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OZET

Amag: Bu calismada kalga kirig1 sebebi ile spinal anestezi altinda opere olan
hastalarda ultrasonografi esliginde preoperatif uygulanan FICB veya PENG blogunun
spinal anestezi pozisyon agrisi, postoperatif agri skorlar1 ve postoperatif opioid tiiketimi

agisindan karsilastirilmasi1 amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz etik kurul onay1 ve hastalarin yazili onamlari
alindiktan sonra kalga cerrahisi planlanan 50 yas lstii ASA I-II-IIT 40 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar bilgisayar destekli randomizasyon yapilarak 20’si PENG blok,
diger 20’si ise FICB uygulanmak iizere 2 gruba ayrildi. Bloklar preoperatif olarak agri
odasinda uygulandiktan 20 dk sonra ameliyat masasina alindi. Spinal anestezi i¢in
konumlandirma sirasindaki agr1 skorlari, duyusal ve motor blok siireleri, postoperatif

agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimleri, bulanti kusma varligi veya yoklugu kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin demografik 6zellikleri iki grup arasinda benzerdi. Iki grup
arasinda postoperatif 1, 4, 8. Saat agr1 skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. 12 ve 24. Saatlerde ise PENG grubunda FICB grubuna gore ortalama agri
skorlarinin daha diisiik oldugu gozlendi. PENG grubunda FICB grubuna gore 24. Saat
kiimiilatif tramadol tiiketimi anlamli derecede diisiiktii. ki grup arasinda motor blok
stireleri arasinda fark gozlenmezken duyusal blok 2 dermatom gerileme zamaninin
PENG blok grubunda daha kisa oldugu goriildii. Blok oncesi agr1 skorlart agisindan
benzer olan gruplardan, PENG grubunda FICB grubuna gore spinal pozisyon agri
skorlarinin daha diisiik oldugu gozlendi. Caligmaya alinan higbir hastada lokal anestezik
toksisitesi, vaskiiler enjeksiyon ve alerjik reaksiyon gelismedi. Bulant1 kusma agisindan

gruplar arasinda anlaml fark gézlenmedi.

Sonug: Bu ¢aligmanin sonucunda kalga kirig1 cerrahilerinde PENG blok FICB’na
gore daha etkin bir analjezi saglayarak tramadol tiiketiminde azalma saglamistir.
Kalcanin néroanatomisi goz oniline alindiginda PENG blok, kalga kirigi hastalarinda

analjezi i¢in etkin bir secenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: PENG, FICB, kalca kirigi, Tramadol tiiketimi
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ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to compare the preoperatively applied FICB
or PENG block with ultrasonography in patients who were operated under spinal
anesthesia for hip fracture in terms of spinal anesthesia position pain, postoperative pain

scores and postoperative opioid consumption.

Materials and Methods: After the approval of the ethics committee of our
hospital and the written consent of the patients, 40 ASA I-1I-1II patients over the age of
50 who were planned for hip surgery were included in the study. The patients were
divided into 2 groups by computer-assisted randomization, 20 for PENG block and the
other 20 for FICB. The blocks were taken to the operating table 30 minutes after they
were applied preoperatively in the pain room. Pain scores during positioning for spinal
anesthesia, sensory and motor block times, postoperative pain scores and opioid

consumption, presence or absence of nausea and vomiting were recorded.

Results: The demographic characteristics of the patients were similar between the
two groups. There was no statistically significant difference in postoperative 1, 4, and 8
hour pain scores between the two groups. At 12 and 24 hours, mean pain scores were
observed to be lower in the PENG group than in the FICB group. The 24th hour
cumulative tramadol consumption was significantly lower in the PENG group than in the
FICB group. While no difference was observed between the motor block times between
the two groups, the sensory block 2 dermatome regression time was shorter in the PENG
block group. Among the groups that were similar in terms of pre-block pain scores,
spinal position pain scores were observed to be lower in the PENG group than in the
FICB group. Local anesthetic toxicity, vascular injection and allergic reaction did not
develop in any of the patients included in the study. No significant difference was

observed between the groups in terms of nausea and vomiting.

Conclusion: As a result of this study, PENG block provided more effective
analgesia than FICB in hip fracture surgeries, and reduced tramadol consumption.
Considering the neuroanatomy of the hip, PENG block may be an effective option for

analgesia in hip fracture patients.

Keywords: PENG, FICB, hip fracture, Tramadol consumption
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1. GIRIS VE AMAC

Ilerleyen yaslanan niifusla birlikte, kal¢a kirigi diinya ¢apinda énemli bir halk
saglig1 sorunu haline gelmistir. 2000 yilinda 1,6 milyon olan mutlak kalca kirig
sayisinin 2050 yilinda 6,3 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (1). Kalga kiriklar
onemli Olglide kisa ve uzun vadeli sakatliga neden olmakta ve Ozellikle yagh
eriskinlerde morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (2). Kalga kirigr olan hasta
sayisinin artmasi ve mevcut ekstremitenin sakatlik riskinin biiylik olmas1 hem kisisel
hem de sosyal olarak ekonomik yiikleri agirlastirmaktadir. ABD'de kalca kirigi
tedavisinin tahmini yillik maliyeti, 1990'da yaklagik 10,3'ten 15,2 milyar dolara
2002'de 17 milyar dolara yiikselmistir. Kalga kirig1 giiniimiizde yaygin bir sosyal

sorun haline gelmistir (1).

Kalca kirig1 hastalarinin biiyiikk cogunlugu cerrahi onarim gegirir (2). Acil
cerrahi miidahele gerektiren bir durum olsa da hastanin klinik durumu géz oniinde
bulundurularak optimal operasyon zamaninin belirlenmesi 6nemlidir. Operasyon
zamanlamas1 gibi anestezi tekniginin belirlenmesi de biiyiik 6nem tagir. Kalga kirig
i¢cin bolgesel ve genel anestezinin sonuglarini karsilastiran gegmis klinik arastirmalar,
kiigiik 6rnek boyutlart sinirl hasta gruplar1 nedeniyle mevcut uygulamaya rehberlik
etmek i¢in yetersiz bilgiler sunmaktadir. Ge¢gmis gozlemsel calismalar ise, anestezi
tipi ile kalgca kirigi sonrasi mortalite arasindaki iliski ile ilgili geliskili sonuglar
vermis, alternatif olarak anestezi tipine gore sonuglarda hicbir fark géstermemis veya
bolgesel anestezi ile azalmis mortalite gdstermistir. Neuman ve ark. yaptigt bir
caligmada ise kalga kirig1 sebebi ile opere olan hastalar arasinda, genel anestezi alan
hastalara gore rejyonel anestezi uygulanan hastalarda mortalitenin %29 daha diisiik
oldugu gozlenmis. Buna ek olarak rejyonal anestezi uygulanan hastalarda pulmoner

komplikasyon gelisme olasiliginin da %24 daha az oldugu gozlenmistir (3).

Agr1, bedenin zarar gérmesi sonucu bir stres tepkisidir ve sadece fizyolojik bir
tepki degil, ayn1 zamanda psikolojik bir tepkidir. Kalca kiriklar1 olayin
baslangicindan itibaren her asamada tedavi edilmesi gereken yiiksek agri skorlar ile

birliktedir. Bu nedenle kalca kiriklarinin perioperatif yonetimi hem hastalar hem de

1



anestezistler i¢in zordur (2). Agr1, hareket sirasinda maksimal olan 6nemli bir sikayet
olmasina ragmen, optimal analjezi nadiren elde edilir. Preoperatif donemde spinal
anestezi i¢in konumlandirma, asir1 derecede agrili olabilir ve biiyilk hasta
rahatsizligina neden olabilir; buna tasikardi, hipertansiyon ve yiiksek riskli kalp
hastalarini tehlikeye atabilecek artmis sempatik aktivasyon gibi iyi bilinen fizyolojik
sekeller eslik eder. Etkili agr1 yonetimi, hasta konforu i¢in degil, aynm1 zamanda

merkezi sinir blokajlarinin daha kolay gerceklestirilmesi i¢in de énemlidir (2).

Akut postoperatif agri, cerrahi gegirmis bir hastada onceki hastaligi, ge¢irdigi
cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen agr1 olarak
tanimlanmaktadir. Cerrahi geciren hastalarda agrinin yetersiz tedavi edilmesi,
fizyolojik stres yanitlarini olumsuz yonde etkileyerek, tromboembolik, pulmoner ve
diger organ sistemlerinde komplikasyon oraninin artigina, hastalarin yogun bakim
tinitelerinde veya hastanede kalig siirelerinin uzamasina, hastalarin yasam

kalitelerinin azalmasina ve kronik agr1 gelismesine neden olabilir (4).

Agn kilavuzlar, farkli etki mekanizmalarin1 hedef alarak opioid ihtiyacini
azaltmak ve analjezik etkinligi arttirmak amaci ile farkli analjezik ilaglarin veya
rejyonal tekniklerin kullanimi olarak tanimlanan multimodal analjezi stratejisinin
Oonemini vurgulamis ve bu hasta grubunda 6zellikle yararli oldugunu belirtmistir.
Multimodal analjezi farmakolojik yontemler ve noraksiyel-rejyonel-lokal
tekniklerden olusmaktadir. Analjezik ilaglarin  yasli hastalarda degismis
metabolizmalar1 nedeniyle dagilimlari, etkileri ve atilimlart degismistir ve doz
ayarlamasi gerekir, bu nedenle daha diisiik analjezik dozlari uygulanir. Epidural
analjezi sistemik opioidlere kiyasla, 6zellikle dinamik agri i¢in daha iyi rahatlama
saglayabilse de yasli hastalarda daha belirgin hipotansiyon ve motor bloga sebep
olabilmesi, teknik zorluklar, kateter bakimi ig¢in lojistik gereksinimler bu grup
hastalarda epidural analjezi uygulanmasin1 engelleyebilir. Periferik sinir bloklarinin
noraksiyel bloklar kadar etkili analjezi sagladiklari, ayn1 zamanda, daha az yan etkiye
yol acgtiklar1 bildirilmistir (4). Tek tarafli uygulama yapilabilmesi ile norotoksik
etkilerin azalmas1 ve kardiyovaskiiler etkilenmenin daha az gézlenmesi ile periferik

bloklar diger yontemlere iistiinliik saglamakta ve popiilaritesi giderek artmaktadir.



Fasya iliaka kompartman blogu (FICB), lomber pleksusun bir tiir bolgesel
blogudur (5) ve kalga kiriklarinda analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (6).
Teknik, femoral sinir (FN), lateral femoral kutandz sinir ve obturator siniri (ON)
bloke etmek i¢in iliak fasya altina lokal anestezik yayilmasina dayanmaktadir (5).
FICB, FN blogu ve 3'i 1 arada FN blogunu igeren kalga kiriklar1 i¢in sinir bloklar
tizerine yapilan Cochrane incelemesinde, blok yerlesiminin 30 dakika i¢inde dinamik
agrida bir azalmayr destekleyen yiiksek kaliteli kanitlar gosterilmistir. Lokal
anestetigin 31 1 arada ve FICB'da sefale dogru yayilimi manyetik rezonans
gorlntiileme ile incelenmistir. Lokal anestezik yayilimin obturator siniri kapsamadigi
ve L5 seviyesinin otesine uzanmasmin olasi olmadigi gosterilmistir. On kalca
kapsiilii, dnceki anatomik ¢aligmalarda bildirildigi gibi ON, aksesuar obturator sinir
(AON) ve FN tarafindan innerve edilmektedir. Short ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan yeni bir anatomik ¢alisma, AON ve FN'nin 6n kalga innervasyonunda daha
once bildirilenden daha biiyiik bir rol oynadigim1 gdstermis ve ayni zamanda bu
eklem dallart i¢in ilgili yer isaretlerinin belirlenmesini saglamistir. Bu bilgiler
kullanilarak, kalca eklemine giden dallarin bloke edilmesi i¢in ultrason
kilavuzlugunda PENG (PEricapsular Nerve Group) blok olarak adlandirilan bir
teknik gelistirilmistir (7).

Klinigimizde kalca kirig1 sebebi ile opere olan hastalara postoperatif analjezi
i¢in ¢esitli periferik sinir bloklar1 uygulanmaktadir. Bu calismanin amaci yash kalca
kiriklarinda USG esliginde preoperatif uygulanan FICB veya PENG blogunun spinal

pozisyon agrisi ve postoperatif opioid tliketimine etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI
2.1.1. Agrimin 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 Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) gore ‘Var
olan ve veya olast doku hasarma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyim’ olarak tanimlanmaktadir. Agr1 her

zaman subjektiftir. Bireyler hayat boyu edindikleri deneyimlerle agriy1 algilar (8).

