomidin ve klonidin) bir dizi etki mekanizmasina
sahiptir, ancak primer olarak presinaptik alfa-2 reseptorleri lizerinde agonistler olarak hareket
ettikleri ve Dboylece norepinefrin  salinimin1  inhibe ettikleri  diisliniilmektedir.

Norotransmiterlerin bu modiilasyonunun, nosiseptif girdinin uyarici etkisini azaltmaktadir (67).

Klonidin, dncelikle bir antihipertansif ve psikoaktif ajan olarak genis bir klinik kullanim
alan1 bulmustur. Deksmedetomidin ise sedasyon i¢in intravendz olarak kullanilmaktadir. Alfa2
agonistlerin perioperatif intravendz kullanimi, opioid koruyucu stratejiler arasinda yer
bulmustur. Klonidinin, 6zellikle intratekal ve PSB’lerde adjuvan olarak kullanildiginda, LA ve
opioidlerin analjezik etkinligini gelistirdigine dair kanitlar mevcuttur. Alfa reseptorii

agonistlerinin perioperatif kullaniminda goriilebilecek yan etkiler hipotansiyon, bradikardi ve
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sedasyon ile smirlidir. Ozellikle, solunum fonksiyonunun alfa agonist ile elde edilen

sedasyonda korunmasi perioperatif kullanimlari i¢in degerlidir (68, 69)

Kortikosteroidler (deksametazon ve metilprednizolon), hiicre i¢i glukokortikoid
reseptOrlerine baglanarak etki gosterirler. Aktive edilmis glukokortikoid reseptor
komplekslerinin 6nemli bir etkisi, anti-inflamatuar proteinlerin gen transkripsiyonunu
indiiklemenin yani1 sira proinflamatuar mediatorleri inhibe etmektir. Bu nedenle
kortikosteroidler perioperatif donemde, anti-inflamatuar, antiemetik ve immiin modiile edici
etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Kronik kortikosteroid tedavisi ciddi yan
etkiler ile iligkilendirilebilse de, tek bir perioperatif doz, kan glukoz seviyelerinde kiigiik bir
artis disinda ciddi yan etki ile iliskilendirilmemistir. Perioperatif kullanimlar1 ile enfeksiyon
insidansinda herhangi bir artis veya yara iyilesmesinde gecikme olmaksizin kullanimlar

bildirilmistir (70).

2.1.4.6 Periferik Sinir Bloklar

Periferik sinir bloklari, kalga cerrahisinde postoperatif agr1 yonetimini optimize etmek
icin multimodal analjezi stratejilerinin bir bileseni olarak siklikla uygulanmaktadir. Bu
teknikler, etkili ve bolgeye 6zgli analjezi saglamay1 amaglayan, belirli periferik sinirlerin
etrafina LA ajanlarin uygulamasini igerir. Sistemik opioid tliketimi, opioid ile iligkili yan
etkilerde azalma ve gelismis analjezik etkinlik dahil olmak {izere gesitli avantajlar sunar.
PSB’ler analjezik etkilerini cerrahi bolgeden MSS’ye giden nosiseptif sinyali keserek
gosterirler. Duyusal iletimi bloke ederek, lokalize analjezik etki olustururlar. Bu yaklagim,
gelismis agr1 kontroliine, erken ambulasyona, opioidle iligkili komplikasyonlarin azalmasina ve

hastanede kalis siirelerinin kisalmasina katkida bulunur (71,72).

Kalga cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ¢esitli bloklar mevcuttur. Femoral siniri
hedef alan femoral sinir blogu (FSB), anterior kalca prosediirlerinde etkili analjezi saglar. Kalca
eklemini ve 6n uylugu kaplayarak yiirlime ve erken rehabilitasyon sirasinda agriyr azaltir.
Cesitli yaklasimlarla (popliteal veya subgluteal) uygulanan siyatik sinir bloklar1 (SSB), kalca
posterior boliimiinii hedef alir, kal¢a ve uylugun arka yiiziinii iceren cerrahilerde analjezi saglar

(52). Yine lateral femoral kutandz sinir blogu (LFKSB) ile kalca dis yiiziiniin 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 bloklar1 da kalga cerrahisi i¢in kapsamli
analjezi sunarak, kal¢a eklemi, uyluk ve kasik bolgesini kaplayarak ¢ok yonlii analjezi saglar.
Bu bloklarin avantaji, belirli bir kompartmanda birden ¢ok siniri hedefleyerek, kalca eklemi ve
cevresindeki yapilarin inervasyonunu saglayan sinirlere daha kapsamli bir sekilde etki gosterip
analjezi saglamalaridir. Ancak derin yerlesimli yapilar olmalar1 nedeniyle ndroaksiyel rejyonel
seceneklere benzer komplikasyon riskleri diger PSB seceneklerine gore ¢ok daha ytiksektir.
Ayrica Ozellikle son yillarda ciddi aragtirma konusu olan FPB’lar1 da kalga cerrahisi
anestezisinde kendine 6nemli bir yer edinmistir. Bu amagcla en cok tercih edilen teknik olan
fasya iliaca plan blogu (FIPB), uygulama kolayligi, yiizeyel yerlesimi, vaskiiler yapilara

uzaklig1 ve yeterli analjezik etki saglamasi nedeniyle siklikla uygulanmaktadir (73, 74).

Bu bloklarin temel amaci, kalga eklemine ve cevresindeki iliskili yapilara hedefli
analjezi saglayarak, rehabilitasyon sirasinda agr1 yogunlugunu 6nemli dlgiide azaltmaktir. Bu
da hastalarin erken mobilizasyon ve rehabilitasyonunu kolaylastirir. Etkili analjezi, sistemik
opioidlere olan bagimlilig1 azaltir, bdylece solunum depresyonu, mide bulantisi ve kabizlik gibi
opioidle iligkili olumsuz etkileri azaltir. Erken ambulasyonu ve fizik tedaviye katilimi tesvik
etme yetenegi, daha hizli postoperatif fonksiyonel iyilesmeye ve daha kisa hastanede kalis
stiresine katkida bulunur. Hastalarda, postoperatif deneyimlerinde daha yliksek memnuniyet
seviyelerine yol acan gelismis konfor ve fonksiyonel bagimsizlik olustururlar. Sistemik
NSAII’ler ve asetaminofen gibi diger analjezik modalitelerle birlestirmek genel agr1 kontroliinii
artirtr. Bu nedenle genellikle kapsamli bir analjezik etkinlik icin sistemik analjeziklerle

birlestirilerek multimodal bir analjezi planina entegre edilirler (72, 75, 76).

2.1.4.6.1 Femoral Sinir Blogu

FSB, uylugun dize (diz dahil) kadar 6n ve medial yiizii ile bacagin ve ayak bileginin
medial yiliziinli etkiler. Diz ve kalcanin her ikisine de artikiiler dallarda katkida bulunur.
Anestezistler bu blogu femur boyun ve saft kirigi, uyluk 6n yiizii ve diz cerrahilerinde kullanir.

FSB tek basina veya multimodal bir analjezi planinin parcasi olarak kullanilabilir.(77,78)
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Isleme baslamadan 6nce hasta Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of
Anesthesiology: ASA) standart monitorizasyonu uygulanmalidir: nabiz oksimetresi, stirekli
elektrokardiyografi (EKG) ve kan basinci (her 3-5 dakika araliklarla veya siirekli izleme).
Giivenilir intravendz erisim ve intravendz sivilar dogrulanmalidir. Oksijen, resiisitasyon
ekipmani ve ilaglar hemen bulunmalidir. Lokal anestezik toksisitesi durumunda %20 lipid

emiilsiyonu kolayca erisilebilir olmalidir (79).

Hastane politikasina uygun olarak aydinlatilmis onam alinmalidir. Motor ve duyu

muayenesi yapilmali ve dnceden var olan herhangi bir norolojik hasar belgelenmelidir (77).

Bu blok hasta supin pozisyonda yatarken yapilir ve masa ya da yatak diiz hale getirilir.
Alt ekstremite diizlestirilmeli, hafifce abduksiyon ve disa rotasyona getirilmelidir (80). (Sekil
2.1.11) Femoral arter ve ven, inguinal ligaman seviyesinde femoral sinirin medialindedir. (Sekil
2.1.12). Ultrasonografi (USG) kullanirken, transdiiser inguinal kivrima transvers yerlestirilir ve
femoral damarlar tespit edilir. Femoral sinir, femoral damarlarin hemen lateralinde klasik
olarak hiperekoik bir kama veya oval yap1 olarak goriiniir. Femoral sinir iliopsoas kas grubuna
ylizeyinde ve sirasiyla fasya lata ve fasya iliacanin derinindedir. Erigkinde femoral sinir tipik

olarak 2-4 cm derinlikte goriiliir. (Sekil 2.1.13)

Sekil 2.1.11: Hastanin yatis pozisyonu
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Sekil 2.1.12: Femoral Sinir, Arter ve Ven

Femoral sinir ve ilgili komsu yapilar tanimlandiktan sonra blok igne ucu lateralden
mediale dogru fasya iliacanin altindan femoral sinire dogru ilerletilir. (Sekil 2.1.13) Prosediir
uzmaninin tercihine bagli olarak in-plane veya out-of-plane yaklasim kullanilabilir.
Intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak icin enjeksiyondan nce ve enjeksiyon sirasinda aralikli
olarak negatif aspirasyon ile ignenin damar i¢inde olmadig1 dogrulanmalidir. USG monitdrii
lokal anestezik enjeksiyonun sinir etrafina yayilmasini gosterecektir. Beklenmedik derecede
yiiksek enjeksiyon basinci intrandral enjeksiyona isaret edebileceginden dolayr dikkatli

olunmalidir. (77)

Sekil 2.1.13: Femoral Sinirin USG goriintiisii

Periferik sinir blogu uygulamalarinda her zaman riskler vardir. Olusabilecek
komplikasyonlar; sinir yaralanmasi, alerjik reaksiyon, hematom, enfeksiyon ve lokal anestezik

sistemik toksisitedir (77).
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FSB, motor ve duyusal sinirleri igerir. Hastalar, kuadriseps kasinin zayifligindan dolay1
hareketlilikte zorluk yasayacaklardir. Bu motor zayifligin hafifletilmesi, azaltilmis bir lokal
anestezik konsantrasyonu kullanilarak elde edilebilir. Diisme riski tasiyabilecek hastalar

FSB’yi takiben yardim almadan yiirlimemelidir (77).

FSB, daha az dozda opioid alimi ile etkili analjezi saglar. Sonu¢ olarak opioid

tilketiminin olumsuz etkilerini azaltir ve hastaneden daha erken taburcu olmay1 saglar (77).

Mutlak kontrendikasyonlar arasinda hasta reddi, kooperasyon kuramama ve lokal
anestezik ajanlara siddetli alerji yer alir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda lokal enjeksiyon
yerinde mevcut enfeksiyon, antikoagiilasyon ve antitrombotik ilaglar kullanan hastalar ve

kanama bozuklugu olan hastalar yer alir.

2.1.4.6.2 Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu

[k olarak 2018’de L Giron-Arango ve arkadaslari tarafindan tanimlanan perikapsiiler
sinir grubu(PENG) blogu, kalga kirig1 hastalarinda etkin analjezi saglayip motor fonksiyonu
koruyan yeni bir rejyonel analjezi teknigidir. Bu blok kalca eklemi ¢evresindeki sinir dallarini
hedef alir. On kalga kapsiilii eklemin sinir innervasyon yoniinden en zengin boliimiidiir.
Buradan gecen femoral sinir, obturatuar sinir ve obturatuar sinirin artikiiler dallarin1 hedefleyen
PENG blok, FSB ve FICB gibi diger rejyonal sinir bloklarina alternatif olarak gelecek vaat eden
bir rejyonel anestezi teknigidir (81).

Short ve arkadaslar1 hem femoral hem de obturator sinirlerin (ve aksesuar obturator
sinirin) proksimal dallarinin 6n kalga kapsiiliine innervasyon sagladigini ve on kalga
kapsiiliiniin ana duyusal innervasyonu aldigini, arka ve alt kapsiillerin duyusal liflere sahip
olmadigin1 gostermistir (82). Kalca kapstilii 6n ve arka olmak iizere 2 kisma ayrilir. Nosiseptif
lifler ¢ogunlukla 6n kisimda bulunurken, arka kisimda mekanoreseptorler bulunur (82).
[liopsoas kasmin tendonu ve iliopubik eminens arasina lokal anesteziklerin fasyal planda
uygulanmasi bu {i¢ sinirin anestezisine ve dolayisiyla kalga cerrahisi i¢in analjezik kapsamina

katkida bulunacagi anlamina gelir (83). (Sekil 2.1.14)
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Sekil 2.1.14: Perikapsiiler Sinir Blogu Anatomisi (84)

Prosediire baslamadan Once hasta ASA standartlarina uygun monitorize edilmelidir.
Giivenilir intravendz erisim dogrulanmalidir. Oksijen, resiisitasyon ekipmani ve ilaglar hemen
bulunmalidir. Lokal anestezik toksisitesi durumunda %20 lipid emiilsiyonu kolayca erisilebilir

olmalidir (79).

Blok teknigi: Hasta supin pozisyondayken, diisiik frekansli konveks USG probu (2-5
MHz) spina iliaca anterior inferior iizerine yerlestirildikten sonra prob saat yoniiniin tersine
yaklasik 45 derece dondiiriilerek pubik ramusla aymi hizaya getirilir. Bu agidan ilipubik
eminence, iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kasi gozlenir. 22 G 100 mm
igne, psoas tendonun anterioruyla, pubik ramusun posteriorundan gecen muskulofasyal diizlem
icine in-plane teknikle lateralden mediale dogru ilerletilir. Negatif aspirasyonun ardindan, lokal
anestezik soliisyon, 5 mL'lik artiglarla enjekte edilir ve bu diizlemde toplam 20 mL'lik bir hacim

ile yeterli yayilim gozlemlenir. (Sekil 2.15 ve Sekil 2.16)
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Sekil 2.1.15: Perikapsiiler Sinir Kilifi Blok Oncesi Ultrason Gériintiisii

(: ) GE Healthcare
<Y 10/12/23 10:33:14PM ADM

Sekil 2.1.16: Perikapsiiler Sinir Kilifi Blok Esnasinda Ultrason Gériintiisii

Sekil 2.1.17: Perikapsiiler Sinir Kilifi Blok Sonrasi Ultrason Gériintiisii
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Komplikasyonlar: enfeksiyon, kanama, sinir hasar1 ve lokal anestezik toksisitesini

igerir.

Kontrendikasyonlar: hastanin reddi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, lokal anesteziklere
kars1 alerji Oykiisii, sistemik antikoagiilasyon (INR >1.5 veya ASRA yonergelerine gore

antikoagiilanin kesilmesinden bu yana gecen siire yetersiz olmasidir.

PENG blogu, kalca cerrahisi ve analejezisi i¢in yeni ve alternatif bir bolgesel analjezik
teknigidir ve kuadriseps kas gii¢siizliigiinii 6nlemesi avantajidir. Boylece erken postoperatif

mobilizasyona izin verir.
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2.2 FEMUR

2.2.1 Femur Embriyolojisi
Femurun embriolojik gelisimi intrauterin 4. haftada alt ekstremite tomurcugunun ortaya

¢ikmasi ile baglar. Femurun kemiklesmesi diafiz, bas, biiyiik ve kii¢iik trokanterler ve distal u¢
olmak iizere bes merkezden olur. Intrauterin 7-8. haftada diafiz ortasinda enkondral
kemiklesme izlenir. Epifizyal kemiklesme merkezlerinden distal ugta gebeligin son 2 ayinda,

femur basinda dogumdan sonra 6. ayda kemiklesme baslar. (86,87)

2.2.2 Femur Anatomisi

2.2.2.1 Kemik Yap1

Sekil 2.2.1 Femurun anatomik goriiniimii

2.2.1.1. Boyun (Kollum Femoris)
Boyun, kemigin yassilagsmig ¢ikintist olup govde ile arasinda mediale dogru genis bir

ac1 yapacak sekilde bas ile govdeyi birbirine baglar. Boyun-gdvde acis1 yenidogan doneminde
en yiiksek degerde olup, yas ilerledik¢e azalir ve ergenlik doneminde kemigin uzun
diizleminden nazik bir egri yapacak sekilde ayrilir. Erigkin donemde ise govde ile yaklasik 126
derecelik bir ag¢1 yapar. (Sekil 2.2.2) Femur govdesinden mediale ve yukariya dogru
uzanmasinin disinda boyun ayrica bir miktar 6ne dogru egim kazanir, anteversiyon denilen bu
egimin miktar1 ¢cok degisken olmakla beraber ortalama degeri 12-14 derece arasindadir. (Sekil

2.2.3) (88)
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Sekil 2.2.2 Femoral bas-boyun(kollodiafizer) acisi

Sekil 2.2.3 Femoral anteversiyon acisi

2.2.2.1.2 Trokanterler
Tronkanterler uylugun kendi aksi etrafinda hareketini saglayan kaslara kaldira¢ kolu rolii
oynayan kemik ¢ikintilardir. Biiyiik ve kiigiik trokanter olmak iizere iki adettir.

2.2.2.1.3 Govde (Korpus Femoris)

2.2.2.1.4 Linea Aspera
Femur gévdesinin orta 1/3 kisminda ortada daha belirgin olan uzunlamasina ¢ikintidir,

medial ve lateral kenarlarinin arasinda dar ve kiint bir ara hatta sahiptir.
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2.2.2.1.5. Distal Kisim
Femurun distal kism1 proksimale gore daha biiyiik ve genistir. Kiip benzeri bir yapiya

sahip olan bu kismin transvers ¢api 6n-arka ¢apindan daha genistir ve kondil adi verilen iki

¢ikintidan olusur.

2.2.2.2 Kas Yapisi
Uyluk bolgesi intermuskiiler septumlarla ti¢ kompartmana ayrilmistir. Bunlar anterior,

medial ve posterior kompartmanlardir.

