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ASA: American Society of Anesthesiologists
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Sa02: 02 Satlirasyon Y lizdesi

TKA: Total Kalca Artroplasti

USG: Ultrasonografi

VAS: Vislel Analog Skala



TABLO LiSTESI
Tablo-1: Demografik veriler................cocoiiiiiiii . 19
Tablo-2: Demografik verilerin gruplara gére dagilimu............ 20

Tablo-3: Perioperatif hemodinamik verilerin gruplara gore

dagilimi.... ..o 22
Tablo-4: Postoperatif VAS skorunun gruplara gore dagilima.....23

Tablo-5: Postoperatif verilerin gruplara gére dagilimu............. 24



SEKIL LiSTESI

Sekil-1: Spinal anatomi...............ocoooii 5
Sekil-2: Spinal anestezi.............ooeiiiiiiiiii i 5
Sekil-3: Spinal igneler.............cooiiiiiii 5
Sekil-4: Agriiletimi..........c.ooiiiiiii 7
SeKil-5: VAS. .. 9
Sekil-6: Wong-Baker Yiizler Agr1 Olgegi............coovvvveinnan.. 9
Sekil-7: PENG blok anatomisi.............cooviiiiiiiiiicen 15
Sekil-8: PENG blok usg gorintisti..........ccooviini i, 15
Sekil-9: Kontrol ve PENG grubunda yas ortalamasi................ 21
Sekil-10: Kontrol ve PENG grubunda cinsiyet dagilimu............21
Sekil-11: Kontrol ve PENG grubunda kta............................ 22
Sekil-12: Kontrol ve PENG grubunda oab........................... 23
Sekil-13: Kontrol ve PENG grubunda VAS Skorlari................24
Sekil-14: Kontrol ve PENG grubunda ek analjezi zamani.........25
Sekil-15: Kontrol ve PENG grubunda total opioid miktari........ 25
Sekil-16: Kontrol ve PENG grubunda mobilizasyon zamani......26
Sekil-17: Kontrol ve PENG grubunda kalga eklem hareket
ACTKIIG L. oo e 26



OZET

Amag

Calismamizda total kalga artroplasti(TKA) ameliyati olan hastalarda
perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogunun postoperatif iyilesme siirecine etkileri
arastirtlmigtir. Calismadaki 6ncelikli amag, TKA cerrahisi gegiren hastalarda
preoperatif PENG blogunun postoperatif agri, opioid ihtiyaci, mobilizasyon siiresi,
kalca eklem agiklig1, hastane kalis siiresine etkisinin arastirilmasidir. Ikincil amag ise

yan etkilerinin olup olmadigin1 belirlemektir.
Gerec ve YOntemler

Calisma Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde 11.08.2022 tarihli ve 254 karar no’lu etik kurul onayi ile
01.02.2023-01.10.2023 tarihleri arasinda yapildi. Caligmaya 40-85 yas aras1 TKA
cerrahisi uygulanan ve American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru 1-3
toplam 60 hasta dahil edildi. Prospektif randomize kontrollii ¢calismamizda hastalar
PENG blok yapilan ve PENG blok yapilmayan olarak kapali zarf yontemi ile rastgele
iki gruba ayrildi. Grup P: PENG blok yapilanlar (n:30) ve Grup C: PENG blok
yapilmayanlar (kontrol grubu) (n: 30) olarak gruplandirildi.

Hastalarm yas, kilosu, boyu, VKI, cinsiyeti, ASA skoru, yandas hastaliklari,
cerrahi slresi kaydedildi. Perioperatif hemodinamik veriler kalp atim hiz1 ve
ortalama arter basinc1 belirtilen zamanlarda kaydedildi (TO: baslangig, T1: Spinal
anestezi sonrasi 30. dakika, T2: Cerrahi islem bitiminde, T3: Derlenme (nitesinde
30. dk). Her iki grup hastada postoperatif derlenme Unitesinde 30.dk, 12., 24. ve 48.
saatlerde VAS skoru, postoperatif 24 saat icindeki ilk ek opioid analjezi zamani ve
toplam opioid dozu, 24. saat kalga eklem hareket agiklig1 (fizyoterapist tarafindan
gonyometre ile kalca fleksiyon agis1 6l¢iildii), mobilizasyon zamani, hastanede kalis

siiresi ve olas1 yan etkiler (motor blok, bulanti, kusma, anaflaksi, sinir hasari)
kaydedildi.

Bulgular

Grup P’nin yas ortalamasi 63,4 + 12,0 idi. Grup C’nin yas ortalamasi1 64,3 +
11,7 idi. Grup P’nin %56,7’si, Grup C’nin %63,3’si kadn idi. Kontrol ve PENG



grubu arasinda hastalarin yas, cinsiyet dagiliminda anlamli (p>0.05) farklilik
goriilmedi. Kontrol ve PENG grubu arasinda hastalarin kilo, boy, VKI degerinde
anlamli (p>0.05) farklilik gortilmedi. Kontrol ve PENG grubu arasinda ASA
skorunda anlamli (p>0.05) farklilik gérulmedi. Kontrol ve PENG grubu arasinda
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), hipotiroidi, atrial fibrilasyon varliginda
anlamli (p>0.05) farklilik gérulmedi. Kontrol ve PENG grubu arasinda cerrahi
stirede anlamli (p>0.05) farklilik gérilmedi (Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu
hastalarinda yan etki oraninda anlamli (p>0.05) farklilik gérilmedi. Kontrol ve
PENG grubu arasinda TO, T1, T2, T3 zamani kalp tepe atim1 degerinde anlamli
(p>0.05) farklilik gorilmedi. Kontrol ve PENG grubu arasinda TO, T1, T2, T3
zamani ortalama arter basincinda anlaml (p>0.05) farklilik gorilmedi. Kontrol ve
PENG grubu arasinda T3 zamani1 VAS skorunda anlamli (p>0.05) farklilik

gorulmedi.

PENG grubunda islem sonrasi 12., 24. ve 48. saat VAS skoru kontrol
grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. PENG grubunda ek analjezi
baslama zamani kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. PENG
grubunda total opioid miktar1 kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha
diistiktii. PENG grubunda mobilizasyon zamani kontrol grubundan anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktii. PENG grubunda 24.saat kalca eklem hareket agikligi kontrol
grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Kontrol ve PENG grubu arasinda

hastanede kalis siiresinde anlamli (p>0.05) farklilik goriilmedi.
Sonug

Calismamizda PENG blok uygulanan hastalarda postoperatif agr1 ve toplam
opioid tiketiminde azalma, ilk ek analjezik zamanininda uzama, kalca eklem
acikliginda artis, mobilizasyon siiresinde kisalma oldugunu tespit ettik. PENG
blogun TKA cerrahisinde postoperatif agri kontroliinde multimodal analjezinin bir

pargasi olarak etkin ve giivenli bir analjezi yontemi oldugu sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Multimodal analjezi, perikapstuler sinir grubu (PENG)

blogu, total kalca artroplasti
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SUMMARY
Objective

In our study, we investigated the effects of pericapsular nerve group (PENG)
block on postoperative recovery in patients undergoing total hip arthroplasty (THA)
surgery. The primary aim of the study was to investigate the effect of preoperative
PENG block on postoperative pain, opioid requirement, mobilization time, hip joint
patency, and length of hospital stay in patients undergoing THA surgery. The
secondary aim is to determine whether there are side effects.

Materials and Methods

The study was conducted at the Department of Anesthesiology and
Reanimation, Umraniye Training and Research Hospital between 01.02.2023-
01.10.2023 with the approval of the ethics committee dated 11.08.2022 and the
decision number was 254. A total of 60 patients aged 40-85 years who underwent
THA surgery and ASA physical status 1-3 were included in the study. In our
prospective randomized controlled study, patients were randomly divided into two
groups using closed envelope method to receive either a PENG block or no block
(control group). Group P: patients who underwent PENG block (n:30) and Group C:
patients who did not undergo PENG block (control group) (n:30).