2.1.2. Agrimin Olusumu ve fletimi

Nosiseptif siireglerin baslangic noktast olan nosiseptorler tiim dokularimizda
bulunan agr1 duyusuna spesifik reseptorlerdir. Termal, mekanik ve kimyasal
uyarilarin aksiyon potansiyeline doniistiiriilerek primer afferent yol ile medulla

spinalise iletilmesini saglarlar (9-10).

Agrt  olusumu fizyolojisi 4 asamadan olusmaktadir; transdiiksiyon,

transmisyon, modiilasyon, persepsiyon (10).

Transdiiksiyon: Agrili bir uyaranin nosiseptdrleri uyarmasi sonucu voltaj
bagimli Na+ kanallar1 aktive olur. Hiicre i¢ine Na girisi ile depolarizasyon

gerceklesir ve aksiyon potansiyeli olusur.

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agri1 duyusunun miyelinli Ad

ve miyelinsiz C lifleri ile duyusal sinir sistemi boyunca {list merkezlere iletilmesidir

).

Modiilasyon: Agrili uyaranin spinal kord diizeyinde bir degisime ugramasi ve

bu degisim sonucunda daha iist merkeze iletilmesidir (10).



Persepsiyon: Medulla spinalisten gegen uyarinin ¢esitli ¢ikan yollar araciligi
ile list merkezlere dogru iletilip kisinin subjektif emosyonel deneyimleri ile agr

olarak algilanmasidir (9-10).

2.1.3. Agrimin Siiflandirilmasi

Agn norofizyolojik, psikolojik, kiiltiirel, dinsel, biligsel, ¢evresel yonleri olan
cok boyutlu bir deneyimdir. Bu sebeple siniflanmasi oldukca karmasik, tedavisi ise

zor veya imkansizdir.

Siniflama sistemleri gergegin karmasik elemanlarint mantikli basliklar halinde
toplamaya calisan araglardir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan

siiflandirmaya gore agr1 dort sinifa ayrilmaktadir (8).

1. Siireye gore
e Akut
e Kronik
2. Norofizyolojik mekanizmasina gore
e Somatik
e Viseral
e Nosiseptif
e Noropatik
e Psikojenik
3. Etiyolojik
e Kanser agris1
e Postherpetik nevralji
e Artrit agrist vb.
4. Lokalizasyonuna gore
e Bel agnisi
e Bas agisi
e Yz agrisi

e Pelvik agr vb.



Agn fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrilir. Fizyolojik agr1 esik degeri
yiiksek, iyi lokalize edilebilen ve uyari-yanit iligskisinin bulundugu, koruyucu bir
sistem olusturmaya yonelik gecici bir agridir. Patolojik agr1 ise, duyarliliktaki artiga
bagli olarak normalde agr1 olusturmayacak siddetteki uyari ile agrinin olugmasidir.
Patolojik agri, noropatik ve inflamatuar agr1 olarak ikiye ayrilir. Noropatik agr1 sinir
sisteminde hasar ile birliktedir. Inflamatuar agr1 ise doku hasari ile birliktedir.

Cerrahi isleme bagli olusan agr1 bu sekildedir (11).

2.1.4. Postoperatif Agn

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan giderek azalan ve doku iyilesmesi
ile sona eren akut patolojik bir agridir (12). Ameliyat sonrasi iyilesmenin ve
taburculugun gecikmesine, yara yeri enfeksiyonu ve solunum / kardiyovaskiiler
komplikasyon riskinin artisina neden olabilmektedir. Tedavi edilmeyen akut agri,
hasta memnuniyetinin azalmasina, morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olmasmin yanisira saglik sistemi finansmani tizerinde de bir yiikk olusturmaktadir

(13).

Cerrahi islemden sonra ilk 7 giin i¢inde goriilen agr1 akut postoperatif agri
nitelendirilmektedir. 7 glinlii gecerse uzamis, 3 ay1 gegerse kronik postoperatif agri
olarak tanimlanmaktadir. Yapilan calismalarda postoperatif agrinin kroniklesme

insidansinin %5-60 oraninda degistigi bildirilmistir (14).

2.1.5. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri

Basarili bir tedavi agrinin en iyi sekilde degerlendirilmesi ile miimkiindiir.
Subjektif ve ¢ok boyutlu olmasi sebebi ile agrinin siddeti, ameliyatin biiyilikliigline
gore degil, hastanin algiladig1 sekilde degerlendirilmelidir.

Agrinin degerlendirilmesi ve Ol¢iimii zordur. Bu sebeple cesitli Olgekler
gelistirilmistir. Bu olgekler uygulamas: kisa ve daha basit olarak yapilabilen tek
boyutlu Olcekler ve uygulamasi daha uzun siiren hasta ile kooperasyona ve/veya
hastanin daha iyi bir sekilde gozlemlenmesine ihtiyac duyulan cok boyutlu
Olceklerdir (9).



2.1.5.1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri
a. Viziiel Analog Skala (VAS)

Bir ucu hi¢ agrinin olmadigi doénemi, diger ucu hayatta duyulan en siddetli
agriy1 temsil eden eden 10 cm veya 100 mm'lik bir cetveldir (Sekil 1). Hastanin o an
hissettigi agrinin yogunlugunu gosteren yere isaret koymasi istenir. En diisiik VAS
degerinden hastanin isaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden Olgiilerek

hastanin agr1 siddetinin sayisal degeri belirlenir.

VIZUEL ANALOG SKALA

agn yok dayamilmaz agn

1

10 cm veya 100 mm

Sekil 1. Viziiel Analog Skala

b. Verbal Degerlendirme Skalasi (VRS)

En kullanish yontemlerden biridir. Hastanin agrisim1 degerlendirme 6l¢egindeki

kelimelerden biri ile eslestirilmesi istenerek agr1 degerlendilir.

Agr yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Cok siddetli 4

Sekil 2. Verbal Degerlendirme Skalasi



¢. Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (NRS)

Agn yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10 ya da 100) diizeyine varan

bu skalalar agr1 degerlendirilmesinde sik kullanilan ve kolay uygulanabilen

yontemlerden biridir.
L 1 [ N NN N N | L1 L ]
I T r Tt
O 1 2 3 <4 - 5D (=] 7 8 =} 10
Agri ita Derece Siddetli
Yok Agn Agn

Sekil 3. Sayisal Degerlendirme Skalasi

d. Yiiz ifade Skalasi

Yaglilar, cocuklar, iletisim problemi yasanilan hastalarda 6nemli bir yeri olan
yiiz Olceklerinde hastanin yiiz ifadesine en yakin goriintii belirlenerek agrinin

degerlendirilmesi amaglanir.

WONG BAKER YUZ SKALASI
SEEEE®
9—10
yok gok az blraz 1azla g:ok fazla dayaniimaz

Sekil 4. Yiiz ifade Skalasi

2.1.5.2. Cok Boyutlu Agr1 Degerlendirme Yontemleri

e Davranigsal Agr1 Skalasi (behevioral pain scala BPS)

¢ Yogun Bakim Agri1 Gézlem Araci (Critical Care Pain Observation Tool:

CPOT)
e McGill agr anketi(McGill pain questionnaire-MPQ):

e Dartmouth agr1 anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ):
8



e Hatirlatici agri degerlendirme kartt (memorial pain assesment card-

MPAC):
e Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL) 6lcegi

e The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) dl¢egi (4-9-
15)

2.1.6. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, agriya karst gelisen otonomik ve somatik refleksleri
baskilamak, hastanin rahat nefes almasini ve hareket etmesini saglamaktir. Agr1
tedavisi ile hem analjezi saglanmakta hem de cerrahi stres yaniti1 azaltilarak
noroendokrin uyar1 engellenmektedir. Agrinin kontrolii, iyilesme siirecini ve

hastanede kalis siiresini kisaltabilir (16,17).

Postoperatif donemdeki agr1 6zellikle ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve 5-6 giine
kadar uzayabilir. Agr1 tedavi siiresi, cerrahi tipine gore degerlendirilip her

hastada ayr1 karar verilmelidir (18).
Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok secenek bulunmaktadir.

e Sistemik uygulama; intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,

transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal
e Santral bloklar; epidural, spinal, kombine spinal-epidural, kaudal
¢ Yara infiltrasyonu
e Periferik sinir bloklar
e Hasta kontrollii analjezi (HKA)
e Transkiitan elektriksel sinir uyaris1 (TENS)
e Kiriyoanaljezi

e Akupunktur



2.1.6.1. Opiodler

Opioidler, Papaver somniferum’dan (hashas bitkisi) elde edilen, narkotik
analjezikler olarak da bilinen ila¢ grubudur. Analjezik etkileri giicliidiir. Giicli
analjezik etkileri nedeniyle akut, kronik ve kanser agrilarinin tedavisinde sik
kullanilirlar. Analjezik etkileri, tamamen santral sinir sistemi tizerindeki etkilerinin
bir sonucudur. Verilen doza gore narkoz hali olusturabilirler (19). Morfin ve diger
opioidler beyin sapindaki solunum merkezlerini etkileyerek solunum depresyonuna
yol acabilirler. Bulanti, kusma, konviilsiyon, kasinti, gastrointestinal motilite
azalmasi, idrar retansiyonu ve immunsiipresyon gibi yan etkileri vardir (20). Bu
gruptaki ilaclarin az veya ¢ok, ila¢ bagimlilig1 yapma potansiyeli vardir. Narkotik

analjeziklerin antipiretik veya antienflamatuvar etkileri yoktur (19).
a.Tramadol

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol, akut ve kronik agri tedavisinde
kullanilan santral etkili bir opioid ajandir. Analjezik etkinlik olarak, kuvvetli

opioidler (morfin) ve periferik etkili analjezikler arasindaki bir bolgede yer alir (21).

Tramadol oral (damla 2,5 mg, kapsiil-50 mg ve yavas salinimli tablet-100 mg),
rektal (suppozituar-100 mg) ve parenteral olarak (intravendz, intramuskuler (ampul-
100 mg), intraartikiiler) uygulanmaktadir. Oral yoldan alindiginda %80’e yakin
biyoyararlanimi1 mevcuttur. Dokulara (6zellikle beyin, akciger, karaciger, bobrek gibi
kanlanmasi yiiksek organlara) kolay ve yiiksek oranda gecen tramadoliin oral ve iv
uygulama sonrasi dagilim hacmi (Vd) 2.7 L/kg’dir (22). Plazmada %20 oraninda
proteine baglanir. Tramadol karacigerde sitokrom p450 enzim sistemi tarafindan
demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize edilir. O-desmeril tramadol (M1)
metaboliti aktif bir metabolittir ve bu metabolitin olusumu i¢in spartein oksijenaz
izoenzimi (CYP2D6) gereklidir. CYP2D6 izoenzimi eksik olan hastalarda
etkinliginin kisa siirdiigli gosterilmistir. Tramadoliin %30’u degismeden, %601
metabolitlerine doniiserek bobreklerden, %1°den daha az1 safra yoluyla, geri kalani
ise digki ile atilir. Tek doz iv veya oral tramadoliin plazma yarilanma omrii (t1/2)

5.1£0.8 saat iken M1 metabolitinin t1/2’si 9 saatten fazladir (23).
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Tramadol kullaniminda sik goriilen yan etkiler; bulanti, kusma, sersemlik,
sedasyon, agiz kurulugu, terleme ve bas agrisi1 olup genelde hafif seyretmektedir.
Ancak bu yan etkilerin bazi hastalarin tedaviyi birakmalarima neden oldugu
bildirilmektedir. Bulantt ve kusma sikligi, diger opioidlere benzer olsa da
konstipasyon ve sfinkter sorunlar1 daha az goriiliir. Tramadol, morfin ve petidin gibi
opioidlerin esdeger dozlarina gore daha nadir solunum depresyonuna neden olur

(24).

2.1.6.2. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA) ilk olarak 1968 yilinda Sechzer tarafindan
tanmimlanmustir. Ik ticari alet ‘cardiff palliator’ ise 1976 yilinda klinik kullanima
sunulmustur. HKA, hastanin agr1 duydugunda onceden doktor tarafindan ayarlanan
diisiik dozda analjezik ajani kendisinin titre etmesi prensibine dayanmaktadir. HKA,
iv ve epidural uygulama yollarinin yaninda subkutan, rektal, intranazal, insizyonel ve
rejyonal anestezi sonrasi kateterin yerinde birakilmasi ile de uygulanabilmektedir.
1980’li yillarda mikrogiplerin gelismesi ile postoperatif agri kontroliinde yaygin

olarak kullanilmaya baglanmistir.