2.2.2.2.1 Anterior Kompartman
M. quadriceps femoris, m. sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus kaslari,

femoral arter, ven, sinir ve lateral femoral kutandz siniri igerir. (89)

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

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

sinirden olusur. (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 dallar, siyatik sinir ve posterior

femoral kutan6z sinirden olusur. (89)

2.2.2.3 Norovaskiiler Yap1
Femurun kan dolasimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi periostal, metafizial ve

endosteal yolla gerceklesir. Femoral arter; arteria iliaka eksternanin ligamentum inguinalis
altindan gecerek femoral {iggene girmesiyle bu ismi alir. Femoral iiggenin i¢inde verdigi en
onemli dal a. profunda femoristir ve inguinal ligamentin yaklasik 4 cm altinda disa dogru ayrilir.
A. profunda femoris; femoral arterin 6nce dis, sonra arkasinda biraz indikten sonra m. adduktor
longusun arkasindan uylugun arka lojuna gecer, harmstring kaslarinin derininde agagiya dogru
iner, burada 3-4 adet perforan dalini verir. En 6nemli iki dali ise femoral liggende verdigi a.

sirkumfleksia femoris medialis ve lateralistir. (90,91)
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Femurun nutrisyen arteri ¢ogunlukla tektir ve femurun {ist yarisindan linea asperanin
yanindan giris yapar. Nutrisyen arter a. profunda femorisin dalidir. Laing'in adult kadavra
calismasinda on kadavranin altisinda tek nutrisyen arter tespit etmistir. U¢ kadavrada iki
nutrisyen arter tespit etmis ve her iki nutrisyen arterin de femurun {ist 1/3 {inden giris yaptigin
tespit etmistir. Sadece bir tanesinde nutrisyen arter distal 1/3 ten giris yapmustir. Calismada tiim

nutrisyen arterlerin linea aspera yanindan giris yaptig1 goriilmiistiir. (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 Biomekanigi

Femurun mekanik aks1 ve anatomik aksi birbirine paralel degildir. Mekanik aks femur
bas1 merkezinden interkondiler notcha gekilen ¢izgi ile elde edilir. Anatomik aks ise fossa
priformis ile interkondiler notch arasindadir. Mekanik aks ile anatomik aks arasinda 7-9° arasi
bir a¢1 vardir. Vertikal aks ile ki vertikal aks yer¢ekimi vektoriine paralel olan akstir, mekanik
aks arasinda 3°'lik a¢1 mevcuttur. Bu agilar femurun 9-11°'lik fizyolojik valgusunu agiklar
(Sekil 2.2.4) Mekanik aks viicut agirhiginin diz eklemine iletim vektoriidiir. Diz ekleminde
kondillere diisen yiik asimetriktir ve medial kondile yiikiin yaklasik %70' gelmektedir. Viicut
agirhigr mekanik aks dogrultusunda diz eklemine yansidigindan dolayr femur medialinde

kompresif ve lateralde tensil kuvvetlerin etkisinde kalir. (95, 96, 97)
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Vertikal aks
Tum alt ekstremitenin mekanik aksi
Femurun anatomik aksi
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zamanda tibianin
normal kigisel
anatomik aksidir)

Sekil 2.2.4 Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslari

2.2.2.5. Patolojik Anatomi

Femurun fizyolojik anterolateral egiminin bu bolgede maksimum olmasi ve direkt
travmalarin siklikla bu bolgeyr hedef almasi agiklayicidir. Proksimal 1/3 kiriklarda m.
iliopsoasin ¢ekimi ile 10 proksimal fragman fleksiyon ve dis rotasyona, gluteus medius ve
minimus kaslarinin ¢ekmesiyle abduksiyona yer degistirir. Distal fragman ise adduktor kaslarin
cekimi ile medialize olur, gastroknemius kasinin ¢ekimi ile fleksiyon postiiriinii alir ve
hamstring kaslariin ¢ekimi ile proksimale migre olur. Orta 1/3'liikk kismin kiriklarinda klasik
bir konum izlenmez. Alt 1/3 kiriklarda ise gastroknemius kasi distal fragmani posteriora ¢eker

ve norovaskiiler yaralanma yapabilir. (98, 99)

2.2.3 Etyoloji

Femur fraktiirleri direkt ve indirekt mekanizma ile olusur ve yiiksek enerji gerektirir.
Indirekt mekanizma ile kiriklar genelde yasli populasyonda olusur. Déndiiriicii kuvvetler spiral,
biikiicli kuvvetler kisa oblik, ¢ekici kuvvetler transvers kirik hatti olusturur. (100) (Sekil 2.2.5)
Direkt mekanizma daha sik genclerde goriilen yliksek enerjili travma sonucu parcali ve kelebek
fragmanli kiriklar olusturur. Bu hastalarin politravmatize olma ihtimalleri yiiksektir. Normal

bir erigkin femurunu kirmak i¢in gerekli giic 250 Newton/metre’dir. (101)
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Sekil 2.2.5 Travma aninda kemigin maruz kalabilecegi kuvvetler ve bu kuvvetlere yamti.

Trafik kazasi sikligit Winquist'in serisinde %79, Ege'nin serisinde %56, Thoresen'in

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

Direkt mekanizma ile olusan kirik sekli; travma sirasinda femurun pozisyonuna,
enerjinin siddeti ve yoniine baghdir. %20'si acik kiriktir. Cisim kirigr siklikla orta diafizer
bolgededir. Neden olarak ise one kavisli yapis1 gosterilmektedir. Femur anterolateral egimli
anatomisi nedeniyle anterolateral yiizde gerilme, posteromedial ylizde kompresyon
kuvvetlerinin etkisinde kalir. Bir ¢ok hastada yiik dagilimi neticesinde deplasman anterolaterale

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

2.2.4. Tam

Tan1 Anamnez, fizik muayene ve radyolojik inceleme ile tan1 konur.

2.2.5 Bulgu ve Semptomlar

Nadir nondeplase kiriklar disinda femur kiriklarinin bulgu ve semptomlar1 belirgindir.

Agr1, deformite, ddem ve uylugun kisalig1 olasi cisim kirig1 yoniinde belirtilerdir. (105)
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Her hastada mutlaka komplet ndrovaskiiler muayene yapilmalidir ve kanama agisindan
dikkatli olunmalidir. Izole femur kirig1 varliginda ortalama kan kaybi1 800-1200 cc. kadardir.
Lieurance'in ¢alismasinda izole femur kirikli 53 hastadan 21'inde kan transfiizyonu ihtiyaci

dogmustur. (106)

2.2.6 Radyografik Degerlendirme

Femurun AP ve Lateral grafileri ilk planda uygulanmalidir. Asemptomatik dahi olsa ek
travma agisindan akciger PA; pelvis AP; servikal, torakal, lumbar ve sakral vertebralar 2 yonlii

grafilerle degerlendirilmelidir.

2.2.7 Smiflandirma

Ideal siniflandirma; tedavi seciminde yol gostermeli ve hastanin prognozu acisindan
bilgi verebilmelidir. Femur kirik bolgesine gore proksimal (kalga), saft ve distal olmak iizere

ve temas ylizeyine ve pargalanma derecesine yapilan bir¢ok siniflandirma mevcuttur.

2.2.7.1 Femur Proksimal (Kal¢a) Kiriklarimin Siniflamasi

Femur Proksimal (Kalga) kiriklar1 femur basinda, boynunda, intertrokanterik ve

subtrokanterik bolgede goriilen kiriklar olarak tanimlanmaktadir. (Sekil 2.2.6)

Sekil 2.2.6: Kalc¢a kiriklarinda siniflama
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2.2.7.1.1 Femur Bas1 kiriklari:

Femur bag1 kiriklart diger kalga bolgesi kiriklarinin aksine siklikla geng yaslarda ve
yliksek enerjili travmalar sonrasinda meydana gelmektedir. En sik kullanilan siniflama pipkin

siiflamasi olup bu siniflamaya goére femur basi kiriklart 4’e ayrilmustir. (107) (Sekil 2.2.7)

Sekil 2.2.7: Pipkin Siniflamasi (107)

2.2.7.1.2 Femur Boyun Kiriklar1

Anatomik ve kirik hattina yonelik yapilan farkli siniflamalart mevcuttur.

Anatomiye yore yapilan smiflama Subkapital kiriklar, Transservikal kiriklar,

Basoservikal kiriklar seklinde ayrilir. (107) (Sekil 2.2.8)

/—Sulﬁ‘u tal

Basicervical

Sekil 2.2.8: Anatomik femur boyun kirig: sinmiflamasi (107)
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Subkapital kiriklar femur basi eklem yiizlinlin hemen altindaki kiriklardir. Transservikal
kiriklar femur basi ile trokanter major arasindaki boyun kiriklaridir. Basoservikal kiriklar
ekstrakapsiiler kiriklardir. Intertrokanterik kiriklarda oldugu gibi internal tespit ile tedavi sansi

yiiksektir. (107)

Kirik hattina gore yapilan siniflamasinda ise Pauwels Siniflamasi, Garden siniflamasi

ve morfolojik siniflandirma AO/OTA siniflandirmasi yer alir.

Pauwels Simiflamasi: On arka pelvis grafisinde her iki SIAS’tan gegen hat ile kirik

hattindan gegen hattin agisina goére yapilan bir siniflamadir. Pauwels siniflamasi {i¢ tip femur
boyun kirigini tanimlamak i¢in kullanilir. Tip-1 kiriklar aginin 30 dereceden az, kirik ¢izgisinin
yataya en yakin oldugu valgus kiriklaridir. Tip-2 kiriklarda ac1 30 - 50 derece arasindadir. Tip-
3 kiriklarda ag1 50 dereceden fazladir, kirik ¢izgisi dikeye yakindir, stabil olmayan varus tipi
kiriklardir. Kaynamama ve avaskiiler nekroz riski en yiiksek olan tiptir. (108) (Sekil 2.2.9)

Type | Type Il Type I

Sekil 2.2.9: Pauwels siniflamasi (108)

Garden simiflamasi: Femur boyun kiriklarinin deplasman miktarina gore yapilan bir

siniflamasidir. Degerlendirme esnasinda farkliliklar olusabilse de rutin pratikte en sik kullanilan

siniflama sistemlarinden biridir. Garden'in siiflamasi kalganin 6n arka radyografilerine
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dayanmaktadir. Siniflamaya dort tip kirik dahil edilmistir. Tip-1; impakte tam kat olmayan
kiriklar, Tip-2; deplase olmayan tam kat kiriklar, Tip-3; %50’den az deplasmani olan tam kat
kiriklar ve Tip-4; %50’den fazla deplasmani olan tam kat kiriklar olarak smiflandirilmisgtir.
(109) Beimers ve arkadaslari, bu siniflama sistemini daha kullanigh bir hale getirmek i¢in Tip-
1 ve 2’yi stabil ayrismamuis kiriklar; Tip-3 ve 4’1 ayrismuis instabil kiriklar olarak tanimlayarak

gelistirmiglerdir. (110) (Sekil 2.2.10)

i

Tip 2: nondeplase komplet

Tip 3: minimal deplase komplet Tip 4: tamamen deplase komplet

Sekil 2.2.10: Garden siniflamasi(109)

2.2.7.1.3 Femur intertrokanterik kiriklari

Boyun kiriklarindan dort kat daha fazla goriilme sikligina sahip olan intertrokanterik
femur kiriklar1 en sik goriilen kalga kirigi alt tipini olusturmaktadir. Basit ya da yiiksekten
diisme gibi direkt travma ile kirik meydana gelebilecegi gibi abdiiktor kaslarin biiyiik
trokantere, iliopsoas kasinin ise kii¢iik trokantere uyguladigi ani ¢gekme sonrasi meydana gelen
indirekt travma ile de olusabilmektedir. Siniflamada, BoydGriffin, Evans, Evans-Jensen ve

AO/OTA smiflama sistemleri kullanilmaktadir. (112)
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Boyd ve Griffin simflamasi dort gruptan olugsmaktadir. Tip-1, trokanterik hat boyunca

olusan iki parcali ve kaymamis kiriklardir. Tip-2, esas kirik hattinin trokanterik hat iizerinde
oldugu ilave kirik parcalarin eslik ettigi iki planh kiriklardir. Tip-3, trokanter mindrii igine
alarak distale dogru subtrokanterik uzanim gosteren kiriklardir. Tip-4, trokanterik ve
subtrokanterik bolgede en az iki planda goriilen oblik ya da spiral seyirli kiriklardir. Tip-3 ve
Tip-4 kiriklar instabil olarak kabul edilmektedir. (113) (Sekil 2.2.11)

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4

Sekil 2.2.11: Boyd ve Griffin siniflamasi (113)

Evans siniflamasi ise 1949 yilinda trokanterik bolge kiriklarini stabil ve stabil

olmayanlar seklinde temelde iki gruba ayirmistir. (Sekil 2.2.12). Tip 1 kiriklar intertrokanterik
hat boyunca seyrederken, Tip 2 kiriklar ise ters oblik seyretmektedir. Tip 1 kiriklar kendi
icerisinde dort alt gruba ayrilmaktadir; Tip la iki parcali kaymamus kiriklari, Tip 1b iki par¢ali
kaymuis kiriklari, Tip 1c trokanter mindriin ayrigarak medial destegin bozuldugu kiriklar: ve Tip
1d ise her iki trokanterin ayristig1 kiriklar1 icermektedir. Tip 1a ve Tip 1b stabil yapida kiriklar
olarak degerlendirilirken; Tip 1c, Tip 1d ve Tip 2 kiriklar instabil yapida kiriklar olarak
degerlendirilmektedir. (114)
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Sekil 2.2.12: Evans siniflamasi(114)

Evans-Jensen simiflamasi 1980 yilinda Jensen, Evans siniflandirma sistemini modifiye

ederek bes gruptan olusan bir simiflama sistemi gelistirmistir. (Sekil 2.2.13). Evans-Jensen
siniflamasi olarak isimlendirilen bu siniflamaya gore; Tip 1 iki parc¢ali ayrismamis kiriklari, Tip
2 iki parcali ayrigmis kiriklari, Tip 3 biiyiik trokanterin deplase oldugu ii¢ par¢ali kiriklari, Tip
4 kiigiik trokanterin deplase oldugu li¢ pargali kiriklar1 ve tip 5 dort parcali kiriklart
icermektedir. Tip 1 ve Tip 2 kiriklar stabil kabul edilirken; Tip 3, Tip 4 ve Tip 5 kiriklar instabil

kabul edilmektedir. (115)

[| -

Sekil 2.2.13:Evans-Jensen siniflamasi(115)
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2.2.7.1.4 Femur Saft/Distal Kiriklarinin Simiflamasi

Temas yiizeyine ve parcalanma derecesine gore ayirima WinquistHansen
siiflandirmasinda yer verilmistir. A¢ik kiriklar ise en iyi Gustillo-Anderson siniflandirmasi ile

degerlendirilmistir. En iyi bilinen morfolojik siniflandirma ise AO/OTA siiflandirmasidir.

Gustillo ve Anderson 1976'da 1025 acik kirik vakasi {izerindeki caligsmasi ile

siniflandirmay1 tanimlamiglar ve 1984'te modifiye etmislerdir.(116)

Winquist-Hansen Siniflandirmasi:

Tip 0; Basit transvers, oblik kirik.

Tip I: Parcalanma yoktur, sadece ¢ok kii¢lik ayrik bir kemik vardir, %75'in iizerinde kortikal
temas vardir.

Tip II: Kelebek fragman daha biiyliktiir fakat korteksin en az %50'si intaktir. Kortikal temas
%350-75 arasindadir.

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

Tip III: Parcali kiriktir. Daha biiyiik kelebek fragman vardir. %50'nin altinda kortikal temas
vardir, rotasyon ve uzunluk kontroliinii saglayamaz.

Tip IV: Ciddi parcalanma mevcuttur. Major kirik fragmanlar arasinda kortikal temas yoktur.
(117) (Sekil 2.2.14)

Sekil 2.2.14: Winquist-Hansen siniflandirmasi (117)

43



Gustillo-Anderson siniflandirmasi:

Tip

Acik kirtk Gustilo Simflamasi.

b

la
b
Ifl ¢

Cilt perforasyonu (<Tcm.), Kontaminasyon yok, minimal kas hasari, basit kirik.

Cilt hasart >1cm., Cilt hasari ile birlikte orta diizeyde yumusak doku hasan, orta diizeyde kas
hasari, orta diizeyde karik.

Siddethi yaumugak doku hasar ile birlikte cilt aviilsiyonu, kas hasar1 ve norovaskiiler yapilarin
hasan, siddetli yaralanma. '

Siddetli yumugak doku hasan fakat kemik kapatilabilecek diizeyde.

Siddetli yumusak doku hasan fakat kemik kapatilamayacak diizeyde.

Kapali veya agik kinga eslik eden tamir gerektiren vaskiiler hasar.

Tablo2.2.1: Acik kirik Gustilo siniflamasi (118)

2.2.7.4 Femur Distal U¢ Kiriklarinin Siiflamasi

Distal femur kiriklarinin siniflandirilmasinda bir¢ok siniflama kullanilmaktadir.(119-121)
Bunlardan en sik kullanilan1 Miiller tarafindan tanimlanan ve AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesenfragen) grubu tarafindan gelistirilen siniflandirmadir. (Sekil 1).(122)

Sekil 2.2.15: AO simiflamasinin sematik goriiniimii. (122)
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2.2.7.4 AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Morfolojik

Siniflandirma:

Femur kiriklar i¢in ¢ok fazla siniflandirma gelistirilmis olup, kabul edilmis tek bir siniflama
yoktur. Bunun sebebi, kiriklarin gesitli olup tek bir kaliba konulamamasidir. Siniflandirmanin
gecerli olmasi i¢in, biitiin kiriklarin yeterli objektif olarak tanimlamali, basit olmali, cerrahi

tedavide ve prognozda yol gosterici olmalidir. (123,124)

Ortak bir siniflama sistemi, degisik yazarlarca yapilan ¢alismalarin sonuglarini karsilagtirmak
acisindan da son derece Onemlidir. En iyi bilinen morfolojik siniflandirma AO/OTA

siniflandirmasidir

AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association Committee) Morfolojik Siniflandirma: OA
Grubunun yapmis oldugu siniflandirmada, énce uzun kemikler numaralandirilir. Buna gore

humerus 1, 6nkol 2, femur 3, tibia 4 numara ile kodlanir. (Sekil 2.2.16)

m-010.0

Sekil 2.2.16: AO simiflandirmasinda kemiklerin kodlanmasi
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Uzun kemik kiriklar1 kendi i¢inde; proksimal bdlge kiriklari 1, cisim kiriklart 2, distal

bolge kiriklari 3 olarak kodlanir.