Age, weight, height, BMI, gender, ASA score, comorbidities, and duration of
surgery datawere recorded. Perioperative hemodynamic data including heart rate and
mean arterial pressure were recorded at the indicated times (TO: baseline, T1: 30
minutes after spinal anesthesia, T2: at the end of the surgical procedure, T3: 30.
minutes in the recovery unit). In both groups of patients, postoperative VAS score at
30 min. in the recovery unit, 12., 24.and 48.hours, time of first additional opioid
analgesia and total opioid dose within 24 hours, hip range of motion at 24.hours (hip
flexion angle was measured with a goniometer by a physiotherapist), mobilization
time, the length of hospital stay and possible side effects (motor block, nausea,

vomiting, anaphylaxis, nerve damage) were recorded.
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Results

The mean age of group P was 63.4 + 12.0 years. The mean age of Group C
was 64.3 = 11.7 years. 56.7% of Group P and 63.3% of Group C were female. Age
and gender distribution of the patients were not significantly different (p>0.05)
between the control and PENG groups. Weight, height and BMI of the patients were
not significantly different (p>0.05) between the control and PENG groups (Table-2).
ASA score was not significantly different (p>0.05) between the control and PENG
group (Table-2). The presence of diabetes mellitus (DM), hypertension (HT),
hypothyroidism, atrial fibrillation was not significantly different (p>0.05) between
control and PENG group patients (Table-2). Duration of surgery was not
significantly different (p>0.05) between the control and PENG group (Table-2). The
rate of side effects was not significantly different (p>0.05) between control and
PENG group patients (Table-2). There was no significant (p>0.05) difference in heart
rate at TO, T1, T2, T3 between the control and PENG groups. Mean arterial pressure
at TO, T1, T2, T3 time were not significantly different (p>0.05) between control and
PENG group (Table-3). VAS score at T3 time was not significantly different
(p>0.05) between control and PENG group.

In the PENG group, the VAS scores at the 12th hour, 24th hour and 48th hour
after the procedure were significantly (p<0.05) lower than the control group (Table-
4). The time to initiation of additional analgesia was significantly (p<0.05) higher in
the PENG group than in the control group. Total opioid amount in the PENG group
was significantly (p<0.05) lower than the control group (Table-5). Mobilization time
in the PENG group was significantly (p<0.05) lower than the control group (Table-
5). Range of motion of the hip at 24™ hour was significantly (p<0.05) higher in the
PENG group than in the control group (Table-5). The length of hospital stay was not
significantly different (p>0.05) between the control and PENG groups (Table-5).

Conclusion

In our study, we found a decrease in postoperative pain and total opioid
consumption, prolongation of the first additional analgesic time, increase in hip joint

patency, and shortening of mobilization time in patients treated with PENG block.
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We concluded that PENG block is an effective and safe analgesia method as a part of

multimodal analgesia for postoperative pain control in THA surgery.

Key words: Multimodal analgesia, pericapsular nerve group (PENG) block,
total hip arthroplasty



GIRIS VE AMAC

Total kalga artroplasti (TKA) siklikla uygulanan major bir cerrahidir, orta ile
siddetli postoperatif agr1 ile iligkilidir. Yetersiz postoperatif agr1 kontroli
rehabilitasyonda gecikme, fonksiyonel iyilesmede bozulma ve ameliyat sonrasi hasta

memnuniyetinde azalma ile iligkilidir (1-3).

Agr1 kontroliinde sistemik analjezik uygulamasi, eklem i¢i enjeksiyon,
noroaksiyal ve periferik sinir blok kombinasyonlar1 perioperatif donemde
uygulanmaktadir. Bunlar arasinda eklem i¢i lokal anestezik enjeksiyonlarinin TKA
sonrasi analjezi saglamada potansiyel bir rol oynadigi gosterilmistir (4-6). TKA'y1

takiben opioid receteleme insidansi %89,7'ye kadar ¢ikmaktadir (7,8).

Yapilan son ¢alismalar TKA’da yan etkileri ve opioid bazli ilaglara olan
bagimlilig1 azaltmak i¢in multimodal analjezi yaklagimini 6nermistir (9,10).
Rejyonel anestezi bu multimodal yaklasimin 6nemli bir pargasidir. Yaygin olarak
uygulanan rejyonel anestezi teknikleri arasinda femoral sinir blogu, lomber pleksus
blogu veya facia iliaca blogu yer alir. TKA i¢in yaygm olarak kullanilan bu rejyonel
tekniklerin en biiyiik dezavantaji, agriy1 azaltmada kismen etkili olmalari, siklikla

motor zayifliklara sebep olmalar1 ve mobilizasyonu geciktirmeleridir (11,12).

PENG blok ilk olarak 2018 yilinda Giron ve ark. tarafindan tanimlanmistir
(13). Ultrasonografi esliginde yapilan PENG blok ile kalga eklem kapsiiliiniin 6n
yiiziiniin duyusal innervasyonunu saglayan femoral, obturator ve aksesuar obturator
sinir dallar1 bloke edilir (14). Preoperatif donemde kalga kirig1 olan hastalarda agr1
tedavisi amaciyla alternatif bir yontem olarak kullanilmigtir (12,15). TKA ameliyati
oncesi yapilan PENG blok, postoperatif donemde agr1 tedavisinde faydali
bulunmustur (16-18).

PENG'in etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢aligmalar motor
fonksiyonu ve kuadriseps kas giicilinii korurken analjezide iyilegsme oldugunu,
postoperatif mobilizasyona olanak sagladigmni ve iyilesme kalitesinin arttigimni
gostermistir (12,16,19). Ancak mevcut literatirde PENG blogun kullanimini
destekleyen kanitlar yetersizdir (20). TKA igin glincel postoperatif agr1 yonetimi
kilavuzunda bu teknikten bahsedilmemektedir (21).



Bu ¢alismanin hipotezi TKA cerrahisinde PENG blok yapilan hastalarda
postoperatif donemde agr1 skorunun azalacagi, daha az opioid analjezik ihtiyaci

olacagi ve daha erken mobilizasyon ile hasta konforunun artacagidir.



GENEL BIiLGILER

TOTAL KALCA ARTROPLASTISI (TKA)

Kalga kirig1 50 yas tstii ilerleyen yasla birlikte insidans1 artan (Tiirkiye’de
%0,0013), kadmlarda daha sik goriilen (22), hastanin fonksiyonuna ve yasam
kalitesine etki eden bir durumdur. TKA hasta konforu ve yasam kalitesini arttirmak
amaciyla en sik yapilan ortopedik cerrahilerden birisidir (23). TKA kalga kirigi,
dejeneratif kalga osteoartriti, femur bas1 avaskiiler nekrozu, enfeksiyon gibi

nedenlerle hastalarda yasam kalitesini arttirmak amaciyla uygulanmaktadir (24).

Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasindaki top-soket tipi eklemdir.
Eklemde stabilizasyonu saglayan eklem kapsiilii, ¢esitli kaslar, tendonlar, baglar
bulunmaktadir (25). TKA’da femur basi ile asetabuluma protez yerlestirilir (26).
Ameliyat prosediri olarak ¢esitli yaklasimlar vardir. En ¢ok kullanilan yéntemler
posterior, direkt lateral ve direkt anterior yaklasimdir (27). Hastanemizde de en sik

posterior yaklasim uygulanmaktadir.
TKA’DA ANESTEZI

Ameliyat genel anestezi veya rejyonel anestezi altinda gerceklestirilir.
Mortalite agisindan her iki anestezi yontemi arasinda belirgin bir fark

gbzlemlenmemistir (28).

Rejyonel anestezi santral ve periferik bloklar olarak olarak ikiye ayrilir.
Periferik bloklar periferik sinir, ganglion ya da pleksusun blokajin1 igerir. Santral
bloklar ise spinal veya epidural bloklardir. Her teknik i¢in deneyimli personel
gerekmektedir (29,30). Santral bloklarin kesin kontrendikasyonlari; hastanin
istememesi, bakteriyemi, ponksiyon yerinde enfeksiyon, koagiilasyon bozuklugu,
artmis intrakranyal basingtir. Rolatif kontrendikasyonlar ise; aort darligi, spinal
defektlerdir (31).

Genel Anestezi

Hastanin gecici ve kontrollii bir sekilde bilingsiz hale getirildigi bir siiregtir.
Anestezikler beyin, beyin sap1 ve spinal kordda 6zel reseptorlere baglanarak
bilingsizlik olusturur. Genel anestezi iki basamaktan olusur: indiiksiyon ve idame.