HKA kullaniminin temel amaci verilen toplam analjezik dozunu azaltmak ve
ila¢ yan etkilerini minimuma indirmektir. Dogru hasta se¢imi, dogru ilag ve dogru
doz semas1 yontemin basarisini arttirmada en 6nemli faktorlerdir. HKA’nin dogru
uygulanabilmesi i¢in cihazlarda kullanilan tanimlamalarin iyi bilinmesi ve dogru

programlanmasi ile miimkiindiir (25).

Yiikleme dozu: Hastaya ilk verilen ve agrisim1 hizli azaltmak amaciyla

kullanilan ila¢ miktaridir.

Bolus doz: Hastanin belli araliklarla verebildigi dozdur. Idame dozu da

denilmektedir. Cihaza bagl diigme yardimu ile verilir.

Kilit siiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap vermeyi

saglayan, gereksiz ilag israfini ve ilag doz agimin1 6nleyen emniyet sistemidir.
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Limitler: Bir diger emniyet sitemi olup bir veya dort saatlik doz agimlarinda

devreye girerler.

Infiizyon dozu: Hastaya siirekli verilen bazal dozdur.

2.2. ALT EKSTREMITE NOROANATOMISI

Alt ekstremite lomber ve sakral pleksus tarafindan innerve edilmektedir.
Lomber pleksus L1, L2, L3'in 6n dallar1 ve L4 spinal sinirin siiperior dali tarafindan
olusturulur. Sakral pleksus ise L4, L5, S1, S2 ve S3 spinal sinirler tarafindan
olusturulmaktadir (26). Genellikle birlikte lumbosakral pleksus olarak bahsedilen bu
pleksus, psoas major ve quadratus lumborum kaslar1 arasindaki arka karin duvarinda

yer almaktadir (27).

2.2.1. Lomber Pleksus ve Dallan

Lomber pleksus T12’den de lifler alarak L.1-4 spinal sinirlerden olusmaktadir.
Kokler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra 6n ve arka dallara ayrilmaktadir.
On dallar poas major kasina girerek, daha sonra pleksusun sinirlerini olusturmak icin
yeniden birlesen anterior ve posterior boliimlere ayrilmaktadir. Lomber pleksusun
ana dallar1 genitofemoral sinir, lateral femoral kutandz sinir, femoral sinir ve
obturator sinirdir. Femoral sinir, L2-L4'lin arka boliimlerinden olusmaktadir. Ayni
koklerin 6n boliimleri ise, lomber pleksusun diger ana dali olan obturator siniri

olusturmak i¢in birlesir (Sekil 5).

12
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Femoral n.
(branches
not shown)

Obturator n.

Sekil 5. Lumbosakral Pleksus ve Dallar1

a. Femoral Sinir

Femoral sinir (L2, L3, L4) lomber pleksusun en biiyiik dalidir. Psoas major
kasimin lifler1 arasindan baglayarak, kasin alt yarisinin dis kenarindan ¢ikar, pelvise
kadar kasla birlikte seyrettikten sonra femoral {iggenin tabanini olusturan inguinal
ligamentin altindan gegerek uyluga girer. Uylukta femoral arterin hemen lateralinde
hafifce de posteriorunda bulunur. Uyluk bolgesindeki kas, eklem ve cildi besleyen

cok sayida dala boliiniir (27).

Muskuler dali rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus
intermedius , sartorius, pektineus ve iliakus kaslarinin inervasyonundan sorumludur.
Eklem dali diz ve kalga eklemlerine uzanir. Femoral sinirin ylizeysel dallar1 ise, 6n

uylugun kutandz innervasyonundan sorumludur.
b. Lateral Femoral Kutan6z Sinir

Bu sinir, L2-L3 {in 6n dallarinin arka béliimlerinden olusur. Uylugun dize

kadar olan lateral kisminin kutandz innervasyonundan sorumludur.
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c. Obturator Sinir

Obturator sinir, L2-L3-L4n 6n boliimlerinden olusur. Psoas kasinin ig¢inde
pelvise girererk superior pubik ramusun altindan, obturator foramenin iginden
gecerek uylugun medial kompartmanina geger ve burada anterior ve posterior dallara
ayrilir. Anterior dal uylukta addiiktor brevis ile addiiktér longus arasindaki kas
diizleminde asagiya dogru iner ve gracilis kasinda sonlanir. Adduktor kaslarmin
motor inervasyonundan sorumludur. Ayrica kalgaya eklem dallari, uylugun medialini

kaplayan cilde kutandz dallar saglar.

2.2.2. Kal¢ca Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi, femur basi, boynu ve femurun proksimal ucunu olusturan
trochanter major ve minor ile birlikte bir top (femur basi) ve yuvadan (asetabulum)
olusur. Psoas major kasi, T12-L4 vertebra govdelerinden baglayarak uyluga dogru
uzanir. iliak kas ile birleserek trochanter mindr de sonlanir. Trochanter major ise,

gluteus medius ve gluteus minimus kaslarinin sonlanma bolgesidir.

2.2.3. Kal¢a Eklemi Duyusal Innervasyonu

Kalga eklemi hem lomber (L1-L4) hem de sakral (L4-S4) pleksus tarafindan
innerve edilir. FN, ON, siyatik sinirin eklem dallari, quadratis femorisi besleyen

sinirler ve superior gluteal sinir duyusal innervasyondan baglica sorumlu sinirlerdir

(28) (Sekil 6).

Daha once yapilan histolojik ¢alismalarda, 6n kapsiiliin baskin olarak nosiseptif
liflere sahip oldugu, arka kapsiiliin ise biiylik Ol¢lide mekanoreseptorlerden
olustugunu bulunmustur (29). Short ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yeni bir
anatomik ¢aligma, 6n kapsiiliin ON, aksesuar obturator sinir (AON) ve FN tarafindan
innerve edildigini dogrulamistir. On kapsiil eklemin en zengin sekilde innerve edilen
boliimiidiir (30) ve bu sinirlerin kalca analjezisi i¢cin ana hedefler olmas1 gerektigini

diistindiirmektedir (31).
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Sekil 6. Kalganin Innervasyonu. Eklem kapsiiliiniin &n kismi: (1) iliopsoas kasi
boyunca femoral sinirin (LL1-L4) dali. Anteromedial kisim: (2) obturator sinirin bir

dali (L1-L4). Arka kisim: (3) siyatik sinirin dallar1

2.3. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI
2.3.1. Fasya Iliaka Kompartman Blogu (FICB)

Fasya iliaka kompartmani, anteriorda fasya ilaka ile posteriorda iliopsoas kasi
arasinda uzanan, enjeksiyon sirasinda lokal anestezik ile infiltre edilebilen potansiyel
bir bosluktur (28,32). Fasya iliaca lateralde iliak kreste ve medialde psoas kasini
orten fasyaya baglanir (28). Bu diizlem femoral siniri femoral arterden ayirir.
Sartorius kasi, femoral arter ve ven, fasya lata ve fasya iliaka arasinda yer alir.
Femoral sinir ve lateral femoral kutandz sinir ise fasya iliakanin altinda bulunur (32)
(Sekil 7).

Lateral Medial

Lateral femoral  Fascia Femoral branch of  Femoral
cutaneous nerve iliaca genitofemoral nerve nerve

Anterior and
posterior branch
of obturator
nerve

y Adductor
e N longus,
e ; brevis and
magnus
muscles

Sartorius lliacus . Psoas Pectineus  (
muscle muscle muscle muscle

M« 310513

Sekil 7. Fasya Iliaka ve Ilgili Yapilarin Sematik Diyagrami
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Fasya iliaka kompartman blogu (FICB) ilk olarak 1989'da Dalen ve arkadaglar
tarafindan tanimlanmistir. Kalga eklemi ve femuru igceren cerrahi prosediirler igin
popiiler bir bolgesel anestezi teknigi olmaya devam etmektedir (28).

Alt ekstremitenin duyusal innervasyonu agirlikli olarak 4 ana sinir ve bunlarin dallari
araciligiyla saglanir: siyatik sinir, femoral sinir, obturator sinir ve lateral femoral
kutandz sinir. Bu sinirler, liflerinin bir kismini1 sakral pleksustan alan siyatik sinir
disinda lomber pleksustan kaynaklanir. FICB'nun ana hedefleri, fasya iliaka
kompartmaninda (FIC) bulunan baskin sinirler, yani femoral sinir ve lateral femoral
kutandz sinirdir. Kalga kirig1r ameliyatlarinin ¢ogu i¢in kesi tipik olarak kalganin
lateral kisminda yer alir ve bu alan oldukga yiizeysel olarak uzanan lateral femoral
kutandz sinir tarafindan innerve edilir. Femoral sinir ise, uylugun 6n kismindaki cilt
ile femur basi, boynu ve proksimal femurun {izerini Orten kas ve periost gibi daha
derin yapilarin innervasyonunun ¢ogundan sorumludur. Bu nedenle FICB'da bu iki

sinirden kaynaklanan nosiseptif uyarilarin bloke edilmesi amaglanmaktadir (32).

2.3.1.1. Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

FICB, femur boyun kiriginda pre-peri-postoperatif analjezi, kalga ve diz
cerrahisinde, diz iistii ampiitasyonlarda postoperatif analjezi ve femur kirigi olan

cocuklarda al¢1 uygulamalari i¢in analjezi amaciyla uygulanabilmektedir.

Kontrendikasyonlar arasinda Onceki femoral bypass ameliyati, hasta reddi, LA
alerjisi ve blok bolgesinde enfeksiyon yer almaktadir. Koagtilopati, periferik ndropati
veya norolojik rahatsizliklari olan hastalar rélatif kontrendikasyonlar arasindadir

(28).

2.3.1.2. Blok Teknigi

FICB, diren¢ kaybi teknigi veya bir ultrason (ABD) kilavuzlu teknik
kullanilarak gergeklestirilebilir (32). Diren¢ kaybi teknigi i¢in anatomik isaret
noktalar1 anterior superior iliak ¢ikint1 (ASIS) ve ayni taraftaki pubik tiiberkiildiir. Bu
iki nokta arasina c¢izilen ¢izgi iice boliiniir. Lateral ve orta {igte birlik kismin birlesim
yerinin 1 cm kaudali enjeksiyon i¢in giris noktasidir (33). Kiint, kisa egimli bir igne
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cilde dik olarak yerlestirilir ve igne agis1 yaklasik 60 derece olarak ayarlanarak
kraniyale yonlendirilir. Igne fascia lata'dan gegerken bir "pop" hissedilir ve fasya
iliakadan gegerken ikinci bir "pop" hissedilir. LA, diren¢ olmadan enjekte
edilmelidir. Diren¢ olusursa, igne hafifce geri ¢ekilmeli ve aspirasyondan sonra

enjeksiyon tekrar denenmelidir (28).

a. Ultrason esliginde infrainguinal yaklasim

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken, yiliksek frekansh (6-14 MHz) lineer bir
prob, inguinal ligamentin altina femoral arteri tanimlamak i¢in transvers olarak
yerlestirilir. Fasya iliaka’nin hemen altinda iliopsoas kasi tanimlanir ve hiperekoik
FN tipik olarak iliopsoas ile fasya iliaka arasinda 2-4 cm derinlikte, femoral arterin
lateralinde bulunur. Fasya lata, fasya iliakanin iizerinde tanimlanabilir, ancak her
zaman glivenilir bir sekilde goriilmeyebilir ve blogun performansi i¢in gerekli
degildir. FN ve fasya iliaka’nin optimal goriintiileri elde edilene kadar prob kraniyal
ve kaudal olarak egilebilir. Uggen sekilli sartorius kas1 ve SIAS, probu laterale dogru
hareket ettirirken tanimlanir. Deri dezenfeksiyonu ve LA infiltrasyonundan sonra,
50-100 mm kiint uclu bir igne, in-plane teknik kullanilarak yerlestirilir. igne
ilerletilerek fasya iliaka’nmin altina gectigi goriildiikten sonra 1-2 ml LA
enjeksiyonundan Once aspirasyon yapilir. Dogru igne yerlesimi, fasya iliakanin
iliopsoas kasindan ayrilmasiyla, LA'in medialde FN'e ve lateralde iliak kreste dogru
yayilmasiyla dogrulanir. LA i¢in giivenli doz siirlarina uyumu saglayan 30-40 ml

hacimler, optimum yayilimi1 saglamak i¢in rutin olarak kullanilir (28).

b. Ultrason esliginde suprainginal yaklasim

FICB'ye ultrason kilavuzlugunda (USG) suprainguinal yaklasim ilk olarak
Hebbard ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilan bir kadavra ¢aligmasinda
tanimlanmistir (34). Bu teknikte, hasta sirtiistii pozisyonda yatarken ve yliksek
frekansl lineer prob (6-14 MHz) sagital olarak yerlestirilerek ilium ve iliakus kas1
gorlntiilenir. Prob inguinal ligament boyunca asagi ve mediale dogru hareket
ettirilerek femoral arter goriiliir. Daha sonra prob inguinal ligament boyunca ASIS'e
dogru lateral ve iiste dogru hareket ettirilir. Derin sirkumfleks arter fasya iliakaya
yiizeysel olarak ve inguinal ligamentin 1-2 cm sefalinde olarak tanimlanir ve bu, igne

17



yerlesimi i¢in baska bir yer isareti saglar. Igne, inguinal ligamentin 2-4 cm kaudaline
yerlestirilir. Fasya iliaka ile iliakus kasi arasinda ve iliak fossaya LA yayilmasi
goriilmelidir (28). Suprainginal fasya iliaka blogu daha ileri beceriler gerektiren bir

tekniktir (33).