Humerus Radius/Uina Femur Tivia/Fibula Boliimler
1 2 3 4

1 proksimal

2 diafizyel

3 distal

(4) mallecler

El-00.0

Sekil 2.2.17: AO/OTA smiflandirmasinda uzun kemikler i¢in kullanilan bolgesel kodlama

Kirik alt gruplamasinda; basit kiriklar A, kama tipi kiriklar B, kompleks kiriklar C
olarak kodlanir. Bu gruplar da kendi arasinda; A1-A2-A3; B1-B2-B3; C1- C2-C3 olarak alt
gruplara ayrilir. (Sekil 2.2.17)
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Sekil 2.2.18: Femur cisim kiriklarinda kullanilan AO simiflandirmasi (alt gruplar)
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Bu siniflandirma, kirik tipi ve lokalizasyonunu baz alarak; femur kiriklarini 27 farkl alt
gruba ayirir. Smiflandirma 6n-arka ve yan grafiler 1s1¢1inda yapilir. A1 spiral kiriklari, A2 oblik
kiriklar1 ve A3 transvers kiriklar igerir. B1 spiral kama, B2 biikiilme kama ve B3 parcali kama
kiriklart igerir. C1 biitiin kompleks spiral kiriklari, C2 segmenter kiriklart ve C3 kompleks
parcali kiriklart igerir (Sekil 2.2.18) (111,124)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI, TURU

Calismamiz T.C. Saglik Bakanligi Ankara Etlik Sehir Hastanesi Acil Servisi’ne 19
Temmuz 2023 ile 2 Aralik 2023 tarihleri arasinda basvuran, izole femur fraktiirii tanisi alan,
dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar ile prospektif olarak gergeklestirildi. Calismaya
baslanmadan 6nce Ankara Etlik Sehir Hastanesi Egitim Planlama Kurulu’ndan tez konusu onay
formu ve Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirma Etik Kurulu tarafindan 19
Temmuz 2023 tarihinde etik kurul onayir alinmistir (AESH-EKI-2023-307) (EK-1)(EK-2).
CinicalTrials (Protokol no: NCT06166602, tarih: 20 Aralik 2024) kayit edilmis ve ¢alisma
Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkelere uygun olarak yapilmustir.

3.2.ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLiKLERIi

Calisma, Tiirkiye’nin baskenti Ankara’nin ve Tiirkiye’nin en biiyiik hastanesi Ankara
Etlik Sehir Hastanesinde diger adiyla Ankara Etlik Entegre Saglik Kampiisiinde yiirtitiildii.
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, 28 Eyliil 2022 tarihinde faaliyete gecen; toplamda 4050 yatakli,
biinyesinde 8 farkli brans hastanesi ve 1 adet tibbi gdzlem klinigi binas1 barindiran bir saglik
kampiisiidiir. Calismanin yapildig: eriskin acil servisi giinliik 2000’in iizerinde hastaya hizmet
vermektedir. Hastalar ambulansla ve ayaktan kabul edilmektedir. Basit travma hastalarinin
degerlendirildigi acil poliklinik odalarinin ve travma branglarinin muayene odasinin bulundugu
1 adet mavi alan ve ciddi travma hastalarinin takibinin yapildigi 1 adet travma alanm
bulunmaktadir. Kirmizi alan ve travma alani acil servisin ikinci girig kapisi olan 112 ASH
ambulans girisinde olup kirmizi alan girisinde biri ayn1 zamanda acil durumlarda ameliyathane

olarak da kullanilabilinen 3 adet resusitasyon/acil miidahele odas1 bulunmaktadir.

3.3.ARASTIRMA EVRENI VE ORNEKLEMIi

Calisma dncesinde; G-Power 3.1 programi ile 6rneklem biiytikliigii hesabinda tip-1 hata
0,05 ve 0,95 power ile iki uglu analiz ile bakildiginda, en az gereken hasta sayis1 her bir grupta
28 kisi olmak lizere toplam Orneklem biiyiikliigii 135 olarak belirlendi. Etik kurul onay1
alindiktan sonra; 19 Temmuz 2023 ile 2 Aralik 2023 tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir
Hastanesi Acil Servisi’nde izole femur fraktiirii tanis1 alan 155 hastalar ¢alismamiza dahil

edildi.
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3.4.ARASTIRMA PLANI

Calismamizin etik kurul onayimi takiben acil servise bagvuru esnasinda izole femur
fraktiirli tanis1 alan hastalar toplanmaya baslandi. Acil servise travma ile basvuran ve ilk defa
hastanemizdeki takiplerinde izole femur fraktiirii tanisi1 alan hastalar/vasileri ¢alismamiz
hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi. (EK-3) Calismaya katilmay1 kabul eden
hastalarin verilerinin objektif sekilde degerlendirilmesi adina dnceden hazirlanan olgu takip
formlar1 kullanildi(EK-4). Bu formlara 6ncelikle hastalarin yas ve cinsiyetini igceren demografik
verileri ile ek hastalik ve kullandig: ilaglar, allerji oksiisii gibi 6zge¢mis ozellikleri yazildi.
Ardindan hastalarin bagvuru aninda travma mekanizmasi, genel durumu, Glaskow Koma
Skala(GKS) puani ve gelis vitalleri degerlendirilerek olgu takip formuna yazildi. Hastalarin,
hastaneye basvuru esnasindaki agr1 skorlar1 olgu takip formuna eklendi. Femur Fraktiiriiniin
anatomik siniflamasi i¢in ATO smiflamasi kullanildi. Calismaya dahil edilen hastalarin acil
servis takibinde analjezi ihtiyaci olup olmadigi ve ihtiya¢ varsa segilecek analjezi yontemi
hastanin takibini yapan primer hekimince yapildi, arastirmayi yiiriiten gozlemci hekim hasta
tedavisine bir miidahalede bulunmadi. Analjezik yontemleri arasindan IV Parastemol, IV

NSAII, IV Opiad, Femoral Sinir Blogu ve PENG blok karsilastirilmasi planlandi.

IV Parastemol grubundaki hastalara; Parol® flakon (1gr/100ml Parasetamol) 15
dakikada infiizyon seklinde uygulandi. IV NSAII grubundaki hastalara; IM/IV Revafen® (50
mg / 2 mL Deksketoprofen) 100 cc %0,9 izotonik sodyum kloriir ile beraber 15 dakikada
infiizyon seklinde uygulandi. IV Opioid grubundaki hastalara; Contramal®(100 mg/2 ml
tramadol hidroklortir) 100 cc %0,9 izotonik sodyum kloriir ile beraber 15 dakikada infiizyon
seklinde uygulandi.

USG esliginde FNB ve PENG blok uygulanacak hastalara islem yapilacak bolgeye
uygun pozisyon verilerek, islem yapilacak bolge cerrahi antiseptik soliisyonla steril edildi ve
islem bolgesine steril ortii ortiildi. Kullanilacak lineer(ML6-15) ve konveks(C1-5) USG
(GE HealthCare USG cihazi; Logiq P9 model) steril bir sekilde sarildu.

FNB uygulanacak hastalar i¢in hasta supin pozisyonda yatarken yapildigindan yatak
diiz hale getirildi. Alt ekstremite diizlestirilip, hafifce abduksiyon ve diga rotasyona getirildi.

USG probu inguinal bolgenin femoral kivrimi {izerine yerlestirildi. Femoral ven, femoral arter
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ve bunlarin lateralinde femoral sinir goriintiilendi. Femoral sinir, femoral damarlarin hemen
lateralinde klasik olarak hiperekoik bir kama veya oval yapi olarak goriildii. Femoral sinir
iliopsoas kas grubuna yiizeyinde ve sirasiyla fasya lata ve fasya iliacanin derininde gorildii.
Eriskinde femoral sinir tipik olarak 2-4 cm derinlikte goriildii. Femoral sinir ve ilgili komsu
yapilar tanimlandiktan sonra blok igne ucu (Stimuplex® A 80 mm 22 gauge, Braun Melsungen
AG, Melsungen, Almanya) lateralden mediale dogru fasya iliakanin altindan femoral sinire
dogru ilerletildi. Intravaskiiler enjeksiyondan kagimak icin enjeksiyondan énce ve enjeksiyon
sirasinda aralikli olarak negatif aspirasyon ile ignenin damar iginde olmadig1 dogrulandi. Igne
ucunun USG monitoriinde damar yapilarinda olmadig1 ve sinir etrafinda oldugu izlendikten
sonra, lokal anestezik enjeksiyonun 20 mL %0.25 Bupivakain (Buvasin® %0,5 flakon, Vem
Ilag Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti., Istanbul -Tiirkiye) yapild1. Sinir etrafinda enjeksiyon yayilimi

izlendikten sonra enjeksiyon basarili kabul edilip, blok ignesi ¢ikarilarak islem sonlandirildi.

PENG blok uygulanacak hastalar icin, hasta supin pozisyondayken, diisiik frekansl
konveks USG probu (2-5 MHz) spina iliaca anterior inferior lizerine yerlestirildikten sonra prob
saat yoniiniin tersine yaklasik 45 derece dondiiriilerek pubik ramusla ayni hizaya getirildi. Bu
acidan ilipubik eminence, iliopsoas kas1 ve tendonu, femoral arter ve pektineus kasi1 gézlendi.
Blok igne ucu(Stimuplex® A 100 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya),
bu seviyede psoas tendonun anterioruyla, pubik ramusun posteriorundan gecen muskulofasyal
diizlem i¢ine in-plane teknikle lateralden mediale dogru ilerletildi. Negatif aspirasyonun
ardindan, lokal anestezik soliisyonu, 5 mL'lik artislarla enjekte edildi ve bu diizlemde toplam
20 mL'lik %0.25 Bupivakain (Buvasin® %0,5 flakon, Vem Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti.,
Istanbul -Tiirkiye) ile yeterli alan yayilinu gézlemlendi. Enjeksiyon yayilimi izlendikten sonra

enjesiyon basarili kabul edilip, blok ignesi ¢ikarilarak iglem sonlandirildu.

Tiim hastalara prosediirlere baslamadan 6nce ASA standartlarina uygun monitorize
edildi. Giivenilir intravendz erisim dogrulandi. Oksijen, resiisitasyon ekipmani ve ilaglar hemen
bulunduruldu. Lokal anestezik toksisitesi durumu i¢in %20 lipid emiilsiyonu kolayca

erisilebilir durumdaydi.

Secilen analjezi yontemi uygulanmadan Once hastalarin norovaskiiler muayanesi

yapildi. Hastalarin agr1 skorlamalar1 ve analjezi oncesi vitalleri ile forma yazildi. Secilen
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analjezik yontem formda isaretlendi. Analjezik yontem uygulandi. Uygulanan yontem sonrasi
norovaskiiler muayenesi tekarlandi ve not edildi. Uygulanan analjezi yontemi sonrasi 15, 30,
60,120, 180 ve 240. dakikalar olmak {izere hastalarin takip edilen agr1 skorlar1 ve vitalleri not
edildi. Uygulanan tedavi yontemine karsi yan etki gelisip gelismedigi yoniinden izlendi.
Hastalarin acil servisteki sonlanimlar1 (servis yatisi-YBU yatisi-taburculuk-mortalite olarak),
acil servis sonlanim siireleri ve takiplerinde yattig1 yerdeki sonlanimlar1 (taburculuk-mortalite
olarak) olgu takip formuna eklendi. Hastalar hastaneye yatirildiktan sonra 7 giinliik ve 30

giinliik mortalitelerinin olup olmadig: takip edildi ve sonuglar forma yazildu.

3.5 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

3.5.1 Dahil Edilme Kriterleri ;

o 18 yas ve listli hastalar
o Acil serviste izole femur fraktiri tanisi alan hastalar

o Tani ve ilk tedavisi acil serviste yiiriitiilen hastalar

3.5.2 Arastirmadan Dislama Kriterleri

o Gebe hastalar

o lletisim kuramayan hastalar

o Bilgilendirilme sonrasi yazilt onam vermeyen hastalar

o Parasetamol, NSAIl, Opiod ve ya Lokal Anesteziklere Allerji dykiisii olan hastalar

o Diyabetus Mellitusun tanimlanmis komplikasyonlar1 arasinda Noropati tanisi veya
Noropati Siiphesi olan hastalar

o Kanama diyatezi olan hastalar

o Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyonu olan hastalar

o Acil servis bagvuru esnasinda > 2 farkli ¢esit kirik i¢in tedavi gerektiren hastalar

o Saglik sisteminde takibi olmayan veya takibi olamayacak hastalar
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3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS 21.0 (Statistics for Social Sciences Version 21) programi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde, sayisal
degiskenler icin normal dagilima uyan parametreler ortalama ve standart sapma degerleri ile
normal dagilima uymayan parametreler ise ortanca ve ¢eyreklikler arasi aralik olarak verildi.
Bagimsiz gruplarda oranlarin karsilastirilmasi Ki Kare Analizi ile yapildi. Coklu gruplar arasi
analiz yapilirken one-way ANOVA testinden faydalanildi. Bagimli degiskenlerin sirali
Ol¢iimleri arasinda analiz yapilirken tekrarlayan dlgiimler ANOVA testi kullanildi. Gruplar
arasindaki korelasyon iliskisi ise Pearson Korelasyon analizi ile incelendi. p<0.05 olan testler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast 73.9+16.4 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
57’s1 erkek (9%36.8) iken 98’inin kadin (%63.2) oldugu saptandi. Caligsmaya dahil edilen 155
hastanin 14’linilin (%9) 6zge¢misinde demans oldugu goriildii. Femur kirigina neden olan
mekanizmanin en sik diisme (144 hasta, %92.9) oldugu ve kirik cinsi agisindan en sik femur
boyun kiriginin (137 hasta, %88.4) gerceklestigi tespit edildi. Hastalarin acil servise basvurusu
sirasinda VAS, NRS, Yiiz Skalasi1 skoru ve demansli hastalarda PAINAD skorlarinin ortalamasi
stirastyla 7.6%1.5, 7.5+1.7, 7.1+1.1, 4.6£1.1 olarak saptandi. Hastalarin, acilde yatis siiresinin

6.44+2 .35 saat oldugu goriildii. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 Genel Bilgiler

Kategoriler n=155
Yas (ortss) 73.9£16.4
L Erkek 57 (36.8)
Cinsiyet (n, %)
Kadin 98 (63.2)
Alzheimer-Demans Olan Hastalar (n, %) 14 (9)
Diisme 144 (92.9)
) Trafik Kazas1 6 (3.9)
Mekanizma (n, %)
ASY 3(1.9)
Diger 2(1.3)
Femur Boyun Kirigi 137 (88.4)
Femur Saft Kirig 13 (8.4)
Kirik Simiflamasi (n, %) .
Femur Distal Kirigi 4(2.6)
Femur Bas1 Kirngi 1 (0.6)
VAS 7.6x1.5
NRS 7.5+1.7
Gelis Agr1 Skorlari (orttss) .
Yiiz Skalasi 7.1x1.1
Painad Skalasi 4.6+1.1
SKB 136 (121-155)
Lo . . DKB 79 (70-84)
Gelis Vital Parametreleri (median, IQR)
MAP 96 (90-105
Nabiz 85 (76-96)
Hastanede Yatis Siiresi (ort£ss) 6.44+2 35
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Calismadaki bes grupta yer alan hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimi, demans hasta
sayilari, kirigin meydana gelme mekanizmasinin ve kirik siiflamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.347, p=0.590, p=0.373, p=0.861, p=0.719). Agn
skorlari, vital parametreler ve acil serviste kalis siireleri agisindan ise 5 grup arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmistir (Agr1 skorlart; pvas<0.001, pnrs<0.001, pyiizskalasi<0.001,
Vital parametreler; pskv<0.001, pdkb=0.014, pmap=0.002, pnabiz=0.006, Hastanede kalis siiresi;
p=0.005) (Tablo 4.2). Basvuru VAS degerleri arasindaki farkin kaynagina bakildiginda; IV
asetaminofen grubunun basvuru VAS degerlerinin IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG
grubundan anlamli diizeyde daha diisiik oldugu goriildi (timi i¢in p<0,001). IV NSAII
grubunun da benzer sekilde IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1 gruplarina gore
bagvuru VAS degerleri daha diisliktii (timii i¢in p<0,001). Ancak diger gruplar arasi
karsilagtirmalarda anlamli fark yoktu. NRS i¢in farkin kaynagi incelendiginde; I'V asetaminofen
ve IV NSAII grubunda bagvuru degerlerinin IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1
grubuna gore anlamli degerde diisiik oldugu saptandi (tiimii icin p<0,001). Ancak diger
karsilagtirmalar arasinda anlaml fark yoktu. Y1z skalasi i¢in farkin kaynagina bakildiginda; IV
asetaminofen grubunda IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1 grubundan anlamli
diizeyde diisiik oldugu (sirasiyla p=0,013, p<0,001 ve p=0,001), IV NSAII grubunda da benzer
sekilde I'V opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1 gruplarina gore anlaml diizeyde diisiik

oldugu saptandi (sirasiyla p=0,030, p<0,001 ve p=0,004) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Calisma Gruplarinin Karsilastirilmasi

. v Femoral Sinir .
Kategoriler Izlzg:;d I‘(InligoA)H Asetaminofen Blokaji PEl\iS:l;l;;kaJ ! p degeri
(n=30) (n=35)
Yas (ortzss) 70.17£18.35  77.67+17.13 71.07+15.13 75.54415.81  74.87+15.36 0.347
Cinsiyet  Erkek 12 (40) 8(26.7) 10 (33.3) 16 (45.7) 11 (36.7) 0500
(™, %)  Kadn 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
Diisme 28 (93.3) 28 (93.3) 28 (93.3) 31 (88.6) 29 (96.7)
Mekanizma Irafik Kazasi 2(6.7) 1(3.3) 1(3.3) 2(5.7) 0.861
(m, %) ASY . 1(3.3) . 1(3.3) 1(3.3) '
Diger - - 1(3.3) 1(3.3)
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Boyun Kirig 27 (90) 24 (80) 26 (86.7) 33 (94.3) 27 (90)