Indiiksiyonda propofol, ketamin, tiyopental gibi intravaskiiler ajanlar ya da



sevofluran gibi inhaler ajanlar kullanilir. Kas gevsemesini saglamak amaciyla
depolarizan (stiksinilkolin) veya nondepolarizan (rokiironyum, pankuronyum,
atraklryum, sisatrakiiryum v.b.) ajanlar kullanilir. Anestezi idamesi inhaler ajanlar
(desfluran, sevofluran, izofluran, nitréz oksit) veya intravendz ajanlarin (propofol)

yanina opioid (fentanil, remifentanil) ajanlarin eklenmesi ile saglanir (32).
Rejyonel Anestezi
Spinal anatomi

Omurga bas, gogiis ve karin boslugundaki i¢ organlar1 tastyan, canalis
vertebralis i¢cinde bulunan medulla spinalisi (spinalkord) koruyan bir yapidir (33).
Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 4 koksigeal; toplam 33
vertebradan olusur (Sekil-1). Zamanla sakral ve koksigeal segmentler birlesir
(33,34). Omurgada servikal ve lomber alanda lordoz, torakal ve sakral alanda kifoz
goralir. Vertebrada dnde spongitz kemik doku olan corpus vertebra ile arkada
lamina, proceccus transversus, proceccus articularis, proceccus spinosustan olusan
arcus vertebra bulunur. Corpus vertebralar discus intervertebralis ile birbirine yapisir
(33). Spinal kord eriskinlerde yaklasik 42-45 cm uzunlugunda, 1 cm gapindadir (35).
Erigkinlerde L1-L2, yenidoganlarda L3-L4 seviyesinde son bulur. Bu seviyeden
sonra lomber ve sakral sinir dallar1 kauda equinay1 olusturur. Spinal kord i¢ten disa
dogru pia mater, araknoid mater ve dura mater adi verilen zarlar ile ¢evrilidir. Pia
mater spinal korda yapisiktir. Pia mater ile araknoid mater arasi subaraknoid aralik
olarak isimlendirilir ve bu alanda beyin omurilik s1vis1 bulunmaktadir. Subaraknoid
aralik eriskinlerde S2, ¢cocuklarda S3, yenidoganda S4 seviyesine kadar uzanur.
Araknoid, dura matere yakindir. Dura mater ile ligamentum flavum arasinda epidural
bosluk bulunmaktadir. Disar1 dogru ligamantum interspinale, ligamantum
supraspinale, cilt alt1 doku ve cilt olarak siralanir. Cilt ile epidural alan arasindaki

mesafe ortalama 4-8 cm arasidir (31,36).
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Sekil-1: Spinal anatomi
Spinal Anestezi

Spinal anestezi ilk olarak Bier tarafindan 1898 yilinda uygulanmistir. Hasta
oturur ya da yan pozisyonda iken median (orta hattan) ya da paramedian (1 cm
lateralden) yaklasimla (Sekil-2) spinal igneler (quinke, whitacre, sprotte (Sekil-3)) ile
subaraknoid araliga girip lokal anestezik ilag verilerek viicudun alt bolgesinde duyu
blokasyonu saglanir. Girisim genellikle spinal kordun sonlandig1 seviyenin altindan

yapilir (29,30,37).
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Spinal anestezide hipotansiyon, bradikardi, kardiyak arrest, postdural
ponksiyon bas agrisi, bel agrisi, hipotermi, idrar retansiyonu, enfeksiyon gibi

komplikasyonlar gorulebilmektedir (38).

Epidural Anestezi

Epidural anestezi servikal, torakal veya lomber vertebralar arasindan bir igne
(Tuohy (en sik kullanilan), Hustead, Crawford, Weiss) yardimu ile epidural bosluga
girilerek siklikla bu alana kateter yerlestirilip lokal anestezik ajan verilmesidir.
Boylece epidural boslukta yer alan spinal sinir kdkleri anestetize edilmis olur.
Abdominal, pelvik, alt extremite, nadiren torasik cerrahilerde uygulanir (39). Primer
anestezi yontemi olarak kullanildig1 gibi yaygin olarak analjezi amaciyla kullanilir.
Tek dozluk ya da surekli infiizyon olarak da uygulanabilir. Epidural anestezi
sayesinde kortizol seviyesi diiser, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisii hizlanir,
postoperatif derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski azalir. Hastane kalis siiresi
kisalir (40). Hipotansiyon, bulanti, kusma, bronkokonstriiksiiyon, postdural
ponksiyon bas agrisi, epidural hematom, enfeksiyon, intratekal enjeksiyon ile total

spinal anestezi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur (31).
Kombine Spinal Epidural Anestezi

Spinal ve epidural anestezinin birlestirilmesidir. Tek dozluk spinal anestezi

yapilir, epidural Kateter ile analjeziye devam edilir (39).
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir hicrelerinde voltaj kapili sodyum kanallarini inhibe
ederek aksiyon potansiyeli olusumunu engeller (41). Lokal anestezikler fizyolojik
pH’da zayif baz 6zelligindedir. Hidrofilik tersiyer amin ile lipofilik benzen halkasi
arasidaki bag ¢esidine gore; ester ve amid grubu olarak iki gruba ayrilir. Ester grubu
lokal anestezikler plazma kolinesterazi tarafindan hizli metabolize edilirler. Sistemik
toksisiteleri daha azdir. Daha fazla alerjik reaksiyona sebep olurlar. Etki baslangici
yavastir. Amid grubu lokal anestezikler karacigerde yavas metabolize olur. Daha
fazla sistemik toksisiteye sebep olur. Allerjik reaksiyonlar nadiren goruliir. Etki

baslangici hizlidir (42,43). Lokal anesteziklerin enjeksiyon yerinden emilimi veya



yanlislikla damar i¢i uygulanmasi ile ¢esitli yan etkiler goriilebilir. Bu durum

kardiyovaskiiler, solunum, sinir sisteminin depresyonu ile sonuglanir (44).
Bupivakain

Bupivakain en yiiksek yagda ¢oziiniirliige sahip, amid yapida bir lokal
anesteziktir. Lokal anestezikler arasinda etki siiresi en uzun (5-16 saat) ilaglardan
birisidir (42). Spinal, epidural ve periferik bloklarda kullanilir (45-47). Duyu liflerini
motor liflerden daha fazla etkiledigi (diferansiyel blok) i¢in obstetrik anestezi ve
analjezide yaygin kullanilir (46,48). Spinal anestezide etki siiresi 2-3 saattir (49).
Periferik sinir blokajinda uygulanan tek doz ile 12 saat anestezi, 24 saate yakin

analjezi saglanabilir (49).
AGRI

Agr1 doku hasari ile ilgili 6zellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor) aktive
olmasi ile olusan uyarilarin periferden kortekse kadar iletilmesini igerir (50). Uyari

dort fizyolojik yolak sonrasi agr1 olarak algilanir (Sekil-4):
a) Transdiiksiyon: Uyarinin elektriksel aktiviteye donistiralmesidir.
b) Transmisyon: Elektriksel aktivitenin sinir sistemi boyunca tasmmasidir.

c¢) Modilasyon: Transmisyon iletisinin inen sinirsel yolaklar ile

azaltilmasidir.

d) Persepsiyon: Kisinin psikolojisi ve duygusal deneyimlerinin etkilesimiyle

algilanan asamadir (50).
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Sekil-4: Agr1 iletimi



Agn Simiflamasi
Agr1 smiflamasi birkag sekilde yapilabilir:

1. Norofizyolojik yolak: a. Somatik, b.Visseral, c. Nosiseptif, d.Noropatik
(nonnosiseptif), e. Psikojenik.

2. Sureye gore: a. Akut, b. Kronik.

3. Etiyoloji: a. Kansere bagli, b. Postherpetik nevralji, c. Artrit agrisi. d. Orak

hticre anemisine bagl agri.
4. Bolgeye gore: a. Bas agrisi, b. Bel agrisi, ¢. Yiz agrisy, d. Pelvik agr1 (51).

Baska siniflandirmalar; mekanizmasina, baslama siiresine, kaynaklandigi

bolgeye gore degerlendirilmistir (52-55).
Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi agrinin tedavisinde onemlidir. Hastanin say1
veya kelimelerle agriyi tariflemesiyle, hasta ve hasta ile ilgilenen saglik personeli
arasinda anlasmay1 saglar. Ancak agri subjektif bir deneyimdir. Psikolojik, kiilttrel

ve diger birgok durumdan etkilendiginden degerlendirilmesi zordur (56).