2.3.2. PENG Blok

PENG blok ilk olarak 2018 yilinda Giron ve ark. tarafindan tanimlanan kalca
eklemi etrafindaki sinir dallarin1 hedefleyen yeni bir rejyonel anestezi teknigidir.
Perikapsuler sinir blogunda lokal anestezik madde, iliopsoas kasi tendonu ile
iliopubik eminence arasina enjekte edilir. Perikapsuler sinir blogu ile FN, AON ve
ON’in artikuler dallarmin bloke edilmektedir. Kalga eklemin en zengin innerve
edilen boliimii olan 6n kalga kapsiiliiniin, ON, aksesuar obturator sinir (AON) ve FN
tarafindan innerve edildigi anatomik ¢alismalarla dogrulanmistir. PENG blogun asil
hedefi olan FN ve AON'in yiiksek eklem dallar1 spina iliaca anterior inferior (AILS)
ve iliopubik eminens (IPE) arasinda bulunken, ON inferomedial asetabuluma yakin
bulunur (35). ON’in eklem dallarinin pektineus ile eksternal obturator kas arasinda
subpektineal diizlemde seyretmektedir. Enjeksiyon yapilan bdlgeye yakinligi dolayist
ile lokal anestezigin bu bdlgeye de yayildig: diistiniilmektedir. PENG blogun sadece
duyusal dallar1 hedef aldig1 bilinmekte olup motor fonksiyonlar1 koruyucu etkisi

vardir.

2.3.2.1. Blok Teknigi

Hasta supin pozisyondayken diisiik frekansli konveks ultrason probu (2-5
MHz) AIIS iizerine transvers olarak yerlestirilir. Daha sonra prob yaklasik 45 derece
saat yoniiniin tersine dondiiriilerek pubik ramus ile hizalanir. Bu pozisyonda IPE,
iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektinus kast gozlenir. 22-gauge, 80
mm'lik bir igne, psoas tendonu ile posterior pubik ramus arasina muskulofasiyal
diizlem i¢ine in-plane teknikle lateralden mediale ilerletilir. Negatif aspirasyondan
sonra, lokal anestezik soliisyon 5 mL'lik artislarla enjekte edilirken, sivi yayilimi

gozlemlenir (31).
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2.4. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, ndronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyon olugsumunu ve yayilimini engelleyen ilaglardir. Gegici duyu, motor ve
otonomik fonksiyon kaybina yol agarlar. LA’lar rejyonal anestezi pratiginde tek

baslarina kullanildiklar1 gibi adjuvanlarla da kullanilabilmektedir.

Lokal anestezikler, hiicre icerisinde bulunan voltaj bagimli Na+ kanallarini
inhibe ederek etki olusturur. Bu kanallarin inhibisyonu sonucu aksiyon
potansiyelinin amplitiidii azalir ve sonunda ortadan kalkar. Refrakter periyodun
uzamastyla uyarmin iletim hizi diiser ve iletim bloke olur. Sirasiyla agri, 1si,
proprioseptif duyu ve motor fonksiyon kaybi1 olur. Lokal anesteziklerin lokal etkileri,
sinirlerin yayilim alanlarinda goriliir. Sistemik etkileri ise, doza bagimli olarak,
ilacin enjekte edildigi yerden emilimi veya sistemik dolasima verilmesiyle ortaya

cikmaktadir.

Tiim lokal anestezikler kimyasal olarak 3 boéliimden olusur: bir lipofilik
(aromatik) ug, bir hidrofilik (amin) u¢ ve uglar arasindaki bir baglanti. Ara zincirin
ester (-CO) ya da amid (-NHC) yapida olmasina bagl olarak lokal anestezikler iki

gruba ayrilirlar;

- Amid grubunda; artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain,

lidokain, mepivakain, prilokain ve ropivakain yer alirken,
- Ester grubunda ise; kokain, klorprokain, prokain ve tetrakain yer almaktadir.

Her iki gruptaki lokal anestezikler arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve
alerji olusturma potansiyeli bakimindan farkliliklar vardir. Ester bagi esterazlarla
hidrolize ugrar. Bu metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA)
alerjik reaksiyon olusturma potansiyeline sahiptir. Amid grubu LA’lardaki amid bagi
ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Amid grubundaki ilaglar
diger gruba gore daha stabil olup alerjik reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir (36-
39).
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Giliniimiizde LA kullaniminda en ¢ok korkulan komplikasyon lokal anestezik
sistemik toksisitesidir (LAST). Lokal anestetikler genellikle, doku infiltrasyonu, bir
sinirin yaninda veya bir sinir pleksusu gibi tedavi bolgesi ile sinirli oldugunda
giivenli ve etkilidir. Bununla birlikte, bliylik miktarda LA sistemik dolasima ulasirsa,
supraterapotik kan ve doku seviyeleri toksisiteye neden olabilir. Kana bu gecis,
yanlighikla intravaskiiler enjeksiyon veya lokal yayilimdan wvaskiiler alimdan
kaynaklaniyor olabilir. LAST nin tipik olarak perioral uyusma, kulak g¢inlamasi,
ajitasyon, dizartri ve konflizyon gibi prodromal semptomlar ve belirtilerle baslar.
Bunlar1 nobetler ve koma gibi daha ciddi merkezi sinir sistemi diizensizlikleri
izleyebilir. Baslangicta hipertansiyon ve tasikardi, daha sonra bradikardi ve
hipotansiyon ile ortaya ¢ikan ve ventrikiiler aritmiler ve asistol dahil daha ciddi
sonuglara sebep olabilen kardiyovaskiiler komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Advers
olaylarin cogu LA enjeksiyonundan sonraki 1 dakika i¢cinde meydana gelir, ancak
tiim vakalar bu modeli takip etmez, enjeksiyondan sonra 1 saatten fazla gecikmis bir
baslangica da sahip olabilir. Tedavisi; nobet yonetimi, ileri kardiyak yasam destegi
(ACLS) ve %20 lipit emiilsiyonunun hizli uygulanmasindan olugmaktadir. Lipit
emiilsiyonu intravaskiiler alanda suni bir lipit tabaka olusturarak lipofilik LA’larin bu
tabaka icerisinde c¢oziilmesini saglar ve kardiyak ve santral dokulardaki
konsantrasyonu diiser. LAST tedavisinden daha onemli olan LAST toksisitesini
gelismeden onlemektir ve bunun i¢in rejyonal teknikler uygulanirken minimum LA

dozu, aralikli negatif aspirasyonlarla USG esliginde uygulanmalidir (40).

2.4.1. Bupivakain

Bupivakain sentetik bir ajandir. ilk kez 1963 yilinda L.J. Telivuo tarafindan
klinik pratikte kullanilmistir. Etkinlik bakimindan mepivakain ve lidokainden 3-4
kat, prokainden ise 8 kat daha giiliidiir. Infiltrasyon anestezisi, sinir blogu, spinal,
epidural ve kaudal anestezi i¢in kullanilabilir. Uzun etkili olusu ve duyusal sinir
liflerinde motor sinir liflerine gére daha belirgin blok yapmasi nedeniyle, dogum
analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir. Periferik sinir bloklarinda
kullanildiginda anestezinin baslamas1 goreceli olarak yavas olmakla birlikte, etkinlik

suresi uzundur. Adrenalin eklenmesi vaskiiler emilimini azaltir ancak hedef
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bolgelerdeki etkinligini degistirmez. Amid yapida oldugu i¢in primer olarak
karacigerde yikilir ve ¢ok az kismi idrarla degismeden atilir. Proteinlere yiiksek
oranda baglandig1 i¢in plasental diflizyonu diisiiktiir. Toplam doz 2-2,5 mg/kg’yi
geememelidir. Erigkinlerde Onerilen maksimum doz 200 mg’dir. Beraberinde
adrenalin kullanilirsa 250 mg’yi gegmemelidir. Birikici etkisi yoktur. Etki baslangi¢
siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum etkisini 15-25 dakika arasinda gosterir.
Anestezi sliresi blogun tipine gore degismektedir. Bu siire 6rnegin epidural blokta
3,5-5 saat iken, sinir bloklarinda 5-6 saate kadar ¢ikabilmektedir. Spinal anestezide

ise etki 3-4 dakikada baslar ve 3-4 saat stirer (36-38,40,41).

2.4.2. Lidokain

Lokal anestezik etkisinin yaninda antiaritmik 6zelligi de olan amid yapili
bir LA’dir. Etkisi 30-90 sn icinde bagslar. Lidokain diger LA’lar gibi hiicre
membranindaki hizli sodyum kanallarini bloke ederek ndronal depolarizasyonu
onler. Lidokain kan-beyin bariyerini asar, plasentaya ve siite gecer. Lidokainin
plazma proteinlerine baglanmasi degisken ve doz bagimli olup kan
konsantrasyonu 1-4 mcg/mL oldugunda %60-80’1 plazma proteinlerine
baglanir. Lidokain kismen o 1-asit glikoproteine baglanir. Lidokainin 7-30
dakikalik bir baglangi¢ yarilanma 6mrii ve 1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma
omrii ~ vardir.  Saghikli  bireylerde ilacin  aktif metabolitleri olan
monoetilglisinksilidid ve glisinksilidid eliminasyon yarilanma omdirleri sirayla 2
ve 10 saattir. Lidokainin parenteral dozunun yaklasik %90’1 karacigerde hizla
metabolize olur. %10 undan az bir kismi ise idrarla degismeden atilir. Konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarda ilacin degismeden atilan miktar1 artar. Karaciger
ve hepatik dokulardaki perflizyonun azalmasi nedeniyle karaciger hastaligi
olanlarda ilacin metabolizmasi azalabilirken, bobrek yetmezligi olan hastalarda
lidokain ve metabolitlerinin dagilimi ve atilimi normal kalabilmektedir. Total

dozu 4,5 mg/kg’1 gegmemelidir (42-43).
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2.5. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivisi igine lokal
anestezik soliisyonu enjekte edilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi
olarak tanimlanmaktadir. 1891 yilinda Heinrich Quincke’nin ilk lumbar ponksiyonu
sonras1 tarif ettigi spinal girisim sayesinde 1899 yilinda isk spinal anestezi
uygulamast Alman cerrah August Bier ve asistamn Hildebrand tarafindan

gerceklestirilmistir (44).

BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir dokusu
tarafindan alinir ve damar i¢ine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilirken, diger bir
kismu ise yogunluk farki nedeniyle duradan difiizyon ile epidural araliga geger. Sinir
dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS i¢indeki yogunluguna ve yag icerigine, sinir
dokusunun lokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genisligine ve dokunun
kanlanma diizeyine baglidir. Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik ilacin etki
yeri spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Kii¢iik lifli duyusal ndronlar, biiyiik lifli
motor noronlara gére daha once etkilenirler. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve
gee etkilendigi i¢in, duyusal ve motor blok arasinda, motor blok daha alt seviyede
olmak tizere 2 segment fark olusur. Geleneksel olarak pregangliyonik sempatik
liflerin duyusal ve motor liflerden daha az yogunlukta ilactan etkilendikleri, bu
nedenle sempatik blogun, duyusal bloktan 2 segment daha yiiksek oldugu kabul

edilir (45). Motor blogu derecelendirmede Bromage Skalasi kullanilir. Buna gore;
0: Hig paralizi yok
1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor
2: Dizini biikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.