Kirik Saft Kirigi 2 (6.7) 5(16.7) 2(6.7) 2(5.7) 2(6.7)
Simiflamasi 0.719
(n, %) Distal Kirig: 1(3.3) 1(3.3) 1(3.3) - 1(3.3)
Bas1 Kingi - - 1(3.3)
VAS 8.4+0.8 6+0.7 5.6+£0.6 8.9+0.9 8.8+1 p<0.001
Gelis Agn
Skorlari  NRS 8.4+0.8 6+0.7 5.6+0.6 8.5+1.9 8.8+1 p<0.001
(ortEss) Yiiz Skalasi 7.5¢1.1 6.4+0.3 6.5+1 7.7£0.7 7.4 +1 p<0.001
Painad Skalasi 4.5+0.7 4+1.4
SKB 130 (120-155) 130 (121-145) 129 (119-155) 141 (130-165) 146 (138-180)  p<0.001
Gelis Vital
Parasmetre DKB 79 (70-82) 75 (69-81) 75 (70-80) 80 (70-90) 82 (72-90) 0.014
(“;glfl':;"’ MAP 93 (90-105) 94 (87-100) 93 (86-97) 100 (90-112) 99 (95-118) 0.002
Nabiz 88 (83-100) 85 (80-92) 79 (72-84) 85 (77-95) 91 (76-101) 0.006
Hastanede Yatis Siiresi (ortss) 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 dort farkli agr1 lgcegine gore yedi tekrarli 6lgiime gore agri puani
ortalamalarinin grup i¢inde karsilastirilmas1 Tablo 4.3’te goriilmektedir. IV opiad grubunda
agr Olceklerine gore 5. Olglime kadar agr1 skorunda diisiis yasandig1 daha sonrasinda ise agri
skorunun tekrar yiikselmeye basladigi en yiiksek diisiisiin ise 2. ve 3.0l¢limler arasinda oldugu
saptanmustir. Ug farkli agr1 6lceginin tekrarli 6lciimlerinin agr1 puan ortalamalari grup icinde
karsilastirildiginda, her Olgekteki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (pvas<0.001,
Pnrs<0.001, pyiizskalasi<<0.001). IV opiad grubunda VAS o6l¢iimleri arasindaki farkin kaynagi
incelendiginde; 1.6l¢iimle 2.ve 3.6l¢timler arasinda fark yokken (p=1,000 ve p=0,072), 1.6l¢iim
4-7.6l¢timlerden anlamli diizeyde yiiksekti (tiimii i¢in p<0,001). Basvuru degerine gore anlaml
diisiisiin 4.6lctimden itibaren elde edildigi goriildii. NRS icin de ayni sekilde 4.6l¢iime kadar
anlaml bir dists elde edilmezken 4.6l¢iim 1.6l¢timden anlamli diizeyde diisiiktii (p<0,001).
1.0lgtim 4-7.0l¢limlerden anlamli diizeyde yiiksekti (tiimii i¢in p<0,001). Yiiz skalasi ise
1.6l¢tim ile 2.6l¢iim arasinda fark gostermezken (p=1,000), 3.6l¢limde anlamli diizeyde geriledi
(p<0,001). 1.6l¢timiin 3-7.6l¢timlerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (tlimii icin

p<0,001) (Tablo 4.3, Sekil 4.1).
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Tablo 4.3 IV Opiad Grubu Agr1 Olgiimlerinin Grup Igerisinde Karsilastirmasi

Ol¢iim Seferleri

Olgekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p degeri
VAS (orttss) 8.4+0.8 8.2+1 53+2 3.7£2.7 3.442.7 3.842.6 4.6£2 0.002 <0.001
NRS (ortzss) 8.4+0.8 8.2+1 53+2.2 3.7£2.7 3.4+2.7 3.842.6 4.6+2 0.002 <0.001
Yiiz Skalasi (orttss) 7.5+1.1 6.5+1.8 4.6t1.4 4.4+13 4.4+13 4.5+1.4 4.6+1.3 0.000 <0.001

Painad (orttss)* 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 -

VAS - Zaman Egrisi IV Opiad grubu) NRS - Zaman Egrisi (IV Opiad grubu) Yz Skalasi -Zaman Egrisi (IV Oplad grubu)

VAS
NRS
Yiiz Skal

Zaman Zaman Zaman

Sekil 4.1 IV Opiad Grubu Agr1 Skorlar1 Zaman Egrileri

IV NSAII grubunda dort farkli agr1 6lgegine gore yedi tekrarli dlgiime gére agri puani
ortalamalarmin grup iginde karsilastirilmas: Tablo 4.4’te goriilmektedir. IV NSAII grubunda
agr Olceklerine gore 4.6l¢time kadar agr1 skorunda diisiis yasandig1 daha sonrasinda ise agri
skorunun tekrar yiikselmeye basladigi en yliksek diisiisiin ise 3. ve 4. 6l¢iimler arasinda oldugu
saptanmustir. Dort farkli agr1 6lgeginin tekrarl 6l¢iimlerinin agr1 puan ortalamalar1 grup iginde
karsilastirildiginda, VAS, NRS ve yiiz skalas1 dl¢eklerindeki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (pvas<0.001, pnrs<0.001, pyiizskalasi=0.027). VAS icin farkin istatistiksel kaynagina
bakildiginda; 1.6l¢tim ile 2-3.6l¢timler arasinda fark yokken (ikisi i¢cin de p=1,000), 4.6l¢limiin
1.6l¢timden anlaml1 diizeyde diislik oldugu goriildii (p=0,001). 5.6l¢iim de 1.6l¢limden anlaml
diizeyde daha diisiikken (p=0,003), 6.ve 7.0l¢limler ile 1.0l¢iim arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,339 ve p=1,000). IV NSAII grubunda anlamli VAS gerilemesinin
yalnizca 4. ve 5.6l¢iimlerde oldugu saptandi. NRS’deki farkin kaynagina bakildiginda da aym

istatistiksel dagilim goriildii. Yiiz skalasina gore ise tim Ol¢lim noktalart i¢in bakildiginda
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anlamli fark goriilse de 6l¢iim noktalar1 arasinda alt karsilagtirmalarda anlamli fark olmadigi
goriildii. IV NSAII grubunda {i¢ farkli agr1 6lcegine gore yedi tekrarl dlgiime gore agri puani

ortalamalarinin grup i¢inde karsilagtirilmasi Tablo 4.4°te goriilmektedir(Tablo 4, Sekil 2).

Tablo 4.4 IV NSAIl Grubu Agr1 Olgiimlerinin Grup Igerisinde Karsilastirmasi

Ol¢iim Seferleri
Olgekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p degeri
VAS (orttss) 6+0.7 5.8+0.9 5+£1.3 3.9£09 4.140.9 4.8+1 5+1.1 0.009 <0.001
NRS (orttss) 6+0.7 5.8+0.9 5£1.3 3.9£09 4.1£0.8 4.8+l 5+1.1 0.009 <0.001
Yiiz Skalasi (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)* 414 4£14 4+14 320 3+0 4£1.4 4£1.4 0.000 0.500
VAS - Zaman Egrisi (IV NSAIl grubu) NRS - Zaman Egrisi IV NSAIl grubu)
‘ Zal:\an ‘ ' Z:l:\an
iz Skalasi - Zaman Egrisi (IV NSAIl grubu) Painad - Zaman Egrisi (IV NSAIl grubu)
I ' Zal:un ) ’ I \ ’ Za:nan 5 '

IV Asetaminofen grubunda agri olgeklerine gore 4. 6l¢lime kadar agr1 skorunda diisiis
yasandig1 daha sonrasinda ise agr1 skorunun tekrar yiikselmeye basladigi en fazla diisiisiin ise
2. ve 3. dl¢iimler arasinda oldugu saptanmustir. Ug farkli agr1 dlgeginin tekrarl dlgiimlerinin
agr1 puan ortalamalar1 grup icinde karsilastirildiginda, her 6lgekteki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (pvas<0.001, pnrs<0.001, pyiizskalasi=0.002) (Tablo 4.5, Sekil 4.3). VAS i¢in
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farkin istatistiksel kaynagina bakildiginda; 1.6l¢timiin 3-4.6l¢timlerden anlaml diizeyde yiiksek
oldugu (sirastyla p=0,014 ve p<0,001) ancak diger ol¢iimlerle 1.6l¢iim arasinda fark olmadigi
goriilmistiir. NRS i¢in de ayni istatistiksel dagilim goriilmistiir. Yiiz skalasinda ise anlaml

farkin sadece 1.ve 3.6l¢timler arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir (p=0,013).

Tablo 4.5 IV Asetaminofen Grubu Agr1 Olciimlerinin Grup Igerisinde Karsilastirmasi

Ol¢iim Seferleri
Olgekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p degeri
VAS (orttss) 5.6+£0.6 5.5+£0.8 4.6x1.1 4.3+1.2 5.1+0.9 5.5+0.6  5.6+0.6 0.036 <0.001
NRS (ortzss) 5.6£0.6 5.5+0.8 4.6+x1.1 4.3+1.2 51409 55+0.6  5.6+0.6 0.036 <0.001
Yiiz Skalasi (orttss) 6.5+1  6+1.3 5.4+14 55+1.3 55+1.3 56+1.3 5.6+1.3 0.000 0.002

Painad (ort+ss) - - - - - - - - -

VAS - Zaman Egrisi (IV grubu) NRS -Zaman Egrisi (IV grubu) Yliz Skalasi - Zaman Egrisi (IV Ast i grubu)

NRS
Yiiz Skal:

Femoral Sinir Blokaj1 grubunda ii¢ farkli agr1 dlcegine gore yedi tekrarl dlglime gore
agr1 puani ortalamalarinin grup i¢inde karsilastirilmas: Tablo 5°te goriilmektedir. Femoral Sinir
Blokaj1 grubunda agr dlgeklerine gore 4. dlgiime kadar agri skorunda diislis yasandigi daha
sonrasinda 6. dlgiime kadar en diisiik degerde agr1 skorlarinin saptandigi 6. Olgiimde ise agr1
skorunun tekrar ylikselmeye basladig1 en fazla diisiigiin ise 1. ve 2. dlglimler arasinda oldugu
saptanmistir. Ug farkli agr1 6lgeginin tekrarli 6lgiimlerinin agri puan ortalamalari grup iginde
karsilastirildiginda, her Olgekteki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (pvas<0.001,
Prs<0.001, pyiizskalasi<0.001). VAS igin istatistiksel farkin kaynagina bakildiginda; 3.6l¢iimden
itibaren anlamli diisiisiin elde edildigi (p<0,001) ancak 7.0l¢limiin 1.6l¢limle anlamli fark
gostermedigi gorlilmiistiir (p=0,079). 1.6l¢lim ile 3-6.6l¢limler arasinda anlamli fark oldugu

goriilmistlir (timi i¢cin p<0,001). NRS icin de ayni istatistiksel dagilim goriilmiistiir. Yiiz
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skalasi i¢in ise 2-7.6l¢limlerin 1.6l¢limden anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir (tlimii

icin p<0,001) (Tablo 4.6, Sekil 4.4).

Tablo 4.6 Femoral Sinir Blokaji Grubu Agr1 Olgiimlerinin Grup Icerisinde Karsilastirmasi

Olciim Seferleri

Olgekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p degeri
VAS (ortsss) 8.9+0.9 42+2.1 1.9+2.1 12+1.8 12+1.8 2.1+2.5 42426 0.000 <0.001
NRS (ortsss) 8.5£1.9 42+2.1 1.942.1 12+1.8 12+1.8 21425 42426 0.000 <0.001
Yiiz Skalasi (ort+ss) 77107 4.5£09 4+1.1  4+1.1  4+1.1  4*l.1 4.4+12 0.000 <0.001

Painad (ort+ss) R - - - - - - - -

VAS - Zaman Egrisi (Femoral Sinir Blokajt grubu) NRS - Zaman Egirisi (Femoral Sinir Blokaji grubu) Yiiz Skalasi - Zaman Egrisi ( Femoral Sinir Blokaji grubu)

VAS
NRS
Yoz Skalasi

Zaman Zaman Zaman

PENG grubunda ii¢ farkli agr1 olgegine gore yedi tekrarli 6l¢liime gore agri puanm
ortalamalarinin grup i¢inde karsilastirilmasi Tablo 4.6’da goriilmektedir. PENG grubunda agr
olgeklerine gore 4. dlgiime kadar agr1 skorunda diisiis yasandig1 daha sonrasinda 5. Olgiimde
ise agr1 skorunun tekrar yiikselmeye basladigi en fazla diisiisiin ise 1. ve 2. dlgiimler arasinda
oldugu saptanmistir. Ug farkl1 agr1 dlgeginin tekrarli 6lgiimlerinin agri puan ortalamalar: grup
icinde karsilastirildiginda, her 6lgekteki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (pvas<0.001,
pnrs<0.001, pyiizskalasi<0.001). VAS i¢in istatistiksel farkin kaynagi incelendiginde; 1.61¢timiin 2-
6.0l¢timlerden anlamli diizeyde yiiksek oldugu (tiimii i¢in p<0,001) ancak 7.6l¢tim ile 1.6l¢iim
arasinda anlamli fark olmadigi1 saptanmistir (p=0,070). NRS icin de ayni istatistiksel dagilim
goriilmistiir. Y1z skalasinda ise; 1.ve 2.6l¢iimler arasinda anlamh fark yokken (p=0,102), 3-
7.6lgtimlerin 1.6l¢timden daha diisiik oldugu saptanmistir (tlimii i¢in p<0,001) (Tablo 4.7, Sekil

4.5).
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Tablo 4.7 PENG Grubu Agr1 Olciimlerinin Grup Icerisinde Karsilastirmasi
Ol¢iim Seferleri

Olgekler 1 2 3 4 5 6 7 Mauchly's W p degeri
VAS (orttss) 8.8+l 39423 2442 1.8+41.9 2.3+29 3£3.2 3.9+2.8 0.009 <0.001
NRS (ortzss) 88+l 39423 2442 1.8+1.9 23+29 3£3.2 3.9+2.8 0.009 <0.001
Yiiz Skalasi (orttss) 7.4 +1 42+1.9 3.541.3 34413 3.4+1.3 3.5+1.5 3.7+1.4 0.000 <0.001

Painad (orttss)

VAS - Zaman Egrisi (PENG grubu) NRS - Zaman Egrisi (PENG grubu) Yiiz Skalas: - Zaman Egrisi (PENG grubu)

Sekil 4.5 PENG Grubu Agri Skorlar1 Zaman Egrileri

VAS ve NRS i¢in her grupta bagvuru skoruna gore maksimum degisimler incelendi. Maksimum
VAS ve NRS degisimleri gruplar arasinda anlamli fark gostermekteydi (p<0,001). VAS i¢in
farkin kaynagi incelendiginde; VAS degisiminin IV asetaminofen grubunda IV opiad, femoral
sinir blokaji ve PENG blokajina gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (tiimii i¢in
p<0,001). IV NSAII grubunda I'V opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokajina gore anlamli
diizeyde diisiik oldugu goriildii (sirastyla p=0,003, p<0,001 ve p<0,001). IV opiad femoral sinir
blokaji1 ve PENG blokaji gruplari arasinda ise anlamli fark olmadig1 goriildii. IV NSAII ve IV

asetaminofen gruplar1 arasinda da anlamli fark yoktu(Tablo 4.8).

NRS degisiminde gruplar arasindaki istatistiksel farkin kaynagina bakildiginda da VAS
ile benzer sekilde; VAS degisiminin IV asetaminofen grubunda IV opiad, femoral sinir blokaji
ve PENG blokajina gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptand: (tiimii i¢in p<0,001). IV
NSAII grubunda IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokajina gore anlaml diizeyde
diisiik oldugu goriildii (sirastyla p=0,004, p<0,001 ve p<0,001). IV opiad femoral sinir blokaj1
ve PENG blokaji gruplar1 arasinda ise anlamli fark olmadigi goriildii. IV NSAII ve IV

asetaminofen gruplar1 arasinda da anlamli fark yoktu.
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Tablo 4.8. Maksimum NRS ve VAS Degisimlerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi

Maksimum Fark Tedavi Gruplar _ b degeri
(ort (ss)) IVOpiad  IVNSAQl IV Asetaminofen T cmoral Sinir PENG
Blokaj1
VAS 5425 22+1,2 1,6+1,5 72424 7,242,3 <0,001
NRS 5,142,5 22+1,2 1,515 7,4+2,1 7342,2 <0,001
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Sekil 4.6 VAS Degisiminin Gruplara Gére Box Plot Grafigi
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Sekil 4.7 NRS Degisiminin Gruplara Gére Box Plot Grafigi

Olgiim siralarma gére dort farkli agr1 dlgegi arasindaki korelasyon iliskisi Tablo 8’de
goriilmektedir. Olgekler arasinda VAS ve NRS skorlarinin 2,3,4,5,6 ve 7. Olgiimleri arasinda
milkemmel iliski saptanmistir (r=1.000). Bunun yani sira VAS1 - NRS1 0Sl¢iimleri arasinda
yiiksek diizeyde iliski saptanmistir (r=0.897). Diger 6l¢iimler arasindaki korelasyon katsayilari

tabloda belirtilmistir. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9 Agr1 Olciimlerine Gére Dort Farkli Agr1 Olcegi Arasindaki Iliski

Agni Skoru Olgiimleri VAS NRS Yiiz Skalas1  Painad
VAS - 0.897* 0.520%* -
1.Ogiimler NRS 0.897* - 0.467* -
Yiiz Skalasi 0.520%* 0.467* - 0.669**
Painad - - 0.669** -
VAS - 1.000* 0.526%* -
2.0lciimler NRS 1.000% i 0.516% )
Yiiz Skalas1  0.526% 0.516* - 0.669%**
Painad - - 0.699** -
VAS - 1.000* 0.433* -
3.0lciimler NRS 1.000* - 0.433* -
Yiiz Skalasi ~ 0.433* 0.433% - 0.172
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Painad - - 0.172 -
VAS - 1.000%* 0.510* -
.. 1.000* - 0.510%* -
4.0lciimler NRS
Yiiz Skalasi 0.510%* 0.510%* - 0.091
Painad - - 0.091 -
VAS - 1.000%* 0.519* -
.. 1.000* - 0.519* -
5.0lgiimler NRS
Yiiz Skalasi 0.519* 0.519* - 0.156
Painad - - 0.156 -
VAS - 1.000%* 0.547* -
.. 1.000* - 0.547* -
6.0l¢iimler NRS
Yiiz Skalasi 0.547* 0.547* - 0.378
Painad - - 0.378 -
VAS - 1.000%* 0.508*
.. 1.000* - 0.508*
7.0N¢iimler NRS
Yiiz Skalasi 0.508* 0.508%* - 0.295
Painad - - 0.295 -

#p<0.001, **p<0.01

Agr1 skorlarmin ardisik Olgiimleri arasindaki de@isim miktarlarimin gruplar arasi

karsilastirilmasi ve alt grup analizi sonuglar1 Tablo 10°da goriilmektedir. 1. 2. ve 3. dl¢limlerin

ardigik farklari arasinda hem her {i¢ 6lgekte de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir

(pvasl-2<0.001, pvas2-3<0.001, , pnrsl-2<0.001, pnr52-3<0.001, pysl-2<0.001, py52-320.01). 3,4 ve 5.