Agrmin 6lgiilmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. En yaygm kullanilan-
lar sozel derecelendirme 6lgegi (VRS), numerik derecelendirme 6lgegi (NRS), visiel
analog skaladir (VAS) (57).

Sozel derecelendirme o6l¢cegi (VRS)

99 ¢ 29 <¢

Hastanin agrisini “hi¢ agr1 yok”, “hafif agr1”, “orta siddette agr1”, “siddetli
agr1” olarak tanimlamasi istenir. Kolay uygulanir fakat sensitivitesi yoktur. Veriler

yanlig anlasilabilir (57).
Numerik derecelendirme olcegi (NRS)

11, 21 veya 101 puanlik bir dl¢ekte ug noktalar hi¢ agrimin olmamasi ve en
kotii agr1 olarak tanimlanip hastadan agrisina puan vermesi istenir. Sensitivitesi iyidir

ve istatistiksel analize uygundur (57).



Visuel Analog Skala (VAS)

0 (agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasinda bir ¢izgi ¢izilerek numaralandiri-
lir. Agr1 diizeyi sayisal olarak ¢izgi tizerine isaretlenir (Sekil-5) (58).

VAS kanitlanmus bir ol¢ektir. Cogu hasta i¢in kolayca anlasilip kullanilir.
Takip siresince ol¢timlerin anlamli bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir (59).
VAS’1n dezavantaji her hastanin agr1 deneyimi farkli oldugu icin “en kotii agr1”
tanimi1 degiskendir. VAS’1n 3 ve alt1 olmas1 ¢ogunlukla etkin agri tedavisi olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica VAS’ta degisimin anlamli sayilmasi i¢in anlagmazlik-
lar vardir. Bazilar1 %30 diisiisii anlamli sayarken bazilar1 %50 diisiisii anlamli

saymaktadir (60).

ok En Siddetli

Sekil-5: VAS
Wong-Baker Yuzler Agn Olcegi

1988°de yiiz agr1 dlgeginin ¢ocuklara uyarlanmasi ile ortaya ¢ikmustir. Olgek
0: hi¢ agr1 yok, 5: ¢cok siddetli agriy1 anlatan 6 resim igerir. Cocuktan agrisini
goOsteren gorseli segmesi istenir. Agris1 yoksa mutlu, giilen yiizii; ¢ok agrisi varsa

mutsuz, aglayan yiizii seger (Sekil-6) (61,62).

..‘.“‘”.

Agn yok Bbru agn Bollmln agn Ciddi am var Duyumlmu agn
wr'yor veriyor var

Sekil-6: Wong-Baker Yiizler Agr1 Olgegi

Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 hasta memnuniyetini diigiiren, postoperatif mobilizasyonu
geciktiren, kronik agr1 gelisimine sebep olabilen, yiiksek kardiyak ve pulmoner

komplikasyonlar ile morbidite ve mortaliteyi arttiran bir durumdur (63). Diinyada



yilda 300 milyonun iizerinde cerrahi islem uygulanmaktadir (64).Cerrahi islemler
diinya genelinde agrinin ve opioid ihtiyacinin temel nedenidir. Postoperatif agri
yonetimi, multimodal analjezi teknikleri, postoperatif opioid kullanim1 hakkinda

rehberler olusturulmustur (65).
Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi perioperatif agr1 tedavisini saglamak amaciyla birden
cok sayida analjezik ila¢ gruplarinin kullanilmasini ve opioid ila¢ kullanimmnimn
sinirlandirilmasini amaglar (66). Ortopedik cerrahide en az 10 yildir multimodal
analjezi uygulanmaktadir (67). Bu sayede daha iyi analjezik sonuglar elde edilmistir
(68). Cerrahi sonras1 gelismis iyilesme (ERAS) protokolleri ile multimodal analjezi
benimsenmistir (69). Bu amacla nonsteroid antiinflamatuarlar, parasetamol,
gabapentinoidler (gabapentin, pregabalin), NMDA reseptdr antagonistleri (ketamin),

a2 reseptor agonistleri (deksmetedomidin) ve lokal anestezikler kullanilir (66).

Opioidler agr1 yonetiminin temel ilaglarindan biridir; fakat kullanimi bulanti,
kusma, solunum depresyonu, idrar retansiyonu, kabizlik gibi yan etkileri beraberinde
getirir. Bu yan etkiler hastane kalis siiresinde uzama, hastane maliyetlerinde artis gibi

sorunlara sebep olmaktadir. Bu sebeple opioid kullanimi siirlandirilmahdir (70,71).
Tramadol

Tramadol p reseptdr agonisti bir ilagtir. Ik olarak 1970’lerde piyasaya ¢ikmus
fakat 1995°te Amerika’da Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylan-
mustir (72). Yar1 omrii yaklasik 6 saattir. Oral, rektal, intramuskuler, intravendz,
subkutan yollar ile kullanilabilir. Karacigerde metabolize edilip bobreklerden atilir.
Tramadoliin intravendz uygulamada analjezik potensi morfinin yaklasik olarak
%10’u kadardir. Opioid olmayan analjeziklerle kombine edilerek agr1 kesici etkisi
arttirilabilir. Cerrahi sonrasi, travma, renal veya biliyer kolik hastalarinda; malignite-
ye bagli kronik agr1 yonetiminde, néropatik agr1 tedavisinde kullanilabilir (73,74). En
sik gbzlemlenen yan etkisi bulant1 ve kusmadir (74). Kabizlik, solunum depresyonu,

yoksunluk sendromu gibi yan etkiler de gorulebilir (75).
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Hasta Kontrolli Analjezi (PCA)

Hasta kontrollii analjezi postoperatif agr1 tedavisinde yaygin kullanilan
metodlardan biridir. Konvansiyonel opioid tedavilerine kiyasla PCA sayesinde daha
az yan etki ile etkili analjezi saglanir (76). Genellikle opioid ilaglarin devamli
inflizyon esliginde; hastanin kontrolii altinda aralikli intraven6z (iv) uygulanmasidir
(77). 1971°den beri bu tip cihazlar ile agr1 tedavisi yapilmaktadir (78). Cihazlarda
baslangi¢ yiikkleme dozu, devamli inflizyon dozu, talep dozu (bolus), Kilit siiresi gibi
parametreler ayarlanir. Devamli infiizyon dozu ile cihaz arka planda diisiik doz
opioid ilacin hastaya siirekli verilmesini saglar. Talep dozu ile hastanin agrisi
oldugunda bir butona basmasiyla ayarlanan dozda opioid ila¢ hastaya verilmis olur
(77). Talep dozu tek bir talep ile yeterli analjezi saglamalidir (79). Kilit stresi ideal
olarak hastanin tek doz iv bolus uyguladiktan sonra agr1 kesicinin maksimum etkisini
gorecek uzunlukta olmalidir. Boylelikle doz yuklemesinin 6niine gegilir (77). PCA
ile morfin, tramadol, fentanil, sufentanil gibi opioidler verilebilir (77). PCA’nin yan
etkileri opioid yan etkileri ile aynidir (bulanti, kusma, kasint1, kabizlik, sedasyon,
solunum depresyonu vb) (77). PCA iliskili yan etkileri dnlemek igin opioid
antagonisti naloksan kullanilabilir (80). Iv yol disinda subkutandz (81), nazal (82),
transmukozal (83), intratekal (84), epidural (85), periferik sinir kateteri (86) yoluyla
PCA cihazi kullanilabilir. iv ile epidural PCA uygulamalarinin karsilastirildig
caligmalar yapilmistir. Epidural PCA’nin iv PCA’dan daha etkili oldugu goriilmiistiir
(87-89). Kisaca PCA ile daha iyi agr1 tedavisi, daha fazla hasta memnuniyeti, daha
az yan etki saglanabilir (90).