3: Ayak ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var seklinde puanlandirma

yapilir.

Etki baglama siiresi kullanilan lokal anestezige gore degisken olmakla birlikte
genellikle 3-6 dakikadir. Bupivakain i¢in bu siire digerlerinden biraz uzun olmakla

birlikte 5-8 dakikadir. Spinal anestezi siiresi prokain ile 50-60 dakika, lidokain ile
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60-90 dakika tetrakain ile 210-240 dakika, bupivakain ile ise tetrakain ile olusan

siirenin yaris1 kadardir. Lokal anestezik soliisyonuna eklenen klonidin ve opioid gibi

ilaglar farkli reseptorler iizerinden etki gdstererek blok siiresini uzatirlar (44).

2.5.1. Spinal Anestezi Endikasyonlari (46)

Alt ekstremite cerrahileri
Alt abdomen cerrahileri
Lomber vertebra cerrahileri
Urogenital cerrahiler
Rektal cerrahiler

Obstetrik cerrahiler (vaginal dogum ve sezeryan)

2.5.2. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari (46)

Kesin kontrendikasyonlar;

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Hastanin istememesi

Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri
Ciddi hipovolemi

Kafa i¢i basincinda artig

Ciddi aort ve mitral darlig1

Goreceli kontrendikasyonlar;

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta

Onceden mevcut ndrolojik defisit

Demiyelizan lezyonlar

Stenotik kalp kapak hastaligi

Sol  ventrikiill ~disakim  obstriikksiyonu  (hipertrofik
kardiyomyopati)

Ciddi spinal deformite
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Tartismali kontrendikasyonlar;

Enjeksiyon yapilacak bolgede eski sirt cerrahisi
Komplikasyonlu cerrahi

Uzun cerrahi siire

Major kan kaybi

Solunumu riske atan manevralar

2.5.3. Spinal Anestezinin Seviyesini Etkileyen Faktorler

1.

Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En Onemli faktordiir. Yiiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ila¢g daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin

daha uzun siirmesine neden olur.

. Ilag voliimii: Anestezi seviyesi voliim arttik¢a yiikselir.

Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar genis bir difiizyona neden
olmadiklarindan anestezi seviyesi diisiik kalir. Hizli enjeksiyon seviyenin
yiikselmesine sebep olur. Enjeksiyon hiz 1ml/sn olacak sekilde

yapilmalidir.

. Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve 06zgiil agirligi: Sollisyonun

ozgil agirhg BOS’tan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon
asagida; az (hipobarik) ise yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi
hastaya verilen pozisyonla degiskenlik gosterir. Pozisyonun etkili
olabilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda en az bes dakika yatirilmasi

gerekir.

. Barbotaj: Serebrospinal sivinin tilirbiilansinin artirilarak enjekte edilecek

sollisyon i¢ine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin
artirilmasi iglemidir. Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte

edilen ilacin daha yliksek seviyelere taginmasi saglanmis olur.

. Lomber ponksiyonun yeri: Sirtiistii yatan bir hastada omurganin lomber

kaviste en yiikse noktasini L4 olusturur. Bu sebeple eger soliisyon
hiperbarik ise [4-5 araligindan uygulanan soliisyon kaudale dogru L2-3
veya L3-4 araligindan uygulanan soliisyon ise kraniyale dogru yayilma
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egilimi gosterir. Enjeksiyon aralig1 yiikseldikc¢e spinal anestezi seviyesi

yiikselir.

7. Hastaya iligkin ozellikler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliimde
ilacla saglanan blok diizeyi o kadar diisiik olur. Yas, kilo, karin i¢i basing
artis1 ayni voliimde ilagla daha yiiksek anestezi seviyesine neden olur

(44,45).

2.5.4. Hasta Pozisyonu

a. Lateral dekiibit pozisyon: Hasta i¢in konforlu olmasi bakimindan en sik
kullanilan pozisyondur. Hasta yan yatarak dizlerini kendine ¢eker kafasini1 gogsiine
dogru egerek ¢enesini dayar. Vertebral kolonun masaya paralel, iliak krista ve omzun

dik olmasina dikkat edilir.

b. Oturur pozisyon: Hasta dirsekler uyluklar dirsek iizerine gelecek sekilde
boyun ve belini fleksiyona getirerek veye bir yastiga sarilarak oturur. Omurganin
fleksiyonu interspindz araliklarin maksimum olmasimi saglar. Bu pozisyonda
anatomik orta hattin palpe edilmesi daha kolaydir. Bu sebeple o6zellikle obez

hastalarda islemin daha kolay uygulanmasini saglar.

c. Buie (¢aki-jackknife) pozisyonu: Anorektal girisimlerde hipobarik lokal
anestezik soliisyon kullanildiginda yararli olabilir. Ameliyat masast fleksiyona
getirilerek veya hastanin karnmin altina yastik koyularak uygulanabilir. Ameliyat
pozsiyonunda uygulanabilmesi hastaya tekrar pozisyon vermeyi gerektirmez. Fakat
BOS igneden serbestce akmayacagi i¢in ignenin dogru aralikta oldugunun

dogrulanmasi zordur (44,46).

2.5.5. Spinal Anestezi Kompilasyonlari (46)

e  Yetersiz spinal anestezi

e Yiiksek ya da total spinal blok
e Kardiyak arrest

e Horner sendromu,
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e Idrar retansiyonu

e Sistemik lokal anestezik toksisitesi
e Hipotansiyon, bradikardi

e  Bulanti, kusma

e Basagrisi

e  Sirt agrist

e  Menenjit, epidural apse, araknoidit
e Intraspinal/epidural hematom

e Norolojik sekeller (kauda eqina sendromu,spinal kord hasar1)

2.5.6. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Spinal kordda sempatik lifler torakolomber (T12-L1) parasempatik lifler ise
kraniyosakral seviyeden ¢ikmaktadir. Noroaksiyel bloklarda spinal sinir koklerinde
eferent otonomik iletimin kesintiye ugramasi sempatik blokaj olusturur. Fakat vagal
sinir (10.kraniyal sinir) bloke olmaz. Bu sebeple noroaksiyel anestezinin fizyolojik

yanitlar1 azalmig sempatik tonus ile karsiliksiz parasempatik tonustan kaynaklanir.

Kardiyovaskiiler sistem etkileri: En ciddi fizyolojik yanitlar kardiyovaskiiler
sistemde gorlilmektedir. Sempatik denervasyon seviyesi kardiyovaskiiler yanitin
ciddiyetini belirlemektedir. Sempatik blokaj sonucu vendz kapasitans damarlarda
vazodilatasyon ve kan gollenmesi, kalbe vendz doniliste azalma sonucu kan
basincinda degisen diizeylerde diisme gozlenir. Yiiksek seviyeli sempatik blok T1-4

ten ¢ikan sempatik kardiyak akselator liflerin blokajina bagli bradikardi goriilebilir.

Hipotansiyon meydana gelmesini azaltmak i¢in; vendz doniisiin korunmasi
saglanmalidir. Profilaksi ve tedavide, kristaloid ve kolloid sivilar, vazopressorler
kullanilabilir, vendéz doniisli arttirmaya yonelik hastaya pozisyon verilebilir. Asir1 ve

semptomatik bradikardi atropinle tedavi edilmelidir.

Pulmoner sistem etkileri: pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler
minimaldir. Diyafram C3-5 ten lifler alan frenik sinir ile innerve olur. Yiiksek

seviyeli spinal anestezi ile olusan interkostal paraliziye ragmen diyafram aktivitesi
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korundugu icin tidal hacim, maksimum inspiratuar hacim degismez, abdominal
kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagli vital kapasitede hafif
azalma olur. Ciddi kronik akciger hastalig1 olan solunumda aktif olarak yardimci

solunum kaslarina ihtiyaci olabilen hastalarda dikkatli olunmalidir.

Gastrointestinal sistem etkileri: Vagal tonusun On plana c¢ikmasi sonucu
barsaklar kasilir, sfikterler gevser. Peristaltizm normoaktif kalir. Ortalama arteryel

basincin diigmesine bagl olarak hepatik kan akimi azalabilir.

Uriner sistem etkileri: Renal kan akimi otoregiilasyon mekanizmalar1 ile
korunur. Mesane kontroliinde hem sempatik hem de parasempatik etkinin ortadan
kalakmas1 sebebi ile idrar retansiyonu olusur. Hastanin idrar sondasi yoksa mesane

distansiyonu agisindan dikkatli olunmalidir (44,46).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu klinik ¢aligma, Saglik Bilimleri Universitesi Digskapt Yildirnm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 08.03.2021 tarihli ve 106/29 karar
numarasi ile onay alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde
Mart 2021- Mayis 2021 tarihleri arasinda yapildi. Arastirmaya alinmasi planlanan
hastalar calisma hakkinda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil

edildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:
v' Kalga kirig1 olan
v >50 yas
v ASA I-HI-1II
v" Oryantasyonu tam olan ve kooperasyon saglanabilen
v" Elektif cerrahi gegirmis ve postoperatif analjezi igin PENG veya FICB

yapilmis hastalar

Cahismadan dislama kriterleri:
v ASA IV-V
v" Blok yapilacak bolgede aktif enfeksiyon
v" Lokal anestezik veya analjezik alerjisi olanlar
v" Koagiilopatisi olan hastalar

v" Oryantasyonu olmayan kooperasyon kurulamayan hastalar

Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken literatiirde yeni bir blok olmas1 sebebiyle
PENG blok ile ayn1 grup hastalarda kullanilabilecek farkli bir blogu karsilagtiran
calisma olmadig: icin kalga kiriklarinda FICB ile ilgili pilot bir calismadan elde
edilen veriler kullanildi. %90 power, 0.05 o hatayla, gruplarda olmasi gereken
minimum hasta sayis1 18 olarak belirlendi. Calisma grubunda olas1 vaka kayiplar

icin her gruba 20’ser hasta dahil edildi.
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Ortopedi ameliyathanesinde spinal anestezi altinda kalgca kirigir sebebi ile
cerrahi planlanan, agr1 kontrolii i¢in preoperatif PENG blogu veya FICB uygulanan
ASA I-II olan 50 yas lstli 40 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar bilgisayar
destekli randomizasyon yapilarak 20’si PENG blok, diger 20’si ise FICB
uygulanmak tizere 2 gruba ayrildi. Hastalara islem Oncesi yapilacaklar anlatilarak

yazili onamlar1 alindi.

Hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra standart ASA monitdrizasyonu
(elektrokardiyogram, non-invaziv kan basinci, periferik oksijen satlirasyonu)
uygulandi. Premedikasyon uygulanmadi. El sirtindan 18 G damar i¢i kaniil ile
periferik vendz yol acilip dengeli kristaloid soliisyonu (Isolayte-S, Polifarma)
inflizyonu baglandi. Hastalara nazal kaniil ile 2 litre/dakika oksijen verildi. Tim
bloklar USG (Sonosite M Turbo, Fujifilm Inc., ABD) esliginde gerceklestirildi. Blok

uygulamalar tiim hastalara ayn1 arastirmaci tarafindan gerceklestirildi.