Olciimlerin ardisik farklari arasinda ve 6. ve 7. Olgiimlerin farki arasmnda VAS ve NRS

Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (pvas3-4=0.039, pvasa-5=0.007, pvase-

7<0.001, pars3-4=0.039, parsa-5=0.007, pars6.7<0.001). (Tablo 4.10)

Tablo 4.10 Ardisik Olciimler Arasindaki Agr1 Skoru Degisim Miktarlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmas:

Agn Diizeyi Olgiim

Tedavi Gruplari

(F(,irtl((lsz;;; IVOpiad  TVNSAIi IV Asetaminofen Fe“}‘;‘;g‘;‘(ﬁ:“" PENG p degert
VASI-VAS2 03 (0.6 0.2 (0.6)° -0.2 (0.6)°F 474y 49 (2.5 p<0.001
VAS2-VAS3 29 (1980 0.8 (0.8) -0.8 (1.2)b< 23 Q) 15(1.8)  p<0.001
VAS3-VAS4 AT -12(15) -0.4 (I)a -0.7 (1.6) -0.6 (1.4) 0.039
VAS4-VASS 0307 02(12) 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 (147  02(0.6) 0.1 (0.3) 2.1 2.3y 0.9(15)  p<0.001
NRS1-NRS2 03 (0.6 0.2 (0.6)¢ 202 (0.6)% 472400 492504 p<0.001
NRS2-NRS3 29 (19 0.8 (0.8) -0.8 (1.2)b¢ 23 Q) 15(18)  p<0.001
NRS3-NRS4 AT -12(15) -0.4 (1y -0.7 (1.6) -0.6 (1.4) 0.039
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NRS4-NRS5 0.3 (0.7)

NRS5-NRS6 0.5 (1.6)

NRS6-NRS7 0.8 (1.4)°
YS1-YS2 11 (L8P
YS2-YS3 -1.8 (1.9y
YS3-YS4 0.3 (1)
YS4-YS5 *
YS5-YS6 0.1 (0.4)
YS6-YS7 0.1 (0.4)

0.2(1.2)
0.7 (1)
0.2 (0.6)°

*c,d

-0.5(0.9)
-0.5(0.9)

*

*

*

0.8 (1.1
0.4 (0.8)
0.1 (0.3)¢

0.5 (1.2)>f
0.7 (1.3)
0.1 (0.4)
0.1 (0.4)
0.1 (0.4)

*

-0.1(0.4)
0.9 (1.5)
2.1 (2.3)2be
3.3 (1.3)2ee
-0.5 (0.9)
-0.1(0.3)

*

*

0.4 (0.8)

0.5 (1.7)
0.7 (1.4)
0.9 (1.5)

2.9 (1.7)b4f
1.2 (1.4)
-0.1(0.5)

*

0.1(0.5)
0.2 (0.7)

0.007
0.720
p<0.001
p<0.001
0.01
0.069
0.566
0.770
0.116

* QOlgiimler arasinda fark saptanmadi.

- Alt grup analizi yapildiginda aralarinda istatistiksel olarak fark saptanan (p<0.05) gruplar ayni satirda ayni harfler ile

belirtilmistir.

Agrn skorlarinin ardisik 6lgiimleri ve vital parametrelerin ardisik Olglimleri arasinda degisim

farklarinin birbirleriyle olan korelasyon iligkisi Tablo 11°de goriilmektedir. VAS1-2, VAS3-4,

NRS1-2, NRS3-4 ve YS1-2 olgiimleri arasindaki farklar ile uyumlu vital parametre

Olctimlerinin farkli arasinda diisiik diizeyde anlamli korelasyon iligkisi bulunmustur (tvasi-

2/skB=0.268, 1vas3-4/skB=0.201, rnrs1-2/skB=0.219, tvas3-4/sk8=0.201 ve rys1-2/sk8=0.236). (Tablo

4.11)
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Tablo 4.11 Agn1 Skorlarinin ve Vital Parametrelerin Ardisik Olciimleri Arasindaki Degisimlerin iliskisi
Uyumlu Vital Parametre Degisimleri Korelasyonu

Agn Diizeyi Ol¢iim Farklart

SKB DKB MAP Nabiz
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-VASS 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-YSS 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 Fo JE SkE g
Painad5-Painad6 0.406 -0.175 -0.175 0.233
Painad6-Painad7 Lk SkE SkE Lk

#p<0.05

** jsaretli satirdaki agr1 6l¢iimlerinde degisiklik olmadigindan korelasyon hesaplanamadi
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5. TARTISMA

Femur kiriklarinin acil servis yonetiminde; 5 farkli analjezi yontemini, 4 farkli agri
Olgeginin 7 tekrarl dl¢limii ile degerlendirdigimiz ¢alismamizda; tiim agr1 skorlarinda anlaml
diistislin en erken basladig1 ve en uzun siire devam ettigi yontemin PENG blokaj1 oldugunu
tespit ettik. Bu iistiinliigiin nedenin; femoral sinir blokajinda kalca kapsiilii disinda, uylugun
On yiiziinii hedeflenmesi ancak PENG blokajda ise kal¢a eklemini ¢evresindeki genis sinir
guplarinin (obturatuvar sinir, aksesuar obturatuvar sinir, femoral sinirin bazi dallar1 ve superior
gluteal sinir) hedeflenerek, kalca kapsiiliiniin bloke etmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
hedeflenen anatomik farkliliga bagh olarak PENG blogun daha 1yi ve daha uzun etkili analjezi
sagladig1 kanisindayiz. PENG blokaji takip eden femoral sinir blokaji grubunda ise agri
skorunda en fazla diigme zamani PENG ile ayn1 olsa da analjezik etkinlik siiresinin 6. 6l¢iimden
sonra tiim agr1 skorlamalarinda artma egiliminde oldugunu gordiik. Asetaminofen ve IV opiad
gruplarinda etkinlik baslagic siiresi ayni iken; IV NSAII’lerin anajezik etki siiresinin diger
gruplara gore gec basladigimi saptadik. Dort farkli agr1 skorunun 7 tekrarli dlgiimiilerinin
korelasyonlarini degerlendirdigimizde; en iyi korelasyon gosteren dlgekler VAS ve NRS olarak
tespit ettik. Yiiz skalast ve Painad 6lcegi ise diger Olgeklerle diisiik diizeyde korelasyon
gostermekteydi. Vital bulgular ile agr1 skorlari arasindaki korelasyonlarda ise yalnizca SKB ile

anlaml1 zay1if bir korelasyon mevcuttu.

Farkli analjezik ve anestezik ilaglarin uygulanmasi veya femoral sinir blogunu da iceren
multimodal yaklasimlar olmak iizere femur kiriklarmin agri yonetiminde ¢esitli terapotik
stratejiler Onerilmektedir. (125). Ancak bu oOneriler icerisinde acil serviste rejyonel anestezi
uygulamasinin yapildig1 ¢calisma sayisi oldukca azdir. Bu nedenle ¢alismamizin literatiirde acil
serviste yiiriitillen, kalca kiriklarinda iki farkli blokaj yonteminin de karsilastirildig ilk

calismalardan biri olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 73.9+16.4 idi. Longo ve ark.’nin
Italya’da yaptig1, Yaradilmis ve ark.’nmn Tiirkiye’de yaptig1 femur fraktiirleri ve proksimal
femur fraktiirlerini konulu ¢aligmalar degerlendirildiginde yas ortalamamiz literatiirle benzer
ozelliklere sahipti(126,127). Cinsiyet agisindan ¢alismamiza dahil ettigimiz kadin oranini
yliksek bulduk; yaptigimiz literatiir taramasinda bulgularimiz literatiirdeki Oliveira ve ark.’nin

calismasi ile uyumluydu(128).
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Kirik mekanizmalar1 agisinda yaptimiz degerlendirmede; birinci sirada diisme tespit
edilirken, diismeyi en yiiksek oranda trafik kazalarinin takip ettigini gordiik. Literatiir 1s181inda

calismamiz1 degerlendirdigimizde sonuglarimiz literatiirle uyumlu idi. (129,130,131)

Kirik bélgesine gore yapilan siniflandirmada; en sik femur boyun kirigi goriildii. Bunu
sirasi ile saft, distal ve femur basi kiriklar1 takip etmekteydi. Femur proksimal kiriklarini, saft
ve distal kiriklara gore yiiksek tespit ettigimiz sonuglarimiz literatiirle uyumlu idi. Literatiirde

de femur distaline dogru kirik orani azalmakta idi.(132,133)

Calismamizda tedavi gruplarina gore temel klinik parametreler karsilastirildiginda; yas,
cinsiyet dagilimi, demans1 olan hasta sayisi, mekanizma, kirik siniflamasi acgisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. Ancak gelis agr1 skorlar1 IV asetaminofen ve IV NSAII grubunda;
IV opiad, femoral sinir blokaj1 ve PENG blokaj1 gruplarina gore diisiiktii. SKB, DKB ve MAP
degerleri de femoral sinir blokaji ve PENG grubunda daha yiiksekti. Nabiz da IV opiad ve
PENG blokaj1 gruplarinda yiiksekti. Vital parametreler ve agr1 skorlari agisindan gruplar arasi
esit dagilim mevcut degildi. Gruplar arasinda esit olmayan dagilimi; ¢alismamizin randomize
kontrollii olmamasi ac¢iklamaktadir. Caligma biitiiniiyle degerlendirildiginde; daha siddetli agr
tarif eden hastalarda klinisyenlerin opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokajint se¢gme
egiliminde oldugu goriilmektedir. Randomize kontrollii ve daha ¢ok hastanin katilimi ile

yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

IV opiad grubunda VAS, NRS ve yliz skalasina gore agr1 siddetinde anlamli degisim
oldugu goriildii. Agr1 siddetinde maksimum gerileme bu 3 agr1 skorunda da 120.dk
Ol¢timiindeydi. Singh ve ark.’nin femur kirig1 olan 60 hastaya IV fentanil ve femoral sinir
blokaj1 uygulama sonrasi intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin1 degerlendirdikleri
RKC(C’da analjezik etkinlik degerlendirmesi i¢in yalnizca VAS skoru uygulanmistir. Bu
calismada maksimum VAS diisiisii IV fentanil grubunda 10.dk’da, femoral sinir blogu
grubunda 15.dk’da elde edilmistir; ancak hastalara 15. dk spinal anestezi uygulamislardir.
Calismamizda opiad grubunda 6l¢tiigiimiiz ortalama VAS skoru bu ¢alisma ile benzer 6zellikler
gostermesine ragmen; bizim ¢alismamizda opiad olarak kullanilan Tramadol etken maddesinin
etki stiresi Fentanil etken maddesinden uzun olmasi ve s6z konusu ¢alismanin amacinin farkl
olmasi nedeni ile farkliliklar gostermektedir. Yaptigimiz literatiir taramalarinda acil serviste
blokajlarin analjezik etkinligini degerlendiren ¢alismalar yok denecek kadar azdir. Bu konuda

acil servislerde yapilacak yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.(134)
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Agr skorlart degerlendirmemizde; korelasyon gosteren dlgekler VAS ve NRS olarak
tespit ettik. Yiiz skalasi ve Painad 6lcegi ise diger Olgeklerle diisiik diizeyde korelasyon
gostermekteydi. Literatiir taramasi yaptigimizda dort agr1 skalasinin ayni anda kullanildig:
calismalar1 bulamadik. Bu nedenle ¢alismamizin femur kiriklarinda dort agr skalasinin ayni

anda acil serviste degerlendirildigi calismalardan ilki olabilecegini diistinmekteyiz.

Bizim ¢alisgmamizda IV opiad grubunda baslangic NRS degeri minimum NRS degerine
120.dk’da geriledi. IV asetaminofen grubunda baslangic NRS degeri minimum NRS degerine
60.dk’da geriledi. Labmayr ve ark.’nin kalga kirig1 hastalarinin yogun bakim tinitesinde agri
kontrolii i¢in asetaminofen ve fentanili karsilastirdiklart randomize kontrollii bir ¢alismada
hastalarin agr1 siddeti NRS ile degerlendirilmis ve preoperatif NRS degerlerinin fentanil
tedavisi alan hastalarda daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak bu calismada agr1 skoru
postoperatif saatler degil giinler olarak degerlendirilmistir(135). Buna karsilik, asetaminofen bu
hastalarda agrinin erken tedavisinde ciddi yan etkiler olmaksizin etkili agr1 kontroli
saglayabildigini gosteren calismalar mevcuttur (136). Bu nedenle acil servis sartlariyla yogun
bakim sartlar1 ayni olmayacagindan acil serviste bu konu ile ilgili yeni calismalarin

yapilmasinin uygun olabilecegi diistincesindeyiz.

IV opioid grubunda agr1 kontrolii; IV asetaminofen ve IV NSAII grubuna gore anlamli
diizeyde daha yiiksek saptandi. Srichan ve ark. ise femur kiriklarinda morfin kullanimi ile diger
analjeziklerin kullanimin1 karsilastirdiklar: 1531 hastayi igeren retrospektif bir calismada hasta
kayitlarina dayanarak NRS ile agri siddetleri degerlendirilmis ve 4 saatte bir degerlendirilen
agr1 siddeti 72 saatlik izlem boyunca gruplar arasinda anlamli fark gostermedigini
belirtmektedirler. Calismamizda literatiirden farkli olarak opiad grubunda agri kontrolii daha

iyiydi (137).

(Calismamizda hastalara acil serviste ek doz analjezik ihtiyaci yoniinden degerlendirme
yapilmadi. Bunun nedenleri arasinda hastalarin acil serviste kalma stirelerinin kisa olmasiydi.
Hastalar bu siire iginde servis yatisi ya da operasyon i¢in ameliyathaneye transfer edildiler.
Literatiir taramasinda acil serviste ek doz analjezik ihtiyaci ile ilgili bir ¢alisma bulunamadi.
Ancak Cuvillon ve ark.’nin kalga kirig1 operasyonu sonrasi devamli femoral sinir blogu ile
asetaminofen ve morfinin kullanimini kargilagtirdigi randomize kontrollii ¢caligmada; analjezik
yontemlerin uygulamasi sonrasi VAS skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadigini; morfin

grubunda tiim hastalarda ek morfin dozlarma ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedirler(138).
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Calismamizda IV asetaminofen ve IV NSAII gruplar arasinda agr1 kontrolii agisindan

anlamli fark goriilmedi. Bu agidan bulgularimiz Thybo ve ark. benzer bulunmustur (139).

Calismamizda opioid grubu ile PENG ve femoral sinir blokaji gruplar1 arasinda agri
kontrolii a¢isindan anlamli fark saptanmazken; PENG blokaji ve femoral sinir blokaji
gruplarinda IV asetaminofen grubuna gére VAS ve NRS diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla diisiis saptandi. Sentetik opioidler grubunda tramodol kullanilmaistir;
calisma dizayn1 geregi sorumlu hekimin tedavisine miidahale edilmedigi i¢in dozlar standardize
edilememistir. Baslangi¢ agr1 skorlar1 ¢calismamizda dengeli dagilmamaktaydi. Giilliipinar ve
ark. ise acil serviste femur kirig1 olan hastalarda PENG blogu ile IV 1000 mg asetaminofen ve
100 mg tramadol kullanimini karsilastirdiklar1 randomize kontrollii galismada PENG grubunda
18, kontrol grubunda 21 hastay1r degerlendirmis ve hastalarin agr1 siddetindeki degisimin
degerlendirmesinde NRS’yi kullanmislardir. Tramadol ve PENG gruplar1 arasit baslangic
istirahat NRS degerleri agisindan anlamli fark yokken hem 15 derece elevasyon hem de istirahat
sirasinda kaydedilen diger NRS degerleri, 2.saat istirahatteki 6l¢tim haricinde, PENG grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Calismamizda NRS diisiis
degerleri acisindan bu ¢alisma ile benzer 6zelliklere sahiptir, ancak calismamizda hastalara
elevasyon uygulanmamistir (140). Her ne kadar preoperatif rejyonel anestezi tekniklerinin
kullanim1 American Academy of Orthopaedic Surgeons (AOOS) yonergelerinde giiclii dneri
olarak sunulsa da acil serviste femur kirig1 hastalarinda agr1 yonetimi konusunda yeterli kilavuz
onerisi bulunmamaktadir. Acil servis diizeyinde femur fraktiirleri ile ilgili yeterince c¢alisma

olmamasinin bu durumun ana nedenlerinden biri oldugunu diisiinmekteyiz (141).

PENG blokajinin tiim agr1 skorlarinda anlamli diisiisiin en erken elde edildigi hem de
en iyi agr1 kontrolii saglayan gruplardan biri olarak acil serviste kullanim i¢in avantajli
yontemlerden biri oldugu goriisiindeyiz. Opioidlere gore daha etkin oldugunu ¢aligmamizda
gosterememis olsak da femur kiriklart 6zellikle yasli popiilasyonu ilgilendiren kiriklardan
biridir ve opioidlerin yash hastalarda kullaniminin deliryum riskinde artis ile iligkili oldugu
distintilmektedir. Bu agidan PENG blokajiin femur kiriklarinin siddetli agrilarinda opioidlerin
sistemik etkilerinden ve ciddi yan etkilerinden koruyan bir yontem olabilecegi kanaatindeyiz.
Ancak PENG blokajinin kalabalik acil servislerde sik uygulanmasindaki zorluk ve uygulayici
deneyimi gerektiren bir islem olmasi femur kiriklarinda rutin uygulanmasi Oniindeki
engellerdendir. Bu nedenle agr1 skorlar yiiksek yasli hastalarda opioidlere bir alternatif olabilir.
Yaslt hastalarda opiad kullanimi ile ilgili Fong ve ark.’nmin gerceklestirdikleri sistematik

derlemede; opioid tiiriinden ve uygulama yonteminden bagimsiz olarak opiadlarin deliryum
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riskinde artis ile iligkili oldugu saptanmistir (142). Ancak ¢calismamiz acil servis takibi ile sinirlt

oldugu i¢in hastalar deliryum agisindan takip edilmemistir.

Calismamizda NSAIl’lerin diger analjezik yontemlere nazaran tiim agri skorlarinda
anlaml olacak diizeyde diisiis saglamadigini gordiik. Bununla beraber yaptigimiz literatiir
taramasinda Haines ve ark.’nin NSAIil’lerin eriskin kalca kirig1 hastalarindaki etkisini
inceledikleri prospektif gozlemsel ¢alismasinda ve Chuang ve ark.’nin saglik veri tabanindan
kalga kirig1 ile bagvuran hastalar1 tarayip Propensity Skoru kullanilarak gerceklestirdigi
karsilastirmali ¢alismasinda NSAII uygulamasinin postop kanama ve sekonder kirik riskinin
arttigin1 gosteren calismalardir. (143,144). Literatiirde sekonder kirik riskini arttirmasi ve
antiplatelet etkileri nedeniyle femur kirig1 olan hastalarda NSAII kullanimi &nerilmemektedir.
(145) Bizim ¢alismamizin acil servis takibi ile sinirli olmasi nedeniyle hastalar sekonder kirik
ve kanama riski agisindan takip edilmemistir. Bu konuda hastalarin takibinin acil servis ile
baslayip, multidisipliner boliimler ile birlikte yiiriitiildiigli; hastanin taburculugu ve taburculuk

sonrast takibinin devam ettigi uzun soluklu ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Bizim ¢aligmamizda agr1 siddetindeki maksimum degisimi PENG blokaji1 grubunda ve
femoral sinir blokaji grubunda; VAS ve NRS benzer saptandi. Lin ve ark. yine femur kirigi
hastalarinda PENG blokaji ile femoral sinir blokaj1 yontemlerini preoperatif uygulayarak NRS
ile postoperatif takip yaptiklart bir calismada agri skorundaki degisim calismamiz ile
benzerken; postop 1. giinde quadriceps kasinin kuvveti agisindan da hastalar degerlendirilmis
ve PENG grubunun %90’1inda quadriceps kuvveti intakt saptanirken bu oran femoral sinir
blokaji grubunda %350 saptamislardir. Aradaki fark yine istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Calismamiz Lin ve ark. calismasi gibi PENG blogun {istilinliigiinii destekler
nitelikte olsa da; ¢calismamizin acil servis sartlarinda gerceklesmesi ve acil servis takiplerinde
agr1 agisindan hastalarin degerlendirmis olmasi; Lin ve ark. intraoperatif ve postoperatif agri
acisindan hastalar1 incelemis olmasi birinci farkliligimizi olusturmaktadir. Ikincisi fark ise
fonksiyonel sonlanim a¢isindan bizim ¢alismamizda herhangi bir degerlendirme yapilmamustir.
Ancak yine de daha genis 6rneklem ile acil servislerde gergeklestirilecek randomize kontrollii
calismalarin PENG ve femoral sinir blokaji etkinliginin karsilagtirmasinda daha net bilgiler

sunabilecegi gorilislindeyiz(146).