Parasetamol

Parasetamol diinya capinda yaygin kullanilan agr1 kesici ve ates diistiriicii bir
ilagtir. Hem ¢ocuk hem erigkin kullanim1 mevcuttur (91). Tam olarak mekanizmasi
bilinmese de prostaglandin sentezini inhibe ettigi ve santral sinir sisteminde
siklooksijenaz enzimlerine yiiksek se¢iciligi oldugu bilinmektedir (92). Oral, iv,
rektal preparatlar: bulunmaktadir. Cocuklarda 10-15 mg/kg/4-6 saat dozda kullanilir.
Gebe ve emziren kadlar kullanabilir (93). Yaklasik 20 dakikada pik etkisi goriiliir.
Karacigerde metabolize edilip metabolitleri safra ve idrar ile atilir (94). Terap6tik

doz Uzerinde kullanilirsa 6liimciil seyreden hepatotoksisite goriilebilir (95,96).
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Opioidler ile birlikte parasetamol kullaniminin opioid ihtiyacini azalttig1 gérilmiistiir

(97-100).
Nonsteroid Antiinflamatuar (NSAI) flaclar

NSAI ilaglar prostaglandin sentezinde yer alan siklooksijenaz (COX)
enzimini inhibe ederek etki ederler. COX-1 enzimi normal hiicresel fizyolojide yer
alir (101). Tiim viicutta yaygin bulunur. Selektif olmayan NSAI ilaglar ile inhibe
edilir. Gastrointestinal sistem mukoza biitiinliigiinde 6nemli role sahiptir. Bu nedenle
selektif olmayan NSAI ilaglarmn gastrointestinal sistemdeki cogu yan etkisinden
sorumludur. COX-2 enzimi inflamasyonda yer alir. Selektif COX-2 inhibisyonu ile
Ozellikle gastrointestinal yan etkiler olmadan antiinflamatuar etki saglanir. Beyinde
COX-2 inhibisyonu, inflamasyona bagl agr1 modiilasyonunda 6nemlidir. Nonselektif
COX inhibisyonu ile ates, inflamasyon, agri ve trombozis engellenir. Nonselektif
NSAI ajanlar; salisilik asit (aspirin), ibuprofen, ketorolak, piroksikam, diklofenak,
indometazin, naproksen olarak sayilabilir. Selektif COX-2 inhibitorleri; selekoksib,
rofekoksibtir.

Etkileri:

Kardiyovaskuler sistem: Prostaglandin inhibitorleri patent ductus arteriosusun
kapanmasi i¢in yenidoganlara verilir. Nonselektif NSAI’ler platelet agregasyonunu

inhibe ederler.
Solunum sistemi: Bronkospazmu tetikleyebilirler.

Gastrointestinal sistem: Gastrointestinal rahatsizlik, gastrik mukozada

erozyon ile kanama gibi etkileri vardir.

Renal sistem: Akut tlbdiler nekroz, bébrek disfonksiyonu yapabilirler
(94,101,102).

NSAI kullanimmin opioid ihtiyacini azalttig: goriilmiistiir (103-105).
N-Metil D-Aspartat (NMDA) Blokerleri

NMDA reseptorleri néronal hipereksitabiliteyi etkiler. Néronal hipereksita-
bilite spontan agr1, hiperaljezi, allodini impulslarina ve agr1 yayilmasina neden olur.

Ketamin verilen hastalarda daha az agr1 ve opioid ihtiyact oldugu goriilmiistiir.
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Solunum depresyonuna neden olmaz. 1 mg/kg’dan fazla verilince hipertansiyon,
tagikardi, artmus sistemik ve pulmoner vaskuler rezistans goralir. En sik
psikomimetik yan etkiler gordlir, bu da benzodiazepinler ile premedikasyonla
onlenir (94).

a2 Reseptor Agonistleri

a2 Reseptorler beyinde norepinefrin ve dopamin reguilasyonunda rol oynar.
Sempatik aktivite ve ajitasyonu azaltarak sedasyon saglar. Spinal kordaki posterior
boynuzun duyu transmisyonu ile analjezi saglar. Opioid gereksinimini azalttig1
goriilmiistiir (94,106).

Gabapentinoidler

Gamma-amino butirik asit analogu ajanlardir. Voltaj kapili kalsiyum
kanallarin1 inhibe ederek antiepileptik ve analjezik etki saglarlar. Ozellikle kronik
agrida, noropatide kullanilirlar (107,108).

TKA’DA POSTOPERATIF ANALJEZI

TKA olan hastalarda ameliyat sonrasi ciddi diizeyde agr1 meydana
gelmektedir. Bu da hastanin erken dénemde mobilizasyonunu ve hastane kalig
stiresini uzatmaktadir (109). Ameliyat sonrasi agriy1 engellemek amaciyla gesitli
yontemler uygulanmaktadir. Intravendz analjezikler disinda; lomber plexus blogu
(110,111), facia iliaca kompartman blogu (112,113), quadratus lumborum blogu
(114), psbas kompartman blogu (115) gibi rejyonel teknikler (116,117) ve epidural
analjezi (118,119) gibi santral teknikler uygulanmaktadir. Fakat bu tekniklerin
epidural hematom, postdural ponksiyon bas agrisi, uzamis motor blok, hastane kalig

stiresinde uzama gibi komplikasyonlar1 mevcuttur (120).
PENG Blok

PENG blok ilk olarak 2018 yilinda Giron ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmustir (13). Ultrasonografi esliginde yapilan PENG blok ile kalga eklem
kapsuliniin 6n yiiziiniin duyusal innervasyonunu saglayan femoral, obturator ve
aksesuar obturator sinir dallar1 bloke edilir (14). Preoperatif donemde kalga kirig

olan hastalarda agr1 tedavisi amaciyla alternatif bir yontem olarak kullanilmisgtir
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(12,15). TKA 6ncesi PENG blok yapilan hastalarda da postoperatif donemde agr1
tedavisinde faydali bulunmustur (16-18).

PENG Blok Anatomisi

Lomber pleksusun en uzun dali olan femoral sinir psdas kasinin lateralinden
cikip psoas ve iliakus kaslar1 arasinda ikiye ayrilir. Anterior ve posterior dallara
ayrilan femoral sinir kalganin fleksor kaslarma (quadriceps femoris, sartorius, iliacus,

pectineus) motor innervasyon ile kalganmn anteromedial duyu innervasyonunu yapar.

Obturator sinir lomber pleksustan koken alir. Psdas major kasi boyunca asagi,
arkada iliak arter, yanda pelvis boyunca seyreder. Obturator kanalda anterior ve
posterior olarak iki dala ayrilir. Adduktor kaslar1 innverve eder. Aksesuar obturator

sinir kalga eklemini ve adduktor longus kasini innerve eder (121).

Kalga eklemi femur basi ile asetabulum arasindaki top-soket tipi eklemdir.
Eklemde stabilizasyonu saglayan eklem kapsiilii, ¢esitli kaslar, tendonlar, baglar
bulunmaktadir (25). Kalga eklem kapsiilii 6n ve arka olarak ikiye ayrilir. On kisimda
yaygin olarak nosiseptor (duyu) lifleri bulunurken arkada mekanoreseptorler
bulunmaktadir. On kismin innervasyonu femoral ve obturator sinirlerle olur (122).
Bdylece bu sinirler bloke edilince kalgca eklem kapstlinin duyu innervasyonu

engellenmis olur.
PENG Blok Teknigi

Oncelikle hastanin anamnezi ve aydnlatilmis onami alinir. Hasta supin
pozisyonda yatirilir. Blok yapilacak bacak hafif¢ce abduksiyona alinir. Hastaya
sedasyon uygulanir (midazolam 1-2 mg veya fentanil 50-100mcg). Blok steril
kosullarda yapilir. Hastanin inguinal bolgesi povidon iyot ya da klorheksidin ile
temizlenir. Disiik frekansli, egrisel proba steril kilif gegirilir. Goriintileme icin steril
jel kullanilir. Prob anterior inferior iliac spinen (AllS) medialine enine yerlestirilir.
Probun medial ucu, superior pubik ramusa hizalamak i¢in saat yonunin tersine
yaklagik 45° déndiiriiliir. Iliopubik eminens ve psdas tendonu net bir sekilde goriilene
kadar prob mediale kaydirilir. 20-22 gauge, 100 mm’lik blok ignesi in-plane teknikle
lateralden mediale dogru ramus pubis ile iliopsdas tendonu arasina ilerletilir. 15-20
ml uzun etkili lokal anestezik bu alana enjekte edilir. Enjeksiyonun psoas tendonunu
kaldirdigi gorulur (Sekil-7 ve 8) (121,123,124).
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Sckil3: PENG blok uygulanmas:
AllS:anterior inferior iliac spine;
FA:femoral arter

IPE: iliopubic eminence.