3.1. BLOK UYGULAMALARI
3.1.1. PENG Blok Uygulamasi

Hastalar supin pozisyonda yatarken gerekli saha temizligi ve USG hazirlig
yapildiktan sonra prob ASIS {izerine transvers sekilde yerlestirildi. Saat yoniiniin
tersine 45 derece dondiiriilerek pubik ramusla ayni hizaya getirildi. Prob ile bu
diizlem boyunca AIIS, ilopubik eminens, psoas kasi1 tendonu femoral arter-ven, net
olarak gozlenecek sekilde kaydirilarak tarama yapildi (Sekil 8). Belirtilen yapilar
goriildiikten sonra 22 G 80 mm igne (SonoPlex Nanoline, Pajunk®, Germany) in-
plane yontem ile lateralden mediale dogru psoas tendonunun altinda pubik ramusun
posteriorundan gegen muskulofasyal diizlem ig¢ine ilerletildi. Negatif aspirasyonu
yapilarak 20 ml %0,5 bupivakain (Buvicain, Polifarma), Sml %2 lidokain (Aritmal,
Osel), 5ml salin ile hazirlanan toplam 30 ml voliim enjekte edildi. Enjeksiyon

sirasindaki LA dagilimi USG ile izlendi.
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Sekil 8. PENG Blok ilgili Yapilarin USG Gériintiisii

3.1.2. FICB Uygulamasi

Hastalar supin pozisyonda yatarken, yatarken gerekli saha temizligi ve USG
hazirlig1 yapildiktan sonra prob inguinal ligamentin altina femoral arteri tanimlamak
icin transvers olarak yerlestirildi. Fasya iliaka, hemen altinda iliopsoas kasi
tanimlanarak ve hiperekoik FN iliopsoas kasi ile fasya iliaka arasinda femoral arterin
lateralinde bulundu (Sekil 9). FN ve fasya iliaka’nin optimal goriintiileri elde
edilecek sekilde prob kraniyal veya kaudal olarak egildi. Net goriintii elde edildikten
sonra 22 G 50 mm bir igne (SonoPlex Nanoline, Pajunk”, Germany), in-plane teknik
kullanilarak yerlestirildi. igne ilerletilerek fasya iliaka’nimn altina gegtigi goriildiikten
sonra negatif aspirasyonu takiben 20 ml %0,5 bupivakain (Buvicain, Polifarma), Sml
%?2 lidokain (Aritmal, Osel), Sml salin ile hazirlanan toplam 30 ml voliim enjekte
edildi. Dogru igne yerlesimi, fasya iliakanin iliopsoas kasindan ayrilmasiyla, LA'in

medialde FN'e ve lateralde iliak kreste dogru yayilmasiyla dogrulandi.
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Sekil 9. Fasya iliaka ve lgili Yapilarm USG Gériintiisii

3.2. ANESTEZI UYGULAMASI

Hastalarda anestezi yontemi olarak spinal anestezi tercih edildi. Spinal anestezi
kirik taraf altta kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda uygulandi. Antisepsi
kurallarma uyularak cildin temizlenip Ortiilmesinden sonra L[3-4 veya L4-5
araligindan median yaklagimla 25 G Quinke uglu igne (Egemen®,Tiirkiye)
kullanilarak intratekal araliga girildi. Spinal igneden serbest bos akis1 goriildiikten
sonra 2,5 ml %0,5 bupivakain verildi. Hastalar 5 dakika bu pozisyonda bekledikten
sonra tek tarafli spinal anestezi yerlesmesi sonrasi supin pozisyona alindi. 2 dakika
araliklarla duyu ve motor blok muayeneleri yapildi. Blogun T10 diizeyinde

sabitlenmesine ¢alisildi.

Blok uygulanmis tiim hastalara VAS hakkinda bilgi verildi. Blok 6ncesi ve
spinal anestezi sirasinda pozisyon esnasindaki agrilarinin degerlendirilmesi istendi.
Hastalarin degerlendirmesi sonucu veriler izlem formuna kaydedilmek iizere not

edildi.
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Hastalara cerrahi islem tamamlanip ayilma odasina alindiktan sonra opioid
tiilketimini degerlendirmek amaci ile HKA uygulandi. Ilag olarak tramadol kullanild:
ve bazal inflizyon olmaksizin 20 mg bolus doz -20 dakika kilit siiresi olacak sekilde

ayarlandu.

3.3. AGRI DEGERLENDIRILMESI

Postoperatif agr1 degerlendirmesi VAS kullanilarak yapildi. Hastalara
postoperatif 1, 4, 8, 12, 24. saatlerde istirahat agrilart soruldu. Bir ucu 0 puan-agrisiz
durumu anlatirken diger ucu 10 puan-hayatlarindaki en siddetli agriy1 ifade eden
VAS ¢izgisinde agr1 siddetine uyan yere isaret koymalari istendi. 0 noktasindan
isaret noktasina kadar olan kisim olgiilerek 0 noktasindan itibaren dl¢iilerek hastanin

agr1 siddetinin sayisal degeri belirlendi.

3.4. POSTOPERATIF BULANTI KUSMA DEGERLENDIRMESI

Hastalara vaka sirasinda antiemetik uygulanmadi. Takiplerinde bulantisi olan
hastalara 4 mg ondansetron iv olarak uygulandi. Postoperatif donemde 0, 4, 8, 12, 24.

saatlerde bulant1 kusma sorgulandi. Bulanti kusma 0: Yok 1: Var olarak kaydedildi.

3.5. CALISMA KAPSAMINDA ARASTIRILAN PARAMETRELER

Hastalarin cinsiyeti, yasi, ek hastaliklari, ASA risk skorlar1 ve operasyon
stireleri kaydedildi. Postoperatif donemde spinal blok siireleri bromage 0 ve duyusal
blok 2 dermatom gerileme zamani olarak kaydedildi. Yine postoperatif 1, 4, 8, 12 ve
24. Saatlerde toplam tramadol tiiketim miktari, VAS degerleri, bulanti kusma ve
diger komplikasyonlar kaydedildi. VAS degerleri istirahat agris1 olarak sorgulanda.
Postoperatif hasta takibi hastanin hangi c¢alisma grubuna ait oldugunu bilmeyen

caligmaya kor olan bir aragtirmaci tarafindan yapildi.
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem; PENG grubu ve FICB grubu olarak ikiye ayrilmistir. Tiim
degiskenlerde tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, standart hata, en
diisiik-en yiiksek degerler ve oranlar seklinde hesaplanmistir. Oncelikle parametreler
dagilim yoniinden Kolmogorov-Smirnoff testi ve histogram egrileri ile incelenmis,
normal ve anormal dagilan gruplara ayrilmistir. Normal dagilan parametrelerin
ortalamalar1 Student T-test ile, anormal dagilan parametrelerin ortalamalart Mann-
Whitney U testi ile hesaplanmistir. Non-parametrik degiskenler Ki-kare ve Fisher’in

kesin testi ile karsilastirilmistir.

Tilim istatistik analizlerde SPSS for Windows 22 paket programi (Lisans No.
9869264) kullanilmistir. 0,05’ten kiiciik “p” degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismaya alinan hastalar PENG ve FICB grubu olarak ikiye ayrilmistir. Bu iki
grupta da vakalar spinal anestezi altinda opere edilmis ve yas, cinsiyet, vaka siireleri

ve ASA skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplara Gore Olgularin Demografik Verilerinin Kargilastiriimasi

PENG (n=20) FICB (n=20) P degeri
Yas (yil) 74,4+8.3 76,9+10,5 0,41
Cinsiyet
Erkek 9 (%45) 5 (%25) 0,18
Kadin 11 (%55) 15 (%75)
Vaka Siiresi (dk) 91,2+29,7 98,7£25,1 0,39
ASA Skoru
2 5 (%25) 5 (%25) 1,0
3 15 (%75) 15 (%75)

Degerler ortalama + SD veya hasta sayis1 ve yiizde olarak verilmistir.

4.2. POSTOPERATIF AGRI SKORLARI

Iki grup arasinda postoperatif VAS 1 (PENG 0,35-FICB 0,45; p=0,69) VAS 4
(PENG 2,0-FICB 2,65; p=0,27) VAS 8 (PENG 2,45-FICB 3,25; p=0,71) skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. VAS 12 (PENG 2,25-FICB
3,15; p=0,02) ve VAS 24 (PENG 2,25-FICB 3,25; p=0,006) skorlar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olup PENG grubunda FICB grubuna gore

ortalama agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplara ve Izlem Zamanlarina Gére Istirahat VAS Skorlar

PENG (n=20) FICB (n=20) P degeri
VAS1 0,35+0,67 0,45+0,88 0,69
VAS 4 2,0+£1,65 2,65+2,05 0,27
VAS 8 2,45+1,09 3,25+1,58 0,71
VAS 12 2,25+1,37 3,15+1,08 0,02*
VAS 24 2,25+0,91 3,25+1,25 0,006*

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. VAS: Visual Analog Scale. *: p<0.05

Postoperatif Agn Skorlan

4=

o=

W 1. Saat
M 4. Sast
[1&. Saat
W12, Saat
[]24. Saat

I
PEMG

FI(IZB
BLOK

Error Bars: 90% CI

Sekil 10. Postoperatif VAS Diizeyleri
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4.3. POSTOPERATIF TRAMADOL TUKETIMLERI

Iki grup arasinda postoperatif 1 ve 4. saatlerde kiimiilatif opioid tiiketimi
acisindan anlaml fark saptanmamigstir. Postoperatif 8. saat kiimiilatif opioid tiikketimi
PENG grubunda ortalama 70 mg, FICB grubunda ortalama 105 mg olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,06). Aymi sekilde postoperatif 12. saatte
kiimiilatif opioid tiiketimi PENG grubunda ortalama 101 mg FICB grubunda
ortalama 149 mg olup, miktar olarak arada fark gozlense de istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,06). 24. saat kiimiilatif opioid tiiketimlerine
baktigimizda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup PENG
grubunda (135 mg) FICB grubuna goére (215 mg) daha az opioid tiikketimi
gozlenmistir (p=0,018) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara ve Izlem Zamanlarina Gére Tramadol Tiiketimleri (mg)

PENG (n=20) FICB (n=20) P degeri
Opioid Tiiketimi 2,0+6,15 8,0+13,61 0,084
(1. Saat)
Opioid Tiiketimi 33,0+£31,30 45,0+34,25 0,255
(4. Saat)
Opioid Tiiketimi 70,0+48,34 105,0+£65,49 0,062
(8. Saat)
Opioid Tiiketimi 101,0+56,74 149,0+96,56 0,065
(12. Saat)
Opioid Tiiketimi 135,0+£64,84 215,0£126,80 0,018*
(24. Saat)

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. *: p<0.05
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4.4. POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA

Gruplar arasinda bulanti-kusma goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara ve Izlem Zamanlarma Gore Bulanti-Kusma Gozlenen Hasta

Sayilar
PENG (n=20) FICB (n=20) P degeri
1.saat 0 1 (%5) 0,311
4.saat 1 (%5) 1 (%5) 1,000
8.saat 2 (%10) 2 (%10) 1,000
12.saat 0 3 (%15) 0,072
24 .saat 1 (%5) 1 (%5) 1,000

Degerler hasta sayis1 ve ylizde olarak verilmistir.

4.5. SPINAL ANESTEZi SONRASI BROMAGE 0 ZAMANI

Spinal anestezi uygulanan hastalarin postoperatif motor blok dereceleri
Bromage skalas1 ile takip edilmis olup Bromage 0 zamanlari kaydedilmistir. iki grup
arasinda spinal anestezi baslangicindan Bromage 0 a kadar gecen siire dakika olarak

karsilastirilmis olup (PENG 263-FICB 296,25; p=0,052) istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmemistir (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara Gore Bromage 0 Olana Kadar Gegen Siire (dk)

PENG (n=20)

FICB (n=20)

P degeri

BROMAGE 0

263+59,32

296,25+44,3

0,052

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.
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4.6. SPINAL ANESTEZI SONRA DUYUSAL BLOK 2 DERMATOM
GERILEME ZAMANI

Spinal anestezi uygulanan hastalarin postoperatif duyusal blok dermatomlari
pinprick yontemi ile takip edilmis olup ilk seviyeden 2 dermatom asagi indigi zaman
kaydedilmistir. Iki grup arasinda spinal anestezi baslangicindan duyusal blogun 2
dermatom geriledigi zamana kadar gecen siire dakika olarak karsilastirilmistir. Bu
sire PENG grubunda ortalama 196,75 dk iken FICB grubunda ortalama 235 dk
olarak gozlenmistir. iki grup arasinda bu siireler agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p=0,006) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara Gére Duyusal Blogun 2 Dermatom Gerilemesine Kadar Gegen
Siire (dk)

PENG (n=20) FICB (n=20) | P degeri
DUYSAL BLOK 2 |196,75+41,36 235+41,35 0,006%*
DERMATOM

GERILEME ZAMANI

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. *: p<0.05

4.7. PENG veya FICB ONCESI HASTALARIN AGRI SKORLARI

Hastalara blok uygulanmasindan once hareketle ile hissettikleri agriyr VAS
kullanilarak degerlendirmeleri istendi. Cevaplar izlem formuna kaydedildi. Iki grup
arasinda preoperatif hareket VAS skorlar1 arasinda (PENG 6,65-FICB 6,95; p=0,381)

fark gozlenmemistir.