Gruplarimiz ileri diizeyde demansif hastalarda analjezik etkinlik agisindan PAINED
skoru ile degerlendirildi. Ancak c¢alismamizda istatiksel degerlendirme yapilacak kadar

demansif hasta populasyonuna ulasilamadi. Literatiide; Unneby ve ark.’min randomize
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kontrollii ¢alismasinda demansif hasta grubunu igeren ¢alismasinda Femoral sinir blogu alan
grupta VAS diisiisleri daha fazla bulunmus ve ayn1 zamanda kurtarici tedavi olarak belirlenen
IV opioid alma orani konvansiyonel agri kontrolii yontemleri kullanilan kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur calismamiz bu agidan literatiirdeki bu calisma ile
benzerdir. Ancak demansif hasta grubunda ayrica bir 6l¢ek kullanmayip, VAS kullanmiglardir
ve ek doz analjezik ihtiyacim1 degerlendirme yoniinde bizim calismamizla benzerlik

gostermemektedir (147).

Femur kiriklart cogunlukla ileri yas popiilasyonu ilgilendiren kiriklardir. Genel olarak
yash hastalar diisiik fizyolojik rezerve sahiptir. Yash hastalarda yeterli agr1 kontrolii; ek
hastalik, ek ilaclar, farkli farmakokinetik ve farmakodinamikler, azalmis fizyolojik rezerv,
farkli agn tepkisi ve agri siddetinin degerlendirmesinde gii¢liik yasanmasi gibi belli zorluklar
barindirmaktadir. Rejyonel anestezi uygulamalar1 da bu baglamda avantajli agr1 kontroli
yontemleri arasindadir(148,149). Acil servislerde diinya genelinde giderek kullanimi
yayginlagsmaktadir. Rashid ve ark.’nun Birlesik Krallik’ta gerceklestirdikleri bir calismada acil
servise bagvuran proksimal femur kiriklarinin yaklasik %44’tine rejyonel anestezi
uygulamalarinin kullanildigini saptamistir(150). Literatiirde rejyonel anestezi uygulamalarinin
parenteral analjezik yontemlere gore agri1 kontroliinde {istliin oldugunu ve ek opioid tedavilere
ihtiyaci azalttigin1 gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Opioidlerin de 6zellikle yasli hastalarda
ciddi yan etki potansiyeli gz Oniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizin bulgularmin da
destekledigi tizere femoral sinir blokaji ve PENG blokajimnin femur kiriklarinda acil serviste

kullaniminin yayginlastirilmasi gerektigi goriisiindeyiz.
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6. SONUCLAR

Femur kiriklarinin acil servis yonetiminde; 5 farkli analjezi yontemini, 4 farkli agr1 6lgeginin 7

tekrarli 6l¢limii ile degerlendirdigimiz ¢alismamizda;

e PENG grubunda agr1 olgeklerine gore 4. dlgiime kadar agr1 skorunda diisiis yasandigi
daha sonrasinda 5. Olgiimde ise agr1 skorunun tekrar yiikselmeye basladig: en fazla
diisiisiin ise 1. ve 2. dl¢iimler arasinda oldugu saptanmustir.

e Femoral Sinir Blokaj1 grubunda agr1 olgeklerine gore 4. 6l¢clime kadar agr1 skorunda
diisiis yasandig1 daha sonrasinda 6. 6l¢iime kadar en diisiik degerde agr1 skorlarinin
saptandig1 6. Olgiimde ise agr1 skorunun tekrar yiikselmeye basladig1 en fazla diisiisiin
ise 1. ve 2. dl¢limler arasinda oldugu saptanmustir.

e [V opiad grubunda agr1 6lceklerine gore 5. 6l¢lime kadar agr1 skorunda diisiis yasandigi
daha sonrasinda ise agr1 skorunun tekrar ylikselmeye basladigi en yiiksek diisiisiin ise
2. ve 3.0l¢limler arasinda oldugu saptanmustir.

e IV NSAII grubunda agr1 6lgeklerine gore 4.5l¢iime kadar agr1 skorunda diisiis yasandig
daha sonrasinda ise agr1 skorunun tekrar yiikselmeye basladigi en yiiksek diisiisiin ise
3. ve 4. dlglimler arasinda oldugu saptanmustir.

e [V Asetaminofen grubunda agr1 dlgeklerine gore 4. 6lglime kadar agr1 skorunda diisiis
yasandig1 daha sonrasinda ise agri skorunun tekrar ylikselmeye bagladigi en fazla
diisiisiin ise 2. ve 3. dlgiimler arasinda oldugu saptanmistir.

e Agri skorlarinda en erken diisiis saglayan yontem PENG blokajiydi.

e Femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1 gruplar arasinda da anlamli fark saptanmadi

e IV opioid ve IV NSAII’lerin ise anlamli agr1 skoru diisiisliniin en ge¢ goriildiigii
yontemler oldugunu saptadik.

e VAS ve NRS’deki maksimum degisime gore incelendiginde; IV asetaminofen
grubunda, IV opiad, femoral sinir blokaji ve PENG blokaji gruplarina gére anlamli
diizeyde daha diisiik agr1 kontrolii saglandig1 goriildii.

e IV asetaminofen ve IV NSAII gruplan arasinda agri diisiis hizinda anlamli fark
saptanmadi.

e [V opiad grubundaki agr1 skoru degisimleri ise femoral sinir blokaji ve PENG blokaj1

gruplart ile benzerdi.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizin en 6nemli kisitlilig1 randomize kontrollii bir ¢alisma olmamasidir.
Gruplar arasinda baglangi¢ agr1 skorlar1 benzer dagilmamaktaydi. Bu durumun
Primer sorumlu hekimin tedavi se¢imine karisilmamasi nedeni ile oldugunu
diistinmekteyiz.

Hastalarimizda acil servis gézlem siiresinde bir yan etki goriilmemesine ragmen,;
opiad uygulanan hastalar deliryum agisindan, NSAII uygulanan hastalar
intraoperatif ve postoperatif acidan yan etki nedeni ile takip edilmemistir.
Hastalarin hastane 6ncesi alinan tedavilerini kayit altina almad.

Tekrarlayan analjezi ihtiyaci yoniinden bir degerlendirme yapilmadi.

Hastalarin viicut kitle indexi ve viicut yag oranlar1 degerlendirilmeden 1V ilag

uygulamasi bir diger kisitliligimizdir.

KAYNAKCALAR

73



1-

[\
1

(98]
1

N
1

~N O
1 I

\O
1

10-

11-
12-

13-
14-

Erdine Serdar. (2007). Agr1 Taksonomisi. In Agr1 (3.Baski, pp. 19-26). Nobel Tip
Kitabevi.

Raja, S.N., et al., The revised International Association for the Study of Pain
definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain, 2020. 161(9): p.
1976-1982.

Dubin AE, Patapoutian A. Nociceptors: The sensors of the pain pathway. Journal
of Clinical Investigation. 2010;120(11):3760-72.

Yam MF, Loh YC, Tan CS, Adam SK, Manan NA, Basir R. General Pathways of
Pain Sensation and the Major Neurotransmitters Involved in Pain Regulation. Int J
Mol Sci. 2018;19(8). Available from: /pmc/articles/PMC6121522/

Basbaum Al, Bautista DM, Scherrer G, Julius D. Cellular and Molecular
Mechanisms of Pain. Cell. 2009;139(2):267—84.

Martin E. Pathophysiology of Pain. 2018;7-29.

Dermot J K, Mahmood A, Sorin J. B. Preemptive analgesia I: Physiological
pathways and pharmacological modalities. Canadian Journal of Anesthesia.
2001;48(10):1000-10.

McKeegan DEF. Mechano-chemical nociceptors in the avian trigeminal mucosa.
Brain Res Brain Res Rev. 2004;46(2):146—54.

Ong CKS, Seymour RA, Lirk P, Merry AF. Combining paracetamol
(acetaminophen) with nonsteroidal antiinflammatory drugs: a qualitative
systematic review of analgesic efficacy for acute postoperative pain. Anesth
Analg. 2010;110(4):1170-9. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.ecov/20142348/

Koles L, Kato E, Hanuska A, Zadori ZS, Al-Khrasani M, Zelles T, et al.

Modulation of excitatory neurotransmission by neuronal/glial signalling
molecules: interplay between purinergic and glutamatergic systems. Purinergic
Signal. 2016;12(1):1-24.

Dhaliwal A, Gupta M. Physiology, Opioid Receptor. StatPearls. 2022 Jul 25.
Corder G, Castro DC, Bruchas MR, Scherrer G. Endogenous and Exogenous
Opioids in Pain. Annu Rev Neurosci. 2018;41:453.

Shenoy SS, Lui F. Biochemistry, Endogenous Opioids. StatPearls. 2022 Jun 20
Joselyn AS. Acute postoperative pain management. CMI. 2016 Apr;14(2):25-32.
Available from: https://api.semanticscholar.org/CorpuslD:49571144

74


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20142348/
https://api.semanticscholar.org/CorpusID:49571144

15- Latremoliere A, Woolf CJ. Central Sensitization: A Generator of Pain
Hypersensitivity by Central Neural Plasticity. The journal of pain : official journal
of the American Pain Society. 2009;10(9):895.

16- Woolf CJ. Central sensitization: Implications for the diagnosis and treatment of
pain. Pain. 2011 Mar;152(3 Suppl):S2.

17- Latremoliere A, Woolf CJ. Central Sensitization: A Generator of Pain
Hypersensitivity by Central Neural Plasticity. The journal of pain : official journal
of the American Pain Society. 2009;10(9):895.

18- Woolf CJ. Central sensitization: Implications for the diagnosis and treatment of
pain. Pain. 2011 Mar;152(3 Suppl):S2.

19- Woolf CJ, Chong MS. Preemptive analgesia--treating postoperative pain by
preventing the establishment of central sensitization. Anesth Analg.
1993;77(2):362-79.

20- Tintinelli Acil Tip Kapsamli Bir Calisma Kilavuzu ???

21-Reisli, R. (2021). Pharmachologic treatment of acute postoperative pain: A clinical
practice guideline of The Turkish Society of Algology. Agri - The Journal of The
Turkish Society of Algology, 33(Supp 1), 1-51.
https://doi.org/10.14744/agri.2021.60243

22- Bachiocco, Morselli, Carli 1993, Cline, Herman, Show ve ark. 1992, Pasero ve
McCafferly 2000

23- Shafiee A, Arabzadeh Bahri R, Teymouri Athar MM, Beiky M, Rostaii O,

Golpayegani G, et al. Pain management following septorhinoplasty surgery:
evidence from a systematic review. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2023;280(9):3931-
3952

24-Degirmenci N, Ozdem A, Uysal H, Sen P, Senturk E, Ozturan O, et al. The Effect
of Sphenopalatine Ganglion Block on the Postoperative Pain in Patients
Undergoing Septorhinoplasty. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology.
2020;129(7):722-6.

25-Chou R, Gordon DB, De Leon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S, Brennan
T, et al. Management of postoperative pain: A clinical practice guideline from the
American pain society, the American society of regional anesthesia and pain

medicine, and the American society of anesthesiologists’ committee on regional

75


https://doi.org/10.14744/agri.2021.60243

anesthesia, executive committee, and administrative council. Journal of Pain.
2016;17(2):131-57.

26- Breivik H, Borchgrevink PC, Allen SM, Rosseland LA, Romundstad L, Hals EKB,
et al. Assessment of pain. Br J Anaesth. 2008;101:17-24.

27-Choi H, Jung SH, Hong JM, Joo YH, Kim Y, Hong SH. Effects of bilateral
infraorbital and infratrochlear nerve block on emergence agitation after
septorhinoplasty: A randomized controlled trial. J Clin Med. 2019;8(6).

28- Degirmenci N, Ozdem A, Uysal H, Sen P, Senturk E, Ozturan O, et al. The Effect
of Sphenopalatine Ganglion Block on the Postoperative Pain in Patients
Undergoing Septorhinoplasty. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology.
2020;129(7):722—-6.

29- Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Postoperatif Agr1 Tedavisi
Kilavuzu, Subat 2020

30-Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) Anestezi Uygulama
Kilavuzlari. Postoperatif agr1 tedavisi Mart 2006.

31-Kotfis K, Zegan-Barafiska M, Szydtowski L, Zukowski M, Ely EW. Methods of
pain assessment in adult intensive care unit patients - Polish version of the CPOT
(Critical Care Pain Observation Tool) and BPS (Behavioral Pain Scale).
Anaesthesiol Intensive Ther 2017;49(1):66—72

32-Hachimi-Idrissi ~ S. Acil Durumlarda Akut Agrimn  Yénetimine  Iliskin
Kilavuzlar . Avrupa Acil Tip Dernegi (EUSEM); 2020

33-Brand K, Thorpe B. Pain assessment in children. Anaesthesia
and Intensive Care Medicine 2016:17:270—3.

34-Simons J, MacDonald LM. Changing practice: implementing
validated paediatric pain assessment tools. J Child Health
Care 2006:10(2):160—76.

35- Assessment and  Management of Pain  Clinical Best Practice
Guidelines,RNAO.AvailableAt:https://rnao.ca/sites/rnaoca/files/AssessAndManag
ementOfPain2014.pdf.Accessed: Feb 08,2021

36- Wick EC, Grant MC, Wu CL. Postoperative Multimodal Analgesia Pain
Management With Nonopioid Analgesics and Techniques: A Review. JAMA
Surg. 2017;152(7):691-7.

76



37-Pyati S, Gan TJ. Perioperative Pain Management. CNS Drugs. 2012;21(3):185—
211. Available from: https://link.springer.com/article/10.2165/00023210-
200721030-00002

38- Memtsoudis SG, Poeran J, Zubizarreta N, Cozowicz C, Morwald EE, Mariano ER,

et al. Association of Multimodal Pain Management Strategies with Perioperative
Outcomes and Resource Utilization: A Population-based Study. Anesthesiology.
2018;128(5):891-902. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.eov/29498951/

39- Elvir-Lazo OL, White PF. The role of multimodal analgesia in pain management
after ambulatory surgery. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23(6):697-703.
40- Pogatzki-Zahn E, Chandrasena C, Schug SA. Nonopioid analgesics for

postoperative pain management. Curr Opin Anaesthesiol. 2014;27(5):513-9.

41- Smith HS. Perioperative intravenous acetaminophen and NSAIDs. Pain Med.
2011;12(6):961-81.

42- Garimella V, Cellini C. Postoperative pain control. Clin Colon Rectal Surg.
2013;26(3):191-6.

43- Edinoff AN, Kaplan LA, Khan S, Petersen M, Sauce E, Causey CD, et al. Full
Opioid Agonists and Tramadol: Pharmacological and Clinical Considerations.
Anesth Pain Med. 2021;11(4):119156.

44- Pasternak GW, Pasternak G, Sloan-Kettering M. Opiate Pharmacology and Relief
of Pain. J Clin Oncol. 2014;32:1655-61.

45-Dahl JB, Nielsen R V., Wetterslev J, Nikolajsen L, Hamunen K, Kontinen VK, et
al. Post-operative analgesic effects of paracetamol, NSAIDs, glucocorticoids,
gabapentinoids and their combinations: a topical review. Acta Anaesthesiol Scand.
2014;58(10):1165-81.

46- Mathiesen O, Wetterslev J, Kontinen VK, Pommergaard HC, Nikolajsen L,
Rosenberg J, et al. Adverse effects of perioperative paracetamol, NSAIDs,
glucocorticoids, gabapentinoids and their combinations: a topical review. Acta
Anaesthesiol Scand. 2014;58(10):1182-98.

47- Shamil E, Rouhani MJ, Basetti S, Bast F, Hopkins C, Surda P. Role of local
anaesthetic nerve block in endoscopic sinus surgery: A systematic review and

meta-analysis. Clinical Otolaryngology. 2018;43(5):1201-8.

77


https://link.springer.com/article/10.2165/00023210-200721030-00002
https://link.springer.com/article/10.2165/00023210-200721030-00002
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29498951/

48- Fujiwara T, Kuriyama A, Kato Y, Fukuoka T, Ota E. Perioperative local
anaesthesia for reducing pain following septal surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2018;2018(8).

49- Molliex S, Navez M, Baylot D, Prades JM, Elkhoury Z, Auboyer C. Regional
anaesthesia for outpatient nasal surgery. Br J Anaesth. 1996;76(1):151-3.

50- Wiznia DH, Zaki T, Leslie MP, Halaszynski TM. Complexities of Perioperative
Pain Management in Orthopedic Trauma. Curr Pain Headache Rep. 2018;22(9).
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29987515/

51-Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an
updated report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute
Pain Management. Anesthesiology. 2012;116(2):248—73. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22227789/

52-Maund E, McDaid C, Rice S, Wright K, Jenkins B, Woolacott N. Paracetamol and

selective and nonselective non-steroidal anti-inflammatory drugs for the reduction
in morphine-related side-effects after major surgery: a systematic review. Br J
Anaesth. 2011;106(3):292—7. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21285082/

53-Baigent C, Bhala N, Emberson J, Merhi A, Abramson S, Arber N, et al. Vascular

and upper gastrointestinal effects of non-steroidal anti-inflammatory drugs: Meta-
analyses of individual participant data from randomised trials. The Lancet.
2013;382(9894):769-79. Available from:
http://www.thelancet.com/article/S0140673613609009/fulltext

54- Vazzana M, Andreani T, Fangueiro J, Faggio C, Silva C, Santini A, et al.
Tramadol hydrochloride: pharmacokinetics, pharmacodynamics, adverse side
effects, co-administration of drugs and new drug delivery systems. Biomed
Pharmacother. 2015;70:234-8.