Sekil-7: PENG blok anatomisi
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Sekil-8: PENG blok usg goruntist
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu kararlarina, hasta haklar1 yonetmeligine ve
etik kurallara uygun olarak Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi’nde 11.08.2022 tarihli ve 254 karar no’lu etik kurul onayi
(Bkz. EK-1) ile 01.02.2023-01.10.2023 tarihleri arasinda prospektif, randomize,
kontrolli olarak yurutildd. Hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu okutulup

hastalarin sozlii ve yazili onamlar1 alindi1 (Bkz. EK-2).
Hasta secimi

Calismaya 40-85 yas arasi, TKA yapilan, ASA 1-3, toplam 60 hasta dahil
edildi. Hastalar PENG blok yapilan ve blok yapilmayan olarak kapali zarf yontemi
ile rastgele iki gruba ayrildi. Grup P: PENG blok yapilanlar (n:30) ve Grup C: PENG
blok yapilmayanlar, kontrol grubu (n: 30) olarak gruplandirildi.

Calismamiza olgularin dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibi

belirlendi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Posterior yaklasimla TKA yapilan,
e 40-85 yas araligy,
e ASA 1-3 hastalardir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e 40 yas alt1, 85 yas UstU,

e ASA 4 ve Ustl,

e Bilissel bozukluk (alzheimer, demans , delirium vs),
e Kalca kirigi,

e Uygulama yeri enfeksiyonu,

e Lokal anestezik madde allerjisi olan,

e Hasta rizas1 olmayan hastalardir.
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Calismanm primer hedefi TKA cerrahisi geciren hastalarda preoperatif PENG
blok uygulamasinin postoperatif agri, opioid ihtiyaci, mobilizasyon suresi, kalca
eklem agiklig1 ve hastane kalis siiresine etkisinin arastirilmasidir. Ikincil hedefi ise
PENG blogun perioperatif hemodinamiye etkisi ve postoperatif yan etkilerini

arastirmaktir.
Yontem

Calismaya uygun olan hastalara preoperatif degerlendirme vizitinde yapilacak
islem, ¢aligmanin amaci ve VAS hakkinda bilgi verildi. Ameliyathaneye alinmadan
once tum hastalara intraven6z midazolam 0.03 mg/kg ile sedasyon uygulandi ve
standart monitdrizasyon (EKG, noninvaziv arter basinci, oksijen satiirasyonu (Sa02)
ve 1s1) sonrasi Spinal anestezi yapildi. Hasta oturur pozisyonda iken 25G Whitacre
igne ile L2-L3 veya L3-L4 arasindan girilerek subaraknoid araliga heavy marcain
(%0.5 bupivakain hidroklorur ve dektrozmonohidrat) 10-20 mg (2-4 ml voliimde)

uygulandi. Hastalarin pimprick testi ile blok seviyesi kontrol edildi.

Grup P hastalara spinal anestezi sonrasi cerrahi insizyon dncesi steril
kosullarda ultrasonografi (GE, LOGIQ P5, 149678SU5) esliginde PENG blok
yapildi. Hasta supin pozisyonda iken 2-5 MHz, diisiik frekansh egrisel prob, anterior
inferior iliac spinen (AllS) medialine enine yerlestirildi; probun medial ucu, superior
pubik ramusa hizalamak icin saat yonunin tersine yaklasik 45° dondiiriildii. PENG
blok ile kalca 6n kapsuliiniin duyusal innervasyonunu saglayan femoral, obturator ve
aksesuar obturator sinirlerin blokaji icin 100 mm’lik blok ignesi (Pajunk, SonoPlex
I1) in-plane teknikle psoas tendonu ve pubik ramus arasindaki fasiyal dizleme
yerlestirilerek 20 ml %0,5 bupivakain yapildi (Sekil-8). Hastanin blok sonrasi

cerrahisi baslatild.

Grup C hastalarda ise spinal anestezi sonrasi PENG blok yapilmadan

cerrahiye basland:.

Tum hastalara cerrahi bitiminden sonra cerrahi ekip tarafindan 10 ml %0.5
bupivakain + 10 ml %2 lidokain yara uglarina infiltre edildi ve postoperatif
multimodal analjezi amaciyla PCA cihazi ile iv tramadol 50 mg yiikleme sonrasi 5-
10 mg/saat bazal hiz (20 mg bolus doz + 30 dakika kilit stresi) beraberinde

parasetamol 10 mg/kg iv (8 saat ara ile) verildi.
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Verilerin Kaydedilmesi

Hastalarin yasi, kilosu, boyu, VKI, cinsiyeti, ASA skoru, yandas hastaliklari,
cerrahi suresi kaydedildi. Perioperatif hemodinamik veriler kalp atim hiz1 ve
ortalama arter basinci belirtilen zamanlarda kaydedildi (TO: baslangig, T1: Spinal
anestezi sonrasi 30. dakika, T2: Cerrahi islem bitiminde, T3: Derlenme Unitesinde
30. dk). Her iki grup hastada postoperatif derlenme Unitesinde 30.dk, 12., 24. ve 48.
saatlerde VAS skoru, postoperatif 24 saat icindeki ilk ek opioid analjezi zamani ve
toplam opioid dozu, 24. saat kalga eklem hareket agiklig: (fizyoterapist tarafindan
gonyometre ile kalca fleksiyon agis1 6l¢iildii), mobilizasyon zamani, hastanede kalis
siiresi ve olas1 yan etkiler (motor blok, bulanti, kusma, anaflaksi, sinir hasar1)
kaydedildi.

Power Analiz

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi
kullanilarak gu¢ analizi yapildi. Calismanm giicl 1-p (B=II. tip hata olasilig1) olarak
ifade edilmekte ve %80 glice sahiptir. Cohen tarafindan belirlenen etki biiyiikliigii
katsayilarina gore etki biiytikligi (d=0.254) gozlenecegi varsayilarak, en az kontrol

grubu icin 30, en az ¢calisma grubu i¢in 30 drneklem sayis1 gerektigi saptandi.
Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde

ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanildi.
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BULGULAR

Calisma Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 01.02.2023-

01.10.2023 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya katilan hastalar iki grup halinde

incelenmistir. Grup P hastalara preoperatif PENG blok yapilmistir. Grup C hastalara

PENG blok yapilmayip kontrol grubu olarak alinmistir. Her iki grupta 30’ar olmak

Uzere 60 hasta ¢caligmaya dahil edilmistir (Tablo-1). PENG blok grubundaki bir

hastada postoperatif kalga protez ¢ikigi olmasi {izerine ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Tablo-1: Demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 40.0 - 85.0 67.5 63.8 £+ 11.7
Cinsiyet Kadin 36 60.0%
Erkek 24 40.0%
Kilo 58.0 - 96.0 76.5 77.7 £ 9.3
Boy (cm) 155.0 - 180.0 165.0 167.6 = 8.0
VKI 22.0 - 31.0 28.0 274 £ 2.0
Ek Hastahk
HT 37 61.7%
DM 29 48.3%
Hipotiroidi 13 21.7%
Atrial Fibrilasyon 5 8.3%
. ) 53 88.3%
Yan Etki ) ; 11.7%
| 5 8.3%
ASA Skoru I 48 80.0%
i 7 11.7%

Grup P’nin yas ortalamasi1 63,4 + 12,0 idi. Grup C’nin yas ortalamasi1 64,3 +

11,7 idi. Grup P’nin %56,7’si, Grup C’nin %63,3’si kadin idi. Kontrol ve PENG
grubu arasinda hastalarin yas (Sekil-9), cinsiyet (Sekil-10) dagiliminda anlaml
(p>0.05) farklilik goriilmemistir (Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu arasinda
hastalarmn kilo, boy, VKI degerlerinde anlaml1 (p>0.05) farklilik goriilmemistir
(Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu arasinda ASA skorunda anlamli (p>0.05)
farklilik goriilmemistir (Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu hastalarinda DM, HT,
hipotiroidi, atrial fibrilasyon varliginda anlamli (p>0.05) farklilik gériilmemistir
(Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu arasinda cerrahi siirede anlamli (p>0.05) farklilik
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goriilmemistir (Tablo-2). Kontrol ve PENG grubu hastalarinda yan etki olarak
bulanti, kusma goriilmiis olup iki grup arasinda anlamli (p>0.05) farklilik

goriilmemistir (Tablo-2).