Tablo 7. Gruplarin Blok Oncesi Agr1 Skorlart
PENG (n=20) FICB (n=20) P degeri
VAS 0 6,65+1,13 6,95+0,99 0,381

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.
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4.8. PENG veya FICB
SKORLARI

SONRASI SPINAL POZIiSYON AGRISI

Hastalarin blok uygulamasi sonrasi spinal anestezi i¢in lateral dekiibit pozisyon

verildiginde hissettikleri agriyr VAS ile degerlendirmeleri istendi. Cevaplar izlem

formuna kaydedildi. PENG blok uygulanmis grupta ortalama VAS skorlar1 ortalama

1,65 iken FICB uygulanmis grupta ortalama 3,20 olarak gozlendi. iki grup arasinda

spinal pozisyon agri skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=0,001).

Tablo 8. Gruplarin Spinal Pozisyon Agr1 Skorlar1

PENG (n=20)

FICB (n=20)

P degeri

VAS 30

1,65+1,46

3,20+1,10

0,001*

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. *: p<0.05
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5. TARTISMA

Caligmamizda spinal anestezi altinda kalga kirig1 cerrahisi sonrast postoperatif
agr1 yonetiminde sik tercik edilen bir rejyonel teknik olan FICB ile son zamanlarda
yeni kullanilmaya baslanan PENG blogun etkinligini arastirdik. Bu 2 farkli yontemi
preoperatif spinal pozisyon agrisi, postoperatif VAS skorlar1 ve tramadol tiiketimi
acisindan karsilastirdik. Sonuglarimiz PENG blogu uygulanan grupta postoperatif 24.
saatte kiimiilatif tramadol tiikketiminin FICB grubuna gore daha diisiik oldugunu

dolayisiyla PENG blogun daha etkin analjezi sagladigin1 gostermistir.

Geriatrik postoperatif agr1 kontrolii dengeli bir yaklasim gerektirir. Yetersiz
postoperatif agr1 kontrolii, deliryum ve azalmis hareketlilik ile iligkilendirilmistir. Bu
durum geriatrik hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi sinirlandirmakta, hastanede kalig
sliresini uzatmakta ve postoperatif komplikasyon riskini arttirmaktadir. Aksine,
belirli agr1 kontrol modalitelerinin asir1 uygulanmasit uyku hali ve deliryum ile
iligkilendirilmistir. Bu da  fonksiyonel iyilesmeyi smirlandirmakta ve
komplikasyonlar1 artirmaktadir. Ozellikle, opioidlere giivenmek postoperatif
solunum yetmezligi, konflizyon ve kabizlik riskini artirirken, non-steroid anti-
enflamatuar ilaglarin  kullanimindan, kemik iyilesme siirecinin  kesintiye
ugratmasindan ve kardiyotoksisite endisesi gz Oniine alindiginda, akut kirik

durumunda siklikla kaginilmaktadir (47).

Ameliyattan sonra erken iyilesme 1990'lardan beri tiim ameliyat tiirleri icin
savunulmakta, kalgca cerrahisi sonrasi erken iyilesme, kalca islevini eski haline
getirmek ve komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6zel bir 6nem arz etmektedir (48). Akut
cerrahi agr1 gelecekteki kronik agri1 icin potansiyel bir risk faktorii oldugundan etkili
postoperatif analjezi, hayati onem tagimaktadir (29). Multimodal analjezinin
postoperatif agriyr azalttifi, birka¢ yan etkiye yol a¢tigi, opioidlerin kullanimini
sinirladigi  ve rehabilitasyon kilometre taslarima ulagsma siiresini  kisalttig
gosterilmistir. Anestezi teknikleri arasinda, noroaksiyal anestezi, periferik sinir
bloklart ve lokal infltrasyon analjezi (LIA), genel anestezi ile veya olmadan,
perioperatif multimodal stratejinin bir parcasi olarak yaygin olarak kullanilmaktadir
(48).
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Rejyonel anestezi tekniklerini kullanmak, opioidlerin kullanimini sinirlamaya
yardime1 olur, ancak kalca cerrahisi icin hangi teknigin en iyi oldugu heniiz
belirlenememistir (29). Kalca eklemi, femoral, siyatik ve obturator sinirlerin eklem
dallar1 tarafindan saglanan karmasik bir innervasyona sahiptir. Eklem kapsiilii,
kalgada yasanan agrinin ¢ogundan sorumludur. Kalc¢a kiriklarin1 veya total kalga
artroplastilerini takiben agri1 ozellikle siddetlidir. Femoral sinir (FN) blogu, fasya
iliaka kompartman blogu (FICB) ve 3" 1 arada FN blogu kalga kirig1 hastalarinda,
opioid koruyucu etkileri ve opioid ile iligkili yan etkilerin azalmasi nedeniyle sik
tercih edilen rejyonel anestezi teknikleridir (31). Kalca eklemine giden eklem
dallarinin, sinirlerin seyri boyunca daha yiiksek bir seviyeden ¢ikmasi sebebi ile bu
bloklarin kalga kiriklarinda yeterli analjezi saglayamayacag diisiiniillmektedir (6).
Tercih edilebilecek diger rejyonel teknikler arasinda olan lomber pleksus bloklari,
lomber epidural ve quadratus lumborum (QL) blogu ise motor gligsiizliik ile

iliskilendirilmistir (29).

1989'da Dalens ve ark. tanimladiklar1 FICB’nu 120 ¢ocugu igeren bir
calismada 3'i 1 arada teknigi ile karsilastirmislar. Her iki teknigin de femoral sinire
benzer oranlarda tam duyu blogu sagladigini (%100), FICB'nin lateral femoral
kutandz sinirin blokajini iyilestirdigini (%92'ye kars1 %15; p <0.05) gozlemlemisler.
Yeni teknigin, islemlerin %90'indan fazlasinda uylugu besleyen {i¢ ana lomber
pleksus sinirinin bloke edilmesiyle daha yiiksek bir basar1 orani sagladigini
bildirmislerdir (49). Capdevila ve arkadaslari, yine FICB ve 3’ii 1 arada teknigi
karsilastirdigt 100 yetiskini igeren benzer bir ¢alismada ise her iki teknikte de
hastalarin yalnizca %35'inde uylugu besleyen {i¢ lomber pleksus sinirinin duyusal
blokajinin saglandigini bildirmis. Fasya iliaka altinda lokal anestezik soliisyonun
genisletilmis yayilimi tahmin edilemez oldugu, lokal anestetigin femoral ve LFC
siniri bloke etmek icin psoas ve iliakus kaslar1 arasinda yer alan fasya altinda
yeterince hareket edebilmesine ragmen, farkli bir kas diizleminde, psoas kasinin i¢
kenarinda yer alan obturator siniri bloke etmek i¢in her zaman proksimal olarak

yeterli miktarlarda hareket etmedigi sonucuna varmiglardir (50).
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3'i 1 arada ve FICB i¢in lokal anestetigin sefale dogru yayilimi manyetik
rezonans goriintiileme ile incelenmis ve bu iki blokta da obturator sinirin
kapsanmamakta oldugu goriilmiistiir. Daha da oOnemlisi, sefalik yayilimin L5
seviyesinin Otesine uzanmasinin olast olmadig1 sonucuna varilmistir (51-52). Short
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada eklemin en zengin innerve edilen boliimii
olan 6n kapsiiliin innervasyonunda AON ve FN in en biiyiik role sahip olduguna
dikkat c¢ekilmistir (35). Yakin zamanda yapilan bir anatomik ¢alisma, FN'den kalca
eklemine kadar olan eklem dallarinin iliakus kasina L4-L5 seviyesinde girdigini ve
kalga kapsiiliinii innerve etmeden once psoas kasi ve tendonu ile AIIS ve IPE
arasinda derinlerde seyrettigini gostermistir. AON, L5 seviyesinde psoas kasinin
medialinden derinlere dogru ilerler. Daha sonra ise, anteromedial eklem kapsiiliine
girmek i¢in IPE c¢evresindeki psoas kasinin derinliklerine dogru ilerler (53). Bu
nedenle, ne 3'i 1 arada ne de FICB, AON ve FN’in eklem dallarini siirekli olarak
bloke edemez. PENG blogun ise kal¢a ekleminin innervasyonundan sorumlu FN,
AON ve ON’in eklem dallarin1 yakalayan "gercek" bir perikapsiiler blok oldugu J

Tran ve ark. kadavra iizerinde yaptiklar1 boya ¢alismasi ile dogrulanmistir (54).

Giron ve ark. PENG blogunu tanimlamislar ve 5 hastaya uygulamislardir.
Hastalarin dinlenmede, blok yapilmadan once ve yapildiktan 30 dakika sonra 15
derece diiz bacak kaldirma testi ile NRS kullanilarak agr1 skorlarint kaydetmislerdir.
Blok o6ncesi opioidlere ragmen siddetli agr1 tarifleyen hastalarin blok sonrasi agri
skorlarinda anlamli derecede azalma oldugunu gozlemislerdir. Ayrica hastalarin
hepsinin 15 derece diiz bacak kaldirma testini uygulayabildiklerini gézlemisler ve
kuadriceps gii¢siizliigii saptamamislardir. Yayinladiklart bu olgu serisinde vakalarin
agr skorlarindaki azalmanin ortanca degerini 7 puan olarak saptamislar ve bunun
daha oOnce bildirilen kalga kiriklarinda uygulanan rejyonel tekniklere gore daha
biiyiik bir diisiis oldugunu belirtmislerdir. ilging olarak, hastalarin farkli kalga
patolojileri (intertrokanterik kirik, subkapital kirik ve femur bas1 metastazi) olmasina
ragmen 5'inde de belirgin dinamik agr1 rahatlamasi gozlendigini bildirmislerdir.
Ayrica teknigin sadece duyusal dallar1 hedef aldigi, FICB ve FN blok ile
karsilagtirildiginda potansiyel olarak motor koruyucu bir etkisi olduguna dikkat
¢cekmislerdir. Girdn ve ark. bu yeni blogun dinamik agr1 skoru lizerinde ¢ok etkileyici

bir etki gosterdigini ortaya koymuslardir. Arastirmacilarin kalca kirigr olan hastalar
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i¢in yeni bir sinir blogu yaklagimini diisiinmelerine yardimci olabilecegini belirterek,
bu yeni teknigin etkinligini kalga analjezisi i¢in daha yerlesik bolgesel tekniklerle
karsilastirmak i¢in daha biiyiik ¢alismalarla birlikte hedeflenen sinirlerin ve lokal
anesteziklerin yayilmasini dogrulamak i¢in anatomik caligsmalarin da yapilmasin

Oonermislerdir (31).

Kalga innervasyonu goz oniine alindiginda Giron ve arkadaglarinin gelistirdigi
PENG blogunun kalga cerrahilerinde postoperatif analjezi i¢in popiiler bir teknik
olan FICB’na gore daha etkin analjezi saglayabilecegini diislindiirmiistiir.
Yaymlanan ¢aligmalarda PENG blok ya tek basina uygulanarak agr1 skorlar tizerine
etkisi incelenmis ya da kalca analjezisi i¢in kullanilan tekniklerden birine ek olarak
uygulanarak etkin olup olmadigi degerlendirilmistir. Kalca analjezisinde énemli bir
yer edinmis FICB ile bu yeni teknigi karsilastiran bir ¢calisma olmamasi bu ¢aligmay1
yapmamiza 0nayak olmustur. Biz ¢alismamizda bu iki rejyonel teknigi postoperatif
1, 4, 8, 12, 24. saatlerde istirahat VAS degerleri ve tramadol tiiketimleri acisindan
karsilastirdik. 1., 4. ve 8. saatlerdeki agr1 skorlarinin PENG grubunda FICB grubuna
gore daha diisiik oldugu ancak anlamli olmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte 12.
ve 24. saat VAS degerlerine baktigimizda ortalama degerlerin 4’iin altinda oldugu
fakat PENG grubunda FICB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiik oldugu gozlenmistir. Kukreja ve arkadaslari revizyon total kalca artroplastisi
(TKA) uygulanan on alti hastanin sekizine kuadratus lumborum (QL) blogu ile
birlikte PENG blok, sekizine ise sadece bir QL blogu uygulamis postoperatif 6, 12,
24. saatlerde agn skorlar1 ve morfin tiikketimlerini karsilastirmistir. PENG art1 QL
grubunda agr1 skorlarini, 6 ve 24 saatlik zaman noktalarinda istatistiksel olarak
anlaml p degerleri (<0.05) ile yalnizca QL grubuna kiyasla daha diisiik saptamislar
ve PENG arti QL grubunda morfin tiiketiminin de daha diisiik oldugunu
gbzlemlemislerdir (55). Caligmamizda erken donem agri skorlar1 arasinda anlamli
fark olmamas1 hastalara anestezi yontemi olarak spinal anestezi uygulanmasi ve
bunun sagladig1 duyusal blogun etkisinden kaynaklanabilir. 12 ve 24. Saatlerde agri
skorlarinin PENG grubunda daha diisiik olmasinin ise PENG blogunda kalga
ekleminin iki 6nemli siniri olan AON ve FN 1 etkin bir sekilde bloke edilmesine

karsin FICB’nun AON’i kapsamamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Orozco ve arkadaglarinin kalga artroskopisi yapilan bes hastada perioperatif
agr kontrolii icin FN bloguna ek olarak PENG blok teknigi kullanarak sunduklari
deneyimlerinde, VAS ile degerlendirilen en yiliksek agr1 seviyesinin, iyilesme
odasindayken ii¢ oldugunu ve ameliyat sonrast en fazla 24 saate kadar siirdiigiinii
gozlemlemislerdir. Islemin 48-72 saatinden sonra, tiim hastalarda opioid
analjeziklere ihtiya¢ duyulmadan hi¢ veya ¢ok diisik diizeyde agr1i (VAS 1)
goriildiiglinii belirtmislerdir (56).