55-Scott LJ, Perry CM. Tramadol: a review of its use in perioperative pain. Drugs.
2000;60(1):139-76.

56- Benyamin R, Trescot AM, Datta S, Buenaventura R, Adlaka R, Sehgal N, et al.
Opioid complications and side effects. Pain Physician. 2008;11:105-20.

57- Watts E, Thompson A, Pankhania M, Okonkwo O, Ahmed S. Local anaesthetic
techniques in endoscopic sinonasal surgery: a contemporaneous review. J Laryngol

Otol. 2022;136(8):683-91.

78


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29987515/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22227789/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21285082/
http://www.thelancet.com/article/S0140673613609009/fulltext

58-Foster RH, Markham A. Levobupivacaine: a review of its pharmacology and use
as a local anaesthetic. Drugs. 2000;59(3):551-79.

59- Gasteiger L, Kirchmair L, Hoerner E, Stundner O, Hollmann MW. Peripheral
Regional Anesthesia Using Local Anesthetics: Old Wine in New Bottles? Journal
of Clinical Medicine. 2023;12(4):1541. Available from:
https://www.mdpi.com/2077-0383/12/4/1541/htm

60- Becker DE, Reed KL. Local Anesthetics: Review of Pharmacological
Considerations. Anesth Prog. 2012;59(2):90. Available from:
/pmc/articles/PMC3403589/

61- Hermanns H, Bos EME, van Zuylen ML, Hollmann MW, Stevens MF. The
Options for Neuraxial Drug Administration. CNS Drugs 2022 36:8.
2022;36(8):877-96. Available from:
https://link.springer.com/article/10.1007/s40263-022-00936-y

62- Kazak Z, Mortimer NM, Sekerci S. Single dose of preoperative analgesia with
gabapentin (600 mg) is safe and effective in monitored anesthesia care for nasal
surgery. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2010;267(5):731-6.

63- Clarke H, Bonin RP, Orser BA, Englesakis M, Wijeysundera DN, Katz J. The
prevention of chronic postsurgical pain using gabapentin and pregabalin: a
combined systematic review and meta-analysis. Anesth Analg. 2012;115(2):428—
42.

64- Chang CY, Challa CK, Shah J, Eloy JD. Gabapentin in acute postoperative pain
management. Biomed Res Int. 2014;2014.

65-Bell RF, Dahl JB, Moore RA, Kalso EA. Perioperative ketamine for acute
postoperative pain. Cochrane Database Syst Rev. 2006;(1).

66- Chaparro LE, Smith SA, Moore RA, Wiffen PJ, Gilron I. Pharmacotherapy for the
prevention of chronic pain after surgery in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2013;2013(7).

67- Vadivelu N, Mitra S, Narayan D. Recent Advances in Postoperative Pain
Management. Yale J Biol Med. 2010;83(1):11.

68- Chan AKM, Cheung CW, Chong YK. Alpha-2 agonists in acute pain management.
Expert Opin Pharmacother. 2010;11(17):2849-68.

69- Blaudszun G, Lysakowski C, Elia N, Tramer MR. Effect of perioperative systemic

a2 agonists on postoperative morphine consumption and pain intensity: systematic

79


https://www.mdpi.com/2077-0383/12/4/1541/htm
https://link.springer.com/article/10.1007/s40263-022-00936-y

review and meta-analysis of randomized controlled trials. Anesthesiology.
2012;116(6):1312-22.

70- Waldron NH, Jones CA, Gan TJ, Allen TK, Habib AS. Impact of perioperative
dexamethasone on postoperative analgesia and side-effects: systematic review and
meta-analysis. Br J Anaesth. 2013;110(2):191-200.

71-Min BW, Kim Y, Cho HM, Park KS, Yoon PW, Nho JH, et al. Perioperative Pain
Management in Total Hip Arthroplasty: Korean Hip Society Guidelines. Hip
Pelvis. 2016;28(1):15. Available from: /pmc/articles/PMC4972874/

72- Gaftney CJ, Pelt CE, Gililland JM, Peters CL. Perioperative Pain Management in
Hip and Knee Arthroplasty. Orthop Clin North Am. 2017;48(4):407—19. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28870302/

73- Gutierrez JJP, Ben-David B, Rest C, Grajales MT, Khetarpal SK. Quadratus

lumborum block type 3 versus lumbar plexus block in hip replacement surgery: a
randomized, prospective, non-inferiority study. Reg Anesth Pain Med.
2021;46(2):111-7.

74- Lennon MJ, Isaac S, Currigan D, O’Leary S, Khan RJK, Fick DP. Erector spinae
plane block combined with local infiltration analgesia for total hip arthroplasty: A
randomized, placebo controlled, clinical trial. J Clin Anesth. 2021;69.

75- Gupta A, Kaushal M, Malviya A, Kumar S, Diwan S. Current Concepts in
Postoperative Pain Management Surgeries of Hip Joint: A Narrative Review.
International Journal of Regional Anaesthesia. 2022;3(2):49-55. Available from:

https://ijrajournal.com/current-concepts-inpostoperative-pain-management-of-hip-

joint-a-narrative-review/

76-Karlsen APH, Geisler A, Petersen PL, Mathiesen O, Dahl JB. Postoperative pain

treatment after total hip arthroplasty: a systematic review. Pain. 2015;156(1):8-30.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25599296/

77- Sykes Z, Pak A. Femoral nerve block. In StatPearls [Internet]. StatPearls
Publishing. 2021.

78-Chan EY, Fransen M, Parker DA, Assam PN, Chua N. Femoral nerve blocks for

acute postoperative pain after knee replacement surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2014;5:CD009941.

79- Neal JM, Woodward CM, Harrison TK. The American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine Checklist for Managing Local Anesthetic Systemic
Toxicity: 2017 Version. Reg Anesth Pain Med. 2018;43(2):150-153.

80


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28870302/
https://ijrajournal.com/current-concepts-inpostoperative-pain-management-of-hip-joint-a-narrative-review/
https://ijrajournal.com/current-concepts-inpostoperative-pain-management-of-hip-joint-a-narrative-review/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25599296/

80- Kasibhatla RD, Russon K. Femoral nerve blocks. J Perioper Pract. 2009;19(2):65-
69.

81- Girén-Arango L, Peng PWH, Chin KJ, Brull R, Perlas A. Pericapsular Nerve
Group (PENG) Block for Hip Fracture. Reg Anesth Pain Med. 2018;43(8):859-
863.

82- Short AJ, Barnett JJG, Gofeld M, Baig E, Lam K, Agur A, et al. Anatomic study
of innervation of the anterior hip capsule: implication for imageguided
intervention. Regional Anesthesia and Pain Medicine. 2018;43:186—192

83-Singh S, Singh S, Ahmed W. Continuous Pericapsular Nerve Group Block for Hip
Surgery: A Case Series. A A Pract. 2020;14(11):e01320.

84- Luftig J, Dreyfuss A, Mantuani D, Howell K, White A, Nagdev A. A new frontier
in pelvic fracture pain control in the ED: Successful use of the pericapsular nerve
group (PENG) block. Am J Emerg Med. 2020;38(12):2761.e5-2761.¢9.

85- Allard C, Pardo E, de la Jonquiére C, Wyniecki A, Soulier A, Faddoul A, et al.
Comparison between femoral block and PENG block in femoral neck fractures: A
cohort study. PLoS One. 2021;16(6). Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34086782/

86-Routt, M.L.C. Jr.: Fractures of the femoral shaft. In Green N.E., Swointkowski
M.F (eds): Skeletal Trauma in chidren ,Vol 3. Philedelphia: W&B Saunders 1994;
345-368

87- Staheli, L.T.: Fractures of the shaft of the femur. In Rockwood C.A.,Wilkins K.E.,
King R.E (eds).: Fractures in children. 3rd. ed. Philadelphia: J.B. Lippincott 1991;
1121-1163

88- Gray H.(1821-1865); Anatomy of the Human Body.1985; 29th Ed., Philadelphia,
Lea and Febiger; 282-285.

89- Netter, F.H.: Musculscletal System, The CIBA Cellection of Medical Illustration
2001,Vol:8, Part:1, 76-97

90- Dere, F.: Anatomi, Adana, Aydogdu Ofset 1990; 10-15

91- Kuran, O.: Femur anatomisi; Sistematik anatomi, Istanbul, Filiz Kitabevi 1983;76-
79

92- Laing, P.G.: The blood supply of the femoral shaft: Anatomical study. J Bone Joint
Surg Br 1953;Vol.:35, 462-466

81


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34086782/

93- Star, Adam J., Bucholz Robert W.: Fractures of the shaft of the femur, Rockwood
and Greens Fractures of Adults; Ed: James H. Beaty, M.D., James R. Kasser,
M.D.; Lippincott Williams Wilkins 2001 5th. ed.,Vol. 2, Chapter 41,1686-1690

94- Netter, F.H.: Musculscletal System, The CIBA Cellection of Medical Illustration,
CIBA Geigy Corporation 2000 Vol:8, Part:1:76-97

95- Giilsen, M.: Deformite diizeltimi prensipleri, ilizarov cerrahisi ve prensipleri kitab1
Ed: M. Cakmak, M. Kocaoglu. Doruk grafik matbaasi, Istanbul,1990; 145-146

96- Paley, D.: Normal Lower Limb Alignment and Joint Orientation,: Principles of
Deformity Correction 2002; 1st. ed., Chapter 1; 1-17

97- Saka, G.: Subtrokanterik femur kiriklarinin cerrahi tedavisi (Uzmanlik tezi), Ist.,
1998; 28-32

98- Ege, R: Femur cisim kiriklari, Travmatoloji Kiriklar ve Eklem Yaralanmalari; Ed:
Ridvan Ege 1989; 5.baski, 3. cilt, Kadioglu Matbaasi, Ankara; 2363-2443

99- Giiz, H.: Femur cisim kiriklarinda plak-vida osteosentezi (Uzmanlik Tezi),
Istanbul, 2002;36-42

100- Claiborne, A., Christian: General principles of fracture treatment; Campbell's
Operative Orthopaedics, Mosby 1998 Terry Canale (eds), 9th. Ed., Vol.3;1993-
2042

101- Bucholz, R.W., Brumback, R.J.: Fractures of the shaft of the femur.;
Rockwood and Green's Fractures in Adults, ed. Rockwood C. A. Jr.; Green, D.P.;
Bucholz, R. N.; 5rd Ed, Vol. 2, J.B. Lippincott Company 1991;1653-1723

102- Thoresen, B.O., Alho, A., Ekeland, A., Stromose, K., Folleras, G., Haukebe,
A.: Interlocking intramedullary nailing in femoral shaft fractures.; J Bone Joint
Surg 1985; 67-A:1313-1320

103- Winquist, R.A., Hansen, S.T., Clawson, K.: Closed intramedullary nailing of
femoral fractures, a report of five hundred and twenty cases.; J Bone Joint Surg
1984;66A: 529- 539

104-  Taylor, J. C.: Fractures of lower extremity; In Campbell's Operative
Orthopaedics Missouri, Mosby-YearBook inc.1992; ed. Creenshaw , A H.;8 .ed.
Vol 2; 723-1346

105-  Vangness C., DeCampos, J.,Merritt, P. et al.: Meniscal injury associated with
femoral shaft fractures: an arthroscopic evaluation of incidence. J Bone Joint Surg

1993;75B: 207-209

82



106- Lieurance, R., Benjamin, J.B., Rappaport, W.D.: Blood loss and transfusion in
patients with isolated femur fractures. J Orthop Trauma 1992; 6: 175-179

107-  Azar, F.M., S.T. Canale, and J.H. Beaty, Campbell's Operative Orthopaedics,
E-Book. 2020: Elsevier Health Sciences.

108- Van Embden, D., et al., The Pauwels classification for intracapsular hip
fractures: is it reliable? Injury, 2011. 42(11): p. 1238-1240.

109-  Garden, R.S., Low-angle fixation in fractures of the femoral neck. The Journal
of Bone & Joint Surgery British Volume, 1961. 43(4): p. 647-663.

110- Beimers, L., et al., Subcapital hip fractures: the Garden classification should be
replaced, not collapsed. Canadian journal of surgery, 2002. 45(6): p. 411.

111-  OTA Open Fracture Classification (OTA-OFC). J Orthop Trauma, 2018. 32
Suppl 1: p. S106.

112-  Anderson, G., R. Raymakers, and P. Gregg, The incidence of proximal femoral
fractures in an English county. The Journal of Bone & Joint Surgery British
Volume, 1993. 75(3): p. 441-444.

113-  Cirotteau, Y., Boyd HB and Griffin LL classification: a refinement proposal.
European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 2002. 12(3): p. 152-
157.

114-  Evans, EM., THE TREATMENT OF TROCHANTERIC FRACTURES OF
THE FEMUR. The Journal of Bone & Joint Surgery British Volume, 1949. 31-
B(2): p. 190-203.

115-  Jensen, J.S., Classification of trochanteric fractures. Acta Orthopaedica
Scandinavica, 1980. 51(1-6): p. 803-810.

116- Clawson, K., Smith, R., Hansen, S.,; Closed intramedullary nailing of the
femur. J Bone Joint Surg 1971; 53A: 681-692

117-  Charles, M., Court -Brown, M.D.: Femoral Diaphyseal Fractures; Skeletal
Trauma Basic Science, Management and Reconstruction; Bruce D. Browner,
M.D., F.A.C.S., Alan M. Levine, M.D., Jesse B. Jupiter, M.D., Peter G. Trafton,
M.D., F.A.C.S.; Saunders 2003;3rd Ed, Vol:2;1882-1888

118-  Gustilo RN, Mendoza RM, Williams DN. Problems in the management of type
IIT (severe) open fractures: a new classification of type III open fractures. J Trauma

1984; 24: 742-746

83



119-  Neer CS 2nd, Grantham SA, Shelton ML. Supracondylar fracture of the adult
femur. A study of one hundred and ten cases. J Bone Joint Surg [Am]
1967;49:591-613.

120-  Seinsheimer F 3rd. Fractures of the distal femur. Clin Orthop Relat Res
1980;169-79.

121-  Miiller ME, Allgower M, Schneider R, Willenegger H. Manual of internal
fixation. 1st ed. New York: Springer; 1979.

122-  Murphy WM, Leu D. Fracture classification: biological signifiance. In: Ruedi
TP, Murphy WM, editors. Ao Principles of Fracture Management. Stuttgart-New
York: Thieme-Verlag Thieme; 2000. p. 45-58.Bergman M, Tornetta P, Kerina M.:
Femur fractures caused by gunshots: Treatment by immediate rimird
intramedullary nailing J Trauma 1993;34:783-785

123-  Staheli, L.T.:Fractures of the shaft of the femur .In Rockwood C.A.,Wilkins
K.E.King R.E.(eds).:Fractures in children.3rd. ed. Philadelphia: J.B. Lippincott,
pg: 1121-1163,1991

124-  Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG. Skeletal Trauma: Fractures,
Dislocations and Ligamentous Injuries. (2nd ed) Philadelphia: W.B.Saunders
Company, 1992; Vol 2: 1525-1641

125- Dizdarevic A, Farah F, Ding J, Shah S, Bryan A, Kahn M, ef al. A
comprehensive review of analgesia and pain modalities in hip fracture
pathogenesis. Current Pain and Headache Reports. 2019; 23: 72.

126- Longo UG, Vigano M, de Girolamo L, Banfi G, Salvatore G, Denaro V.
Epidemiology and Management of Proximal Femoral Fractures in Italy
between 2001 and 2016 in Older Adults: Analysis of the National Discharge
Registry. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(24):16985. Published
2022 Dec 17. doi:10.3390/ijerph192416985.

127-  Yaradilmis YU, Okkaoglu MC, Ates A, Kilic A, Demirkale Ismail, Altay M.
Proximal femur fracture, analysis of epidemiology, complications, and mortality:
A cohort with 380 patients. J Surg Med[Internet]. 2021 Jan. 1 [cited 2024 May
13];5(1):75-9. Available from: https://jsurgmed.com/article/view/787253.

128- Oliveira CC, Borba VZC. EPIDEMIOLOGY OF FEMUR
FRACTURES IN THE ELDERLY AND COST TO THE STATE OF

84


https://jsurgmed.com/article/view/787253

PARANA, BRAZIL. Acta Ortop Bras. 2017;25(4):155-158.
doi:10.1590/1413-785220172504168827

129- Ibrahim YB, Mohamed AY, Ibrahim HS, et al. Risk factors,
classification, and operative choices of femur fractures at a Tertiary
Hospital: first report from Somalia [published correction appears in Sci Rep.
2023 Aug 16;13(1):13295]. Sci Rep. 2023;13(1):12847. Published 2023 Aug
8. doi1:10.1038/s41598-023-39671-9

130-  Keklik¢i K., ¢illi F., Pehlivan O., Kuskucu M. Femur Boyun Kiriklari.
TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi. 2009;8:1-2.

131-  Celik B, Kose A, Milcan A, Yarkac A, Babus SB, Erdogan S. RELATION OF
FEMUR FRACTURES LOCATION WITH CLINICAL OUTCOMES IN
ELDERLY PATIENTS. Acta Ortop Bras. 2023;31(spel):€239997. Published 2023
Apr 17. doi:10.1590/1413-785220233101e239997

132- Almigdad, A. K., Alazaydeh, S. A., Mustafa, M. S. B., Alshawish, M. I., &
Alfukaha, H. A. (2022). A review of proximal femur fracture patterns, etiologies
and sociodemographic features. International Journal of Orthopaedics Sciences,
8(3), 115-118. https://doi.org/10.22271/ortho.2022.v8.i3b.3189

133-  Okkaoglu C., Ozdemir M., Sesen H., Taskesen A., Demirkale 1., Altay M.

Retrospective Analysis of Epidemiological Characteristics of Elderly Hip
Fractures. AATD, 2016; 1(1): 17-23.