Tablo-2: Demografik verilerin gruplara gore dagihmi

Kontrol Grubu PENG Grubu
Ort.+ss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
Yas 64.3 + 11.7 67.5 63.4 + 12.0 66.0 0.778 !
Lo Kadin 19 63.3% 17 56.7% 2
Cinsiyet Erkek 11 36.7% 13 43.3% 0.598
Kilo 778 + 9.1 77.0 777 + 9.7 76.5 0.956 ‘!
Boy 167.4 + 7.7 165.0 167.7 + 8.4 1645 0.777 ™
VKi 274 + 1.8 28.0 274 + 2.2 280 0970 M
Cerrahi Siire (DK) 135.8 + 13.1 137.5 1295 + 12.7 1275 0.062 !
) 12 40.0% 11 36.7% @
HT 0.791
+) 18 60.0% 19 63.3%
) 14 46.7% 17 56.7% @
DM 0.438
+) 16 53.3% 13 43.3%
. ©)] 23 76.7% 24 80.0% Xz
Hipotiroidi 0.754
P +) 7 233% 6  20.0%
Atrial ¢) 28 93.3% 27 90.0% 0.640 X
Fibrilasyon  (+) 2 6.7% 3 10.0% '
. ) 25 83.3% 28 93.3% e
Yan Etki ) 5 16.7% 2 6.7% 0.228
| 3 10.0% 2 6.7%
ASA Skoru 1 23 76.7% 25 83.3% 0.640 *
i 4 13.3% 3 10.0%

'‘Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / *° Ki-kare test
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Yas

64.4

64.2

64.0

63.8
63.6
63.4
63.2
63.0

62.8
Kontrol
Grubu

PENG
Grubu

Sekil-9: Kontrol ve PENG grubunda yas ortalamasi

70.0%
60.0% - |
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%
Kadin

O Kontrol Grubu

Erkek
B PENG Grubu

Sekil-10: Kontrol ve PENG grubunda cinsiyet dagilimi

Kontrol ve PENG grubu arasinda TO, T1,

T2, T3 zamani kalp tepe atimi

degerinde anlamli (p>0.05) farklilik goriilmemistir (Tablo-3) (Sekil-11). Kontrol ve

PENG grubu arasinda TO, T1, T2, T3 zamani1 ortalama arter basincinda anlamli
(p>0.05) farklilik gériilmemistir (Tablo-3) (Sekil-12).
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Tablo-3: Perioperatif hemodinamik verilerin gruplara gore dagilim

Kontrol Grubu PENG Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
KTA
TO 81.2 = 75 81.0 79.7 + 12.8 77.0 0.263
T1 726 £ 7.0 71.5 717 + 9.7 72.0 0.609
T2 717 £ 7.0 70.5 70.8 + 8.0 71.0 0.830
T3 73.1 = 6.8 72.0 721 + 7.7 72.0 0.727
OAB
TO 110.0 = 141 110.0 112.0 + 13.8 110.0 0.589
T1 814 + 114 85.5 84.4 + 8.8 86.0 0.317
T2 825 = 8.8 83.5 80.7 + 7.7 80.0 0.362
T3 83.7 + 8.7 85.0 83.0 + 9.0 845 0.59%

MMann-whitney u test KTA: kalp tepe atimi, OAB: ortalama arter basinci

84.0
80.0
76.0
72.0
68.0
64.0

.

TO

T2

KTA

O Kontrol Grubu

B PENG Grubu

Sekil-11: Kontrol ve PENG grubunda kta




150.0
1000 -
50.0

0.0

T0

T1

T2

Ortalama Arter Basinci

O Kontrol Grubu

B PENG Grubu

Sekil-12: Kontrol ve PENG grubunda oab

Kontrol ve PENG grubu arasinda T3 zamani1 VAS skorunda anlamli (p>0.05)

farklilik goriillmemistir. PENG grubunda iglem sonrasi 12.saat, 24.saat, 48.saat VAS

skoru kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diistiktiir (Tablo-4) (Sekil-13).

Tablo-4: Postoperatif VAS skorunun gruplara gore dagihim

Kontrol Grubu PENG Grubu

Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan
VAS Skoru
T3 Zamam 1.23 + 0.86 1.00 1.23 + 0.86 1.00 1.000
Islem Sonrasi 12.Saat 490 = 1.73 4.00 1.23 £ 0.86 1.00 0.000
Islem Sonrasi 24.Saat 463 £ 1.25 5.00 0.83 = 0.87 1.00 0.000
Islem Sonrasi 48.Saat 3.13 = 1.33 3.00 0.83 = 0.87 1.00 0.000

"Mann-whitney u test
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Y —
3.0 ]
2.0

0.0
T3 Zaman1 Islem Sonrasi Islem Sonras1 Islem Sonrasi
12.Saat 24 .Saat 48.Saat
VAS Skoru

O Kontrol Grubu BPENG Grubu

Sekil-13: Kontrol ve PENG grubunda VVAS Skorlar1

PENG grubunda ek analjezi baglama zaman1 kontrol grubundan anlamli
(p<0.05) olarak daha yuksektir (Tablo-5) (Sekil-14). PENG grubunda total opioid
miktar1 kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktiir (Tablo-5) (Sekil-
15). PENG grubunda mobilizasyon zamani kontrol grubundan anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktiir (Tablo-5) (Sekil-16). PENG grubunda 24.saat kalca eklem
hareket agikligi kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksektir (Tablo-5)
(Sekil-17). Kontrol ve PENG grubu arasinda hastanede kalis siiresinde anlamli
(p>0.05) farklilik goriilmemistir (Tablo-5).

Tablo-5: Postoperatif verilerin gruplara gore dagilim

Kontrol Grubu PENG Grubu

Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan
Moabilizasyon Zaman (saat) 230 £ 21 23.0 191 + 16 19.0 0.000
24. Saat Kalca EKlem Agikligit 435 + 6.8  45.0 62.3 + 84  65.0 0.000
Ek Analjezi Baglama Zamani 41 = 1.1 4.0 85 + 1.2 9.0 0.000
Total Opioid Miktar1 (mg) 353.3 + 14.0 350.0 216.7 £ 9.6  210.0 0.000
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 29 £ 16 2.5 25 £ 09 2.0 0.111

'‘Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test
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Ek Analjezi Baslama Zamani
(Saat)

10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Kontrol PENG
Grubu Grubu

Sekil-14: Kontrol ve PENG grubunda ek analjezi zamani

Total Opioid Miktar1 (mg)

400.0

300.0
200.0
100.0

0.0
Kontrol PENG
Grubu Grubu

Sekil-15: Kontrol ve PENG grubunda total opioid miktari
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Mobilizasyon Zamani (Saat)

25.0
20.0
15.0
10.0
5.0
0.0

Kontrol PENG
Grubu Grubu

Sekil-16: Kontrol ve PENG grubunda mobilizasyon zamani

Kalga eklem hareket acikhigi
24. Saat

70.0 /—
60.0

50.0 ~
40.0
30.0
20.0
10.0
0.0
Kontrol PENG
Grubu Grubu

Sekil-17: Kontrol ve PENG grubunda kalga eklem hareket agikligi
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TARTISMA

Bu randomize, prospektif calismamizda PENG blogun perioperatif
hemodinamik veriler, postoperatif agr1 diizeyi, ek opioid analjezi ihtiyaci ve zamani,
kalga eklem hareket acikligi, mobilizasyon zamani, hastanede kalis sresi ve olasi

yan etkileri arastirildi.

Postoperatif agr1 hasta memnuniyetsizligi, mobilizasyonda gecikme, kronik
agr1 gelisimi, yiiksek kardiyak ve pulmoner komplikasyon gelisme riski ile morbidite
ve mortaliteyi arttiran bir durumdur (63). Postoperatif agr1 diinya genelinde opioid
kullanimimi arttirmustir. Postoperatif agr1 yonetimi i¢in multimodal analjezi ve
anestezi teknikleri baz alinarak postoperatif opioid kullanimi hakkinda rehberler

olusturulmustur (65).