Mysore ve arkadaglari primer TKA uygulanan 123 hastanin dahil edildigi
retrospektif bir calisma yaymlamislardir. Hastalarin hepsine lokal anestezik
infiltrasyonu uygulanirken 46 hastaya ek olarak PENG blok uygulanmis ve 24 saatlik
hidromorfon esdeger tiiketimleri karsilagtirilmistir. Ortalama (SD) 24 saatlik
postoperatif hidromorfon esdegeri tiiketimi, PENG bloklar1 uygulanan grupta [4.5
(2.9) mg] sadece lokal anestezik infiltrasyonu uygulanan gruba gore [6.9 (5.5) mg] (P
= 0.002) daha diisiik oldugunu saptamiglardir (57). Biz calismamiza kalga kirig
hastalarin1 dahil ettik ve PENG blogunun tramadol tiikketimi iizerine etkisini FICB ile
karsilastirmak istedik. PENG grubunda 1., 4., 8. ve 12. saatlerde kiimiilatif tramadol
tiketimi daha diisiikk saptansa da bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig
goriilmektedir. Fakat 24. saatte, PENG grubunda (mean 135 mg) FICB grubuna
(mean 215 mg) gore kiimiilatif tramadol tiiketiminin anlaml sekilde diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,018). PENG grubunun diisiik tramadol tiiketim degerleri bize
PENG blogunun FICB’na gore daha uzun ve etkili bir analjezi saglayarak opioid ajan
tilketimini azalttigin1 gostermektedir. Yash kalca kiriklarinda deliryumun en 6nemli
sebeplerinden biri yeterli analjezi saglanamamasi bir digeri ise opioidlerin asir1
tilketimidir. Uzun stireli deliryumun ise kotii fonksiyonel sonuglarla ve artmis
mortalite ile iligkili oldugu goriilmiistiir (58). PENG blogu, eklem kapsiiliinii innerve
eden proksimal eklem dallarini hedef alarak kalga ekleminin kapsanmasina izin verir.
Ultrason kilavuzlugundaki bu proksimal yaklasim, kal¢a eklemine daha eksiksiz
analjezi saglamaktadir. Sonuclarimiz PENG blogunun FICB’na gore analjezi i¢in
daha etkin oldugunu gostermekle beraber, opioid kullanimini azaltarak amacglanan
hedefine ulagmistir. 1,4,8,12. Saatlerde ise tramadol tiikketiminin PENG grubunda
daha diisiik olsa da istatistiksel olarak anlamli olmamas1 ¢alismanin kiigiik 6rneklem

gruplarindan kaynakli olabilir.
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Kalga kirig1 ameliyatindan sonra, geriatrik hastalarda, perioperatif bakimi
lyilestirme cabalarina ragmen, ilk yil icinde mortalite oran1 %17 ile %37 arasinda
degistigi goriilmektedir. Sebepler ¢ok faktorlii olmasina ragmen, anestezinin etkisi
degistirilebilir bir faktor olarak diisiiniilmektedir. Fakat bu hasta popiilasyonu i¢in
ideal anestezi teknigi heniliz tanimlanamamistir (59). Van Waesberghe ve arkadaslar
yayinladiklar1 metaanalizde, néroaksiyel teknigin daha diisiik hastane i¢i mortalite ile
iligkili oldugunu ve rejyonel anestezi uygulanan hastalarda miyokard enfarktiisii
(MI), solunum yetmezligi olasilifinin daha diisik oldugunu bulmuslar, ancak
pnémoni veya pulmoner emboli (PE) i¢in fark olmadigini bildirmislerdir (60). Vimal
ve ark. yliksek riskli 16.695 geriatrik hastayi iceren ¢alismasinda, genel anestezi alan
ve rejyonalden genele donen hastalarda rejyonal anesteziye gore 90 giinliik mortalite
riskinin daha yiliksek oldugu ancak, riskteki bu farkin hastane mortalitesiyle sinirl
oldugu bulunmustur. Ayrica, genel anestezinin, rejyonel anesteziye kiyasla tiim

nedenlere bagli yeniden hastaneye yatma riskinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir

(59).

Calismamizda hastalara anestezi yontemi olarak spinal anesteziyi tercih ettik
ve postoperatif Bromage 0 ve duyusal blok 2 dermatom gerileme zamanlarin takip
ettik. Bromage 0’a kadar gecen siire FICB grubunda (296 dk) PENG grubuna (263
dk) gore daha uzun olsa da istatistiksel olarak anlamli fark saptamamistir.
Infrainguinal FICB yonteminde lokal anestezik femoral sinirin yakinma enjekte
edildiginden &nemli bir motor bloga neden olabilmektedir (61). Iki grup arasindaki
motor blok siireleri arasindaki fark FICB’da femoral sinirin blokajina bagli motor
blok gelisebilmesinden kaynakli olabilir. Duyusal blok 2 dermatom gerileme zamani
acisindan degerlendirdigimizde PENG grubunda FICB grubuna gore bu siirenin
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik oldugunu saptadik. Duyusal blok
stiresinin daha kisa olmasina ragmen VAS skorlarimin daha diisiik olmast PENG
blogunun kalcanin duyusal innervasyonundan sorumlu sinirleri etkili bir sekilde

bloke ettigini gostermektedir.

Acharya ve ark. kalca kirig1 sebebi ile operasyonu planlanan 10 hastaya
preoperatif PENG blogu uygulamiglar ve hastalarin blok sonrasi agri ve spinal

anestezi i¢cin konumlandirma sirasindaki agr1 skorlarini degerlendirmislerdir. Tiim
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hastalarin PENG blogu 6ncesinde ciddi agrilarinin oldugunu NRS ile maksimum
puan 9 iken en diisiik puan 6 olarak saptanmislar, 10 dakikalik bloktan sonra, aktif
hareket sirasinda NRS puanlari azaldigini ii¢ hastanin skorunun 3, dort hastanin
skorunun 2 ve ii¢ hastanin skorunun 1 oldugu gézlemlemislerdir. Ayni zamanda tiim
hastalar kendilerini ¢ok daha iyi hissettiklerini ve agrilarinin ¢ok az oldugunu
bildirmislerdir. Spinal anestezi i¢in konumlandirma sirasinda ise, on hastadan dokuzu
herhangi bir rahatsizlik duymadan dik oturmus ve herhangi bir destege ihtiyac
duymamustir. Spinal anestezi uygulamasi igin dik oturduktan sonra ii¢ hasta icin NRS
skorunun 2, bir hasta i¢in 0 ve geri kalani i¢in ise 1 oldugunu gézlemlemislerdir (6).
Biz calismamizda, hastalarin yash ve diiskiin olmalar1 sebebi ile spinal anesteziyi
kirik taraf altta kalacak sekilde lateral pozisyonda yapmay: tercih ettik. Bdylece
sadece hasarli ekstremitede blok olusturarak daha stabil bir hemodinami saglamay1
amacgladik. Hastalarin, blok o©ncesi hissettikleri agriyt  VAS  kullanarak
degerlendirmelerini istedigimizde iki grup i¢in de en yiiksek agr1 skorunun 8 en
diisiik ise 5 oldugunu gozlemledik. Spinal anestezi 6ncesi konumlandirma sirasindaki
agr1 skorlariin PENG grubunda genel olarak daha diisiik seyrederek ortalama 1,65
oldugunu FICB grubunda ise ortalama agri skorunun 3,20 oldugunu saptadik
(p<0,001). Spinal anestezi sirasinda konumlandirma sirasindaki agr1 skorlar
arasindaki anlamli fark goz Oniine alindiginda pozisyon agrisinda PENG blogun

FICB’na iistiin oldugunu gozlemledik.

Calismamiz  bildigimiz kadariyla literatiirdeki PENG ile FICB’nun
karsilastirildigr ilk calismadir. Sonuglarimiz PENG blogunun FICB’na gore daha
yiiksek postoperatif analjezik etkinlik gostererek daha diisiik opioid tiiketimi
sagladigin1 gostermektedir. Diger calismalardan farkli olarak calismamiza dahil
ettigimiz hastalar kalca kirig1 olmasma ragmen farkli patolojilerden olusmaktadir
(intertrokanterik kirik, subtrokanterik kirik, femur boyun kiriklari...) ve patolojiye
gore farkli cerrahi tipleri uygulanmistir (bipolar hemiartroplasti, proksimal femur
civisi). Farkl kalca patolojileri olmasina ragmen tiim hastalarda agr1 skolarinda
onemli derecede diisiis gozlenmistir. Bloklarin preoperatif déonemde uygulanmis
olmast blok esnasinda olusabilecek komplikasyonlarin erken taninmasi agisindan
daha emniyetli olmustur. Ayn1 zamanda geriatrik popiilasyonun komorbiditeleri géz

Oniliniine alinarak hastalarda rejyonel anestezinin daha giivenli olacag: diisiiniilmiis
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ve blok gruplarinda spinal anestezi tercih edilmistir. Blogun preoperatif uygulanmis
olmas1 spinal anestezi i¢in konumlandirma sirasindaki agrinin Oniine gegilmesini

saglamis ve hastalarin hemodinamik olarak daha stabil seyrettigi gozlenmistir.

Calismamizin birtakim kisithliklart mevcuttur. Pandemi sebebi ile bu vaka
serisinin kii¢iik Orneklem boyutu ve hasta popiilasyonun yasi itibari ile VAS
degerlendirilmesinde giicliik yasanmasi c¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir.
Ayrica, PENG blogundan etkili kapsami dogrulamak i¢in duyusal dermatomal
seviyelerini ve motor blok gelisip gelismedigi kontrol edilmemistir. Hastalar
postoperatif donemde ilk 24 saat disinda takip etmemis olmamiz nedeniyle de
kullanilan yontemlerin agr1 skorlar1 ve komplikasyonlar iizerine uzun dénem etkileri

degerlendirilememistir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak kalca kirigi cerrahilerinde PENG blok etkili bir analjezi ile
birlikte opioid tiiketiminde azalma saglamistir. Kalgcanin ndroanatomisi géz Oniine
alindiginda PENG blok, kal¢a kirig1 hastalarinda analjezi i¢in etkin bir segenek

olabilir.

Calismalar FICB'nin kal¢a kiriginda ¢ok iyi analjezi sagladigin1 gostermesine
ragmen, kalca innervasyonuyla ilgili son anatomik ¢alismalar bu bulgularin
abartilabilecegini diisiindiirmektedir. Anatomik temeli ile PENG blogu eksiksiz kalca
analjezisi i¢in daha uygundur. Hastanin konumlandirilmasina gerek olmaksizin,
ultrason rehberligi ile sirtiistii pozisyonda kolaylikla gergeklestirilebilmektedir. Fakat
bu yeni bir tekniktir ve analjezik etkinligi, yan etkileri heniiz tam olarak
belirlenememistir. Bu yeni teknigi daha iyi anlamak ve aynmi zamanda etkinligini
kalca analjezisi i¢in geleneksel bloklarla karsilastirmak icin genis Orneklem

biiyiikliigiine sahip randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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