134- Singh AP, Kohli V, Bajwa SJ. Intravenous analgesia with opioids versus
femoral nerve block with 0.2% ropivacaine as preemptive analgesic for
fracture femur: A randomized comparative study. Anesth Essays Res.
2016;10(2):338-342. doi:10.4103/0259-1162.176403

135- Labmayr V, Rief M, Reinbacher P, et al. Simplified Pain Management
Including Fentanyl TTS in PACU Patients With Hip Fracture Surgery to Improve
Patients' Well-Being: A Double-Blind Randomized Trial. J Perianesth Nurs.
Published online December 11, 2023. doi:10.1016/j.jopan.2023.10.004

136- Francesco Franceschi, Angela Saviano, Marcello Covino, Marcello Candelli,
Veronica Ojetti, Sara Cicchinelli, et al.Oral vs. IV paracetamol for pain control in
patients with femur fracture in the emergency department: a practical randomized

137-  Srichan, R., Phinyo, P., Tanasombatkul, K. et al. Outcomes of hip fracture
treatment with intravenous morphine and with other analgesics: postoperative

analgesic medical expense, severity of pain and hospitalisation—a retrospective

85


https://doi.org/10.22271/ortho.2022.v8.i3b.3189

study. J Orthop Surg Res 18, 925 (2023). https://doi.org/10.1186/s13018-023-
04328-w

138-  Cuvillon P, Ripart J, Debureaux S, et al. Analgésie postopératoire par cathéter
fémoral apres fracture du col du fémur chez la personne agée: étude prospective
randomisée [Analgesia after hip fracture repair in elderly patients: the effect of a
continuous femoral nerve block: a prospective and randomised study]. Ann Fr
Anesth Reanim. 2007;26(1):2-9. doi:10.1016/j.annfar.2006.06.025.

139- Thybo KH, Hégi-Pedersen D, Dahl JB, et al. Effect of Combination of
Paracetamol (Acetaminophen) and Ibuprofen vs Either Alone on Patient-
Controlled Morphine Consumption in the First 24 Hours After Total Hip
Arthroplasty: The PANSAID Randomized Clinical Trial. JAMA.
2019;321(6):562—571. doi:10.1001/jama.2018.22039.

140-  Giilliipmar B, Saglam C, Unliier EE, Ayvat P, Oztiirk K, Giil M, et al.
Effectiveness of pericapsular nerve group block with ultrasonography in patients
diagnosed with hip fracture in the emergency department. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg 2022;28:832-838.

141- Roberts, K. C., Brox, W. T., Jevsevar, D. S., & Sevarino, K. (2015).
Management of Hip Fractures in the Elderly. Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 23(2), 131-137. doi:10.5435/jaaos-d-14-00432.

142-  Fong HK, Sands LP, Leung JM. The role of postoperative analgesia in
delirium and cognitive decline in elderly patients: a systematic review. Anesth
Analg. 2006;102(4):1255-1266. doi:10.1213/01.ane.0000198602.29716.53.

143-  Haines, K. L., Fuller, M., Vaughan, J. G., Krishnamoorthy, V., Raghunathan,
K., Kasotakis, G., ... Ohnuma, T. (2020). The Impact of Nonsteroidal Anti-
inflammatory Drugs on Older Adult Trauma Patients With Hip Fractures. Journal
of Surgical Research, 255, 583—-593. doi:10.1016/].jss.2020.05.064
10.1016/].js5.2020.05.064

144-  Chuang PY, Shen SH, Yang TY, Huang TW, Huang KC. Non-steroidal
anti-inflammatory drugs and the risk of a second hip fracture: a propensity-
score matching study. BMC Musculoskelet Disord. 2016;17:201. Published
2016 May 4. doi:10.1186/s12891-016-1047-2.

145-  Francesco Franceschi, Angela Saviano, Marcello Covino, Marcello Candelli,

Veronica Ojetti, Sara Cicchinelli, et al.Oral vs. IV paracetamol for pain control in

86


https://doi.org/10.1186/s13018-023-04328-w
https://doi.org/10.1186/s13018-023-04328-w

patients with femur fracture in the emergency department: a practical randomized
controlled trial.Signa Vitae,2023,19(4):72-78 DOI:10.22514/sv.2023.052

146- Lin D, Morrison C, Brown B, et al Pericapsular nerve group (PENG) block
provides improved short-term analgesia compared with the femoral nerve block in
hip fracture surgery: a single-center double-blinded randomized comparative trial
Regional Anesthesia & Pain Medicine 2021;46:398-403.

147-  Unneby A, Svensson O, Gustafson Y, Olofsson B. Femoral nerve block in a
representative sample of elderly people with hip fracture: A randomised controlled
trial. Injury. 2017;48(7):1542-1549. doi:10.1016/j.injury.2017.04.043.

148- Tosounidis, T. H., Sheikh, H., Stone, M. H., & Giannoudis, P. V. (2015). Pain
relief management following proximal femoral fractures: Options, issues and
controversies. Injury, 46, S52—S58. doi:10.1016/j.injury.2015.08.014.

149- Layzell M. Exploring pain management in older people with hip fracture. Nurs
Times 2009;105:20-3.

150- Rashid A, Beswick E, Galitzine S, Fitton L. Regional analgesia in the
emergency department for hip fractures: survey of current U.K. practice its impact

on services in a teaching hospital. Emerg Med J EMJ 2014;31:909—-13.

87






EK DOSYALAR

EK-1: Ankara Etlik Sehir Hastanesi Egitim Planlama Kurulu’ndan tez konusu onay
formu

89




EK-1: Ankara Etlik Sehir Hastanesi Egitim Planlama Kurulu’ndan tez konusu onay
formu

90




/ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARATHRMANRACH AN Izole Femur Frakturieru Olan Hastalanin Acil Servis Yonetimi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= ETIK KURULUN ADI Ankara Etik Sehir Hastanesi | Nolu Klinik Aragirmaler Etk Kurulu |
v E‘, 3 AGCIK ADRESI: Etik Kurul Sekreterligi Varlik Mh. Halil Sezai Erkut Ce. No:5 EUi/ANKARA \
o=
= T TELEFON 0312 797 00 00/ 750274
—
% = FAKS -
E-POSTA ctliksh, etikkurul @saglik.gov.tir
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Giilsen CIGSAR
UNVANIVADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU P
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip Klinigi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Ankara Etlik Sehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIVADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
- PROJE YCRUTUCUSU
UNVANIVADISOYADI
- (TOBITAK vb. gibi kaynaklardan
ot ‘ destek alantar icin)
Q DESTEKLEYICININ YASAL | _
= TEMSILCISI
E FAZ | 0
=) FAZ2 O
-
:2- FAZ3 0
= FAZ 4 [}
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gdzlemsel ilag ¢aligmas O
TORO Tibbi cihaz klinik aragtimast a
In vitro tibbi tan cihazlan ile
yapilan performans a
degerlendirme galigmalan
ilag digt klinik arastirma =2
Diger ise belirtiniz : Dr. Serife Biigra UYSAL *in Tez Aragtirmasi”
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER ® a ® O

EK-2 Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirma Etik Kurulu Onay Formu

91



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTEMANIE AL ADE |zole Femur Frakturiera Olan Hastalarin Acil Servis Yonetimi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
Versiyon ili
E Belge Adh Tarihi Nimarin D
55‘ § ARASTIRMA PROTOKOLD 140772023 10 rorkge [ Ingitizce (] Diger [J
7= -
4] BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
gg FORMU i 1306/2023 ¢ Tarkge D Ingilizce [J  Diger ]
- = ate .
< OLGU RAPOR FORMU 130672023 0 Tarkge B4 Ingilizee [J Diger J
a
ARASTIRMA BROSORD Tarkge []  Ingilizee (] Diger (]
Belge Adh Agiklama
SIGORTA a
= ARASTIRMA BUTCESI =]
; BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
& FORMU
z ILAN =]
5 YILLIK BILDIRIM o
z
z SONUG RAPORU o
% GOVENLILIK BILDIRIMLER (u]
;
-
g
s
DIGER o
Karar No:AESH-EK1-2023.307 Tarih: 19072023
B
-3 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/caligmanin gerekge, amag, yaklasim ve
= yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda
: belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadiina toplantiya katilan etik kurul
= tyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir,
z

Etik Kurul Bagkammn
Unvan/Ady/Soyadi: Prof. Dr. s
Imza:

Not: Etik kurul pay i ver almadigt her sayfaya imza atmaldir.

EK-2 Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirma Etik Kurulu Onay Formu

92



KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK AD = 2
y SR |zole Femur Fraktorler Olan Hastalanin Acil Servis Yonetimi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Begeri Tibbi Uriinlerin Klinik Aragurmalan Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalan
Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Hiiseyin Levent KESKIN
U /AdvSoyad: L Alam Kurumu Cinsiyet Airl:’i:::‘.i. Katihm I :
2; 3;‘ Hiseyin Levent Kadin Hastaliklan ve A}Anknra l’..llik Sehir ® | xk0 |e0 [ u@ | e0 | vO
Ankara Etlik Sehir | e :

Prof. Dr. Gileser SAYLAM | KBB Hastaliklan H x 0 (kR |e0 | v@ (€0 (0O v
Prof. Dr. Sibel ORSEL Psikiyatr foana Bk Sehir |0 (k@ |e0 |0@ (€0 (0O

Prof. Dr. Ece ONLO AKYOz | plak Tedavi- | ankara Bk §ehir | oy | v | e0) | w@ €D | HO

Prof. Dr. Ebru GOK OGUZ | Nefroloji pnkara Bk Setit 10 | k@ €0 [n@ €0 |40

Dog.Dr. Emin GEMCIOGLU | Dahiliye ankana Bk Sehir | ;@ | k0 |e0 [w@ | €0 | 0T
%‘.,Iirkknimc Pelin Radyoloji :\;:uu:cgllik Sehir | olkm|e0 | |0 | ur
mg{ir'\“‘“ Sitmeu Neonatoloji A"" kara F;““‘ Sehir | e |k@ | EO |0 | €O |0

Dog.Dr.Ahmet Burak ERDEM | Acil Tip Klinigi | st EUK SN | oy |k | e0) [w@ | €00 |0 ;
Dog.Dr.. Emine ARIK pmmmies Aan Bk S 1o |k@ (e 0@ |en (v 7 ,

. Gazi Uni. Tvp Fak. 7
[B’;' 2%0‘3“'“' KOCOK Halk Saglig Tip Egitimi ve £0 kB [0 (H@ [0 (0
¢ Biligimi AD ly

gﬁj\)ry Harriyet Ekmel Farmakoloji Anmlhlkml e® (k0 |e0 [ v@ [0 [ L

;zm Mahendis Burcu Biyomedikal T, Sehir | o0 (k@ (€0 | u@ [e0 | 0D
:;u;;‘cmm GONERI Hukukgu f}‘:":";‘":'ﬂ'g' 0 |[k® | e0 | u@ |0 | uO

Serdar YILMAZ Saghk Mensubu | poeyiparokrat | €@ | KO | €0 (0@ | €D [nO.

mayan - o -

19/07/2023

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkanimn

Unvani/Ad/Soyadi: prof.” v

Imza:

Not: Etik kurul bagh i yer almadige her sayfaya imza atmahdir.

EK-2 Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 No’lu Klinik Arastirma Etik Kurulu Onay Formu

93



AYDINLATILMIS ONAM VE GONULLU BiLGILENDIRME FORMU

I-Arastirmayla ilgili Bilgi Verilmesi

Klinigimizde “izole Femur Fraktiirii Olan Hastalarin Acil Serviste Yénetimi” adli yeni
bir aragirma yapmaktayiz. Bu aragtrmada acil servise bagvurunuzda, klinigimize ilgili
bagvuru ile ilgili dosya bilgileriniz incelenecektir. Caligmaya kaulim gonillilik esasina
dayahdir. Cahigmaya kaulan ve kaulmayan hastalarda tedavi protokoliinde degisiklik
yapilmayacakur. Kararimizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra aragurmaya kaulmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu ¢alismadaki amacimiz, Etlik Sehir Hastanesi Acil Servis’ine bagvuran izole femur
fraktiiri olan hastalarda giinliik acil servis uygulamasinda kullanilan cesitli  tedavi
yontemlerinin  giivenlik ve etkinligini ortopedi ve travmatoloji klinigi ile birlikte
karsilasurmakur. Etlik Sehir Hastanesi Acil Tip Kliniginde gergeklestirilecek bu ¢aligmaya
kaulimimz arastirmanin basarisi icin nemlidir.

Bu caliymaya kaulmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katldiginiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacakur. Sizinle ilgili ubbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak gahigmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya kaulmay: reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacakur. Yine calismanin herhangi bir agamasinda onayimzi c¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

I1-Goniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgi Verilmesi

Sayin Dr. Serife Biisra Uysal tarafindan Etlik $ehir Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana
aktanildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu araguirmaya kaulirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin

gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayg ile yaklasilacagina inanmyorum.
Arastirma sonuglannin egitim ve bilimsel amaglarla kullamim sirasinda kisisel bilgilerimin

ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilan zor durumda birakmamak icin aragurmadan gekilecegimi
dnceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim) Ayrica ubbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma digi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacakur.

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile kargilagugimda; herhangi bir saatte, Dr. $erife Biigra
Uysal’in 0 numaral telefonlardan ve Etlik $ehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

adresinden arayabilecegimi biliyorum.

EK-3: Veri izlem Formu
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katulmam
konusunda zorlayici bir davramgla kargilagmig degilim. Eger kaulmay: reddedersem, bu
durumun ubbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.
Bana yapilan tiim agiklamalan aynnulanyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima

belli bir disiinme siiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “kaulimci” olarak yer
alma karanm aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyik bir memnuniyet ve gonillalik
ierisinde kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.
Katihimei- Vasi
Ads, soyadi:
Adres:
Tel.

imza

Goriigme tamg
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

fmza:

Katilimc ile goriigen hekim
Adi soyad, unvan:

Adres:

Tel.

imza

EK-3: Veri izlem Formu
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izole Femur Fraktiirii Olan Hastalarin Acil Servis Yénetimi
VERI TOPLAMA FORMU

6)0zgecmis: HT( ) DM( ) HL( ) KAH() SVO() Alzehimer() Demans( )
DI i (Liitfen belirtiniz.)

Z7)S0ygecmis:  .........cc..on.. (Varsa liitfen belirtiniz.)

8)Kullandig flaglar:

9)Allerji Oykiisiiz EVet ( ) .ouwvcrmmueeenens (Evetse, liitfen belirtiniz.)  Hayr ()

10)Gelis Sikayeti: AITK( ) ADTK( ) fskazasi( ) Mekanik Diisme( )  Atesli Silah
Yaralanmas1 ( )  Kesici Alet Yaralanmasi ( ) Diger .............. (Liitfen belirtiniz.)
11)Gelis Vitalleri:

TA: mm/H Nabiz: Ates: SS: Sp0O2:

GD:1yi() Orta() Koti()
GKS:

$72.30 Femur saft king, kapali ()

$72.40 Femur alt ug king, kapali ()

$72.70 Femurun birden fazla kiriklar, kapali ( )
$72.71 Femurun birden fazla kinklar, agik ( )
§72.0 Femur boyun kinig ()

$72.3 Femur saft king: ()

§72.7 Femurun birden fazla kinklar ()

§72.9 Femur kinig, yer tammlanmanug ()

S§72 Femur kinigr ()

§72.81 Femur diger kisimlarmimn kinklar, agik ()
§72.01 Femur boyun kirig, agik ()

§72.90 Femur kirig, yer tammlanmanus, kapal: ( )
§72.00 Femur boyun kirigs, kapah ()

§72.80 Femur diger kisimlarin kiriklar, kapah ()
§72.4 Femur alt ug kingr ()

§72.91 Femur king, yer tammlanmams, agik ( )
$72.31 Femur saft king, aqk ()

§72.41 Femur alt ug kings, agk ()

Femur Bag Fraktiirii ()
Femur Boyun Fraktiri ( )
Femur Saft Fraktiiri ()
Femur Distal Fraktiri ()
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EK-4: Veri izlem Formu

|

[ 55 A K I BE U o8 WL i AN e e |

0 = no pan 10 = worst painy
agratie

$ekik1 Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS)

Loaat possibie Worst possibie
e 00 mun''0 o -
| |
| |

Sekik-2 Gérsel Analog Skala (VAS)

Wong-Baker FACES* Pain Rating Scale

® %) (4
®OE®®O® @
2 A 6 8 10

No Hurts Hurts Hurts Murts. Murts
Hurt Littte Bit Little Mors  Even More  Whole Lot Worst

$ekil-3 Wong-Baker Y (z Skalast

ileri Demanasta Sayisal Gorsel Anolog Wong- Baker Yiiz
Agn Olgeigi Degerlendirme Skala (VAS) Skalasi
Degerlendirme Skalasi

PAINAD Agri  (NRS)

Icedi)

Gelis ani
15. dakika
30. dakika
60. dakika
120. dakika
180. dakika
>240. dakika

EK-4: Veri izlem Formu
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$ekik1 Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS)

Laeat poanble Worst possible
e 00 sy ') o -
| |
| |

Sekik2 Gérsel Analog Skala (VAS)

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
CAWED CAWE
OICIGIOISIC

0 2 4 6 8 10
No Hurts. Hurts. Hurts. Hurts Murts.
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

ki3 Wong-Baker Y(z Skalasi

- * *

ileri Demanasta Sayisal Gorsel Anolog Wong- Baker Yiiz
Agn Olgeigi Degerlendirme Skala (VAS) Skalasi
Degerlendirme Skalasi

PAINAD Agri  (NRS)

icegi)

Gelig ani

15. dakika
30. dakika
60. dakika
120. dakika
180. dakika
>240. dakika

EK-4: Veri izlem Formu
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Tansiyon Nabiz Saturasyon Ates Solunum
Sayisi

Genel
Durum

Gelis ani

15. dakika

30. dakika

60. dakika

120. dakika

180. dakika

2240.
dakika

18) Hastalarin acil servis sonlanumi:

Taburculuk

Tedavi red- izinsiz terk

Hastaneye yatig(servis,YBU)
*Lutfen yatirildiysa, bagvuru anindan kag
saat sonra yatirildig bilgisini ekleyiniz.

Exitus

(7.Giin)

(21.Giin)

EK-3: Veri izlem Formu

99



OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadz: Serife Biisra Uysal
Dogum yeri ve tarihi:

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu:

[letisim bilgileri:

Yabanci dili: Ingilizce

1I- Egitimi

Mezun oldugu ilkokul: Yenisehir {1kogretim Okulu
Mezun oldugu lise: Kiymet ve Mustafa Yazici Anadolu Lisesi
Mezun oldugu iiniversite: Karabiik Universitesi T1p Fakiiltesi

IV- Mesleki Deneyimi

Trabzon Arakli Bayram Halil Devlet Hastanesi Acil Servis — 2018/2019

SBU Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali-
2020-2022

Etlik Sehir Hastanesi Acil Tip Anabilim Dal1-2022/Halen

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirkiye Acil Tip Dernegi (TATD)

Tiirkiye Acil Tip Dernegi Ultrasonografi Calisma Grubu (TATDUS)
Tiirkiye Acil Tip Dernegi Travma Calisma Grubu (TATT)

VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

Goriintiileme teknikleri, Yogun bakim, Travmatoloji, Periferik Sinir Bloklari

VII- Diger Bilgiler
Hacettepe Universitesi Edebiyat Fakiiltesi Arkeoloji Béliimii- 2022/Halen
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