Toplam 60 hastayi dahil ettigimiz ¢alismamizda TKA cerrahisi 6ncesi PENG
blok yapilan grupta kontrol grubuna gére postoperatif 12., 24., 48. saatlerde VAS
skoru ve toplam kullanilan opioid dozu anlamli diistiktli. Ek opioid ihtiya¢c zamani
kontrol grubunda PENG grubuna gore anlamli diisiiktii. Kalga eklem hareket agikligi
PENG grubunda kontrol grubuna gére anlamli yiiksekti. Mobilizasyon siresi ise
PENG grubunda anlamli kisa idi. Her iKi grupta hastane kalis siiresinde anlaml1 bir
farklilik yoktu.

Pascarella ve ark.’nin toplam 60 hastada yaptiklari randomize ¢alismada
TKA’da PENG blok yaptiklar1 ve blok yapmadiklar1 hastalarda 12., 24. ve 48.
saatlerde NRS, postoperatif opioid ihtiyaci olup olmadigy, ilk opioid ihtiya¢ zamani,
toplam opioid dozu, kal¢a hareket aciklig1, mobilizasyon zamani, hastane kalis stiresi
ve yan etkiler kaydedilmistir. Blok yapilan hastalarda agr1 diizeylerinin belirgin sekilde
daha diisiik, opioid ihtiyacinin daha az, kalca hareket acikliginin daha fazla,
mobilizasyon siiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir. Her iki grupta hastane kalis

siiresi ve yan etkilerde anlamli bir farklilik goriillmemistir (16).

Lin ve ark.’nin toplam 60 hastada yaptiklar: randomize, ¢ift-kor calismada
kalga kirig1 cerrahisinde PENG blok ile femoral blogun postoperatif agr1, kuadriceps
glict, total opioid kullanimi, komplikasyonlari, hastane kalis siiresine etkisini
kiyaslamislardir. PENG blok yapilan grupta femoral blok grubuna gore daha az agri

diizeyi ve daha fazla kuadriceps glcii oldugunu bildirmislerdir (12).
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Benzer sekilde Sahoo ve ark.’nin toplam 9 hastada kalga kirig1 cerrahisinde
preoperatif PENG blok yaparak blok dncesi ve sonrasi istirahat agri diizeyi ile 15°
pasif bacak kaldirma sonrasi agr1 diizeyini karsilastirmiglardir. PENG blok sonrasi

daha diisiik agr1 diizeyi bildirmislerdir (15).

Kukreja ve ark.’nin toplam 120 hastada yaptiklar1 retrospektif calismada
primer ve revizyon TKA’da analjezi amacli PENG blok yapilan hastalarda derlenme
odasy, 6., 12. ve 24. saat VAS skorlar1 ile oral morfin kiimiilatif dozunu
arastirmislardir. Primer TKA hastalarinda revizyon hastalarina gore tiim zaman
dilimlerinde VAS skorunun ve 24 saat i¢indeki opioid kullaniminin daha diisiik

oldugunu bildirmislerdir (17).

Zheng ve ark.’nin toplam 70 hastada yaptiklari randomize ¢aligmada TKA
ameliyatlarmda preoperatif 20 mL 0.5% ropivakain verdikleri PENG blok grubu ile
20 mL salin verdikleri placebo grubunu kiyaslamislardir. Tm hastalara cerrahi ekip
tarafindan intraartikiiler 20 mL 0.5% ropivakain verilmistir. En yuksek VAS skoru
derlenme odasinda kaydedilmistir. Placebo grubunda daha yliksek VAS skoru
belirlenmistir. Ama sonraki saatlerde iki grup arasinda VAS skorunda belirgin bir
farklilik goriilmemistir. PENG blok grubunda intraoperatif morfin dozu ve
postoperatif kusmanin daha az oldugu gézlemlenmistir (18). Bizim ¢alismamizda ise

her iki grupta goriilen yan etkilerde anlamli bir farklilik yoktu.

Aliste ve ark.’nm toplam 40 hastada yaptiklar1 randomize galismada primer
TKA ameliyatlarinda PENG blok ile suprainguinal facia iliaca kompartman blogu
yaptiklar1 hastalarin 3, 6, 12, 18, 24, 36 ve 48. saatlerde agr1 skorlar1; 24 ve 48 saatte
kiimiilatif morfin tiikketimi, opioid iliskili yan etkileri, 24. ve 48. saatte fizyoterapi
yapabilmesi ve hastane kalis siiresinin uzunlugu kaydedilmistir. Ayrica 3., 6. ve 24.
saatlerde duyusal ve motor degerlendirme gerceklestirilmistir. 3. ve 6. saatlerde
suprainguinal facia iliaca blok grubunda daha az kuadriceps motor blok oldugu
gozlemlenmistir. PENG grubunda 3.saatte kal¢a adduksiyonunun daha iyi korundugu,
tiim 6l¢iim zamanlarmda kalga 6n, medial ve lateral duyu blogunun daha az oldugu
gozlemlenmistir. Her iki grup arasinda postoperatif agr1 skorlari, 24 ve 48 saatlik
kiimulatif opioid tuketimi, fizyoterapi yapabilme, opioidle iliskili yan etkiler ve

hastanede kalis siiresi a¢isindan klinik olarak anlamli bir fark bulunmamustir (125).
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Choi ve ark’nin. toplam 54 hastada yaptiklari randomize ¢aligmada genel
anestezi altinda TKA cerrahisinde anestezik indiiksiyon sonras1 PENG blok ve
suprainguinal facia iliaca kompartman blogu yapilan hastalarda postoperatif derlenme
odasl, 6., 24., 36. ve 48. saatlerde istirahat agr1 skoru, 48 saat icindeki toplam opioid
tuketimi degerlendirilmistir. Operasyon oncesi ve postoperatif 6., 24., 36. saatlerde
kuadriseps kuvveti 6lglilmiistiir. Postoperatif 6. ve 24. saatlerde PENG grubunda
istirahatte agr1 skorlar1 daha diisiik olmasina ragmen, postoperatif 48. saatte iki grup
arasinda istirahatte ve hareket sirasinda agr1 skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Postoperatif 48 saate kadar toplam opioid tiiketimi de iki grupta
benzer bulunmustur. Her iki grupta kuadriseps kuvvetlerinde anlamli farklilik
saptanmamistir. PENG blok ve suprainguinal facia iliaca kompartman blogunun

analjezik etkinligi benzer bulunmustur (126).

Mosaffa ve ark.’nin yaptigi, toplam 52 hastanin oldugu, randomize kontrolli
calismada kalga kirig1 cerrahisinde preoperatif yapilan facia iliaca kompartman blogu
ile PENG blok kiyaslanmustir. PENG blok grubunda bloktan sonraki 15. dk ve
postoperatif 12. saat VAS skoru anlamli diisiik, ilk ek analjezi ihtiyag siiresi anlamli

uzun, 24 saatte morfin tiiketim dozu anlamh disiik bulunmustur (127).

Huda ve ark.’nin yaptig1 bir meta-analizde bakilan 6 randomize kontrolli
calismada kalca cerrahisinde PENG blok yapilan hastalarda opioid kullanimu,
postoperatif agr1 kontrolii, blok iliskili yan etkiler degerlendirilmistir. PENG blok
yapilan hastalarda postoperatif ilk 24 saat i¢indeki opioid kullanimi anlamli dlgiide az,
ilk ek analjezi ihtiyag siiresi anlaml1 uzun, hasta memnuniyeti daha fazla, motor blok

riski anlamli az bulunmustur (128).
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SONUC

Calismamizda PENG blok uygulanan hastalarda postoperatif agr1 ve toplam
opioid tiiketiminde azalma, ilk ek analjezik zamanminda uzama, kalga eklem
acikliginda artig, mobilizasyon siresinde kisalma oldugunu tespit ettik. PENG blogun
TKA cerrahisinde postoperatif agri kontroliinde multimodal analjezinin bir pargasi

olarak etkin ve giivenli bir analjezi yontemi oldugu sonucuna vardik.
LIMITASYON

Caligmanin limitasyonlarinda birincisi 6rneklem sayisinin azligidir, daha genis
vakalarm incelendigi ¢alismalara ihtiyag vardir. Ikincisi gonyometrenin kullanicilara

bagli sensitivitesi diisiik olabilir ve quadriceps kas guicl degerlendirilmemistir.
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