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OZET

SARIDEMIR F. Spinal Anestezi ile Yapilan Kalca Operasyonlarinda
Ultrasonografi Rehberliginde Uygulanan Postoperatif Perikapsiiler Sinir
Grubu Blogunda (PENG blok) iki Farkh Bupivakain Konsantrasyonunun
Etkinliginin Degerlendirilmesi Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. Uzmanlk Tezi. Bolu, 2023

Kalga eklemi insan viicudunda en fazla yiik altinda kalan eklemdir. Total
kalca protezi ve kalga kirigi operasyonlari en yaygin ve basarili ortopedik
proseddrlerdendir.

Kalga eklemi cerrahisindeki son gelismelere ragmen ameliyat sonrasi
bulanti, kusma ve postoperatif agr1 gibi yan etkiler siktir. Giiniimiizde kullanimi
giderek yayginlasan bolgesel anestezi tekniklerinden lumbar pleksus blogu,
femoral blok ve fasya iliaka kompartman blogu etkinligi gosterilmis olan ve en
yaygmn kullanilan periferik sinir bloklaridir ve kalga ameliyatlarinda perioperatif
analjezi sagladig1 ve bu sayede opioid tiiketimini azaltarak postoperatif bulant1 ve
kusma riskini azalttig1 bulunmustur.

Kalganin karmasik innervasyonu kalca cerrahileri sonrasi analjezi
saglamay1 zorlastirir ve hala hastalar kalga cerrahisi sonrast agri duymaya devam
etmektedirler. Short ve ark, yaptiklar1 anatomi ¢alismasinin sonucunda femoral,
obturatuar ve aksesuar obturatuar sinirin anterior kalgca ekleminin innervasyonunu
sagladigmi bulmuslardir. Bu bilgileri g6z 6niline alarak Giron-Arango ve ark. kalca
analjezisi i¢in on tarafta psoas tendonu arkada pubik ramusun oldugu araliga lokal
anestezi infiltrasyonu yaparak Perikapsiiler Sinir Grubu Blogunu (PENG Blok)
tanimlamislardir. Bu calismadaki amacimiz, tek tarafli kalca cerrahisi yapilacak
hastalarda postoperatif uygulanan PENG blogun iki farkli bupivakain
konsantrasyonunun postoperatif analjezi ve opioid analjezik kullanimi {izerine
etkinligini degerlendirmektir.

Yerel Etik Kurulunun 17/01/2023 tarih ve 2023/11 sayili izni ve hastalarin
yazili onam1 sonrasinda kalga cerrahisi planlanan 18-85 yas araliginda ASA I-Il1
riske sahip 60 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin tiimii operasyon oncesi
prospektif, randomize, ve kapali zarf metodu ile Grup 0.25, Grup 0.16 ve Grup K
(Kontrol) olmak iizere 3 gruba ayrildi.



Grup 0.25 ve Grup 0.16 hastalarina operasyon sonrasi supin pozisyon
verilerek ultrasonla spina iliaca anterior inferior lizerine yerlestirildikten sonra prob
saat yOniiniin tersine yaklasik 45 derece dondiiriilerek pubik ramus hizasindan
anterior inferior iliak ¢ikint1 ve iliopubik eminens, iliopsoas kasinin tendonu ve
femoral arter goriintiilendi. Periferik blok ignesi ile iliopubik eminens ile iliopsoas
kasinin tendonunun altindaki alana siras1 ile 20 ml %0.25 bupivakain (Buvasin
%0,5 Vem Ilag Istanbul, Tiirkiye) ve 20 ml %0.16 bupivakain (Buvasin %0,5 Vem
Ilag Istanbul, Tiirkiye) ile unilateral PENG blok uygulandi.

Grup K’daki hastalara postoperatif herhangi bir invaziv blok islemi
yapilmadi. Her iki gruba da operasyon sonras1 Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) ile
intravendz (1V) Tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma Ilag A. S,
Istanbul) 4 mg/ml konsantrasyonda siirekli opioid infiizyonu 2 cc/saat, 24 saat
icinde maksimum 400 mg dozda, 20 dk'lik bir kilitlenme araligi ile, hastanin her
butona bastiginda iv bolus 20 mg tramadol HCL verilebilen dozlar uygulandi.

Operasyon sonrast 1., 2., 4., 8., 12., 18., 24. saatlerde Viziiel Analog Skala
(VAS) degerleri ile birlikte 0-1, 1-12, 12-24 saat araliklarindaki analjezik tiikketimi,
bulanti, kusma ve kasint1 kaydedildi. Total analjezik tiketimi ve hasta memnuniyeti
degerlendirilerek kaydedildi.

Demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Hastalarin
VAS degerlendirmesinde PENG blogu gruplarinda Grup K’ya gore postoperatif
tum saatlerde Grup K’ ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu tespit edildi
(p<0,05). Ayrica Grup 0.16 ile Grup 0.25 arasinda 1.,2.,4. ve 18. saatlerde VAS
skorlarinda anlamli farklilik saptanmadi. Tramadol tiiketiminin Grup 0.25 ve Grup
0.16°da Grup K’ya gore 0-1., 1-12. ve 12-24. saat dilimlerinde istatistiksel olarak
anlamli distk oldugu gorildi (p<0,05). Ayrica ilk 12 saat Grup 0.25’de Grup
0.16’a gore anlamh diisiik bulundu (p<0,05). Fakat 12-24 saat aras1 Grup 0.25 ile
Grup 0.16 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Toplam tramadol tiiketim
miktarlar1 da Grup 0.25’de Grup 0.16’a gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
oldugu gozlemlendi (p<0,05). Kalp atim hizi (KAH) ve sistolik kan basinci (SKB)
belirlenen biitiin saat 61¢glimlerinde anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Diyastolik kan
basinci (DKB) ise 1., 2. Ve 4. saatlerde Grup 0.25 ve Grup 0.16 da Grup K’ya gore
anlamli disiik bulundu (p<0,05). Ayrica Grup 0.16’da Grup 0.25’e¢ gdre anlamli
diistik bulundu (p<0,05). Ortalama kan basincinda (OKB) gruplar arasinda 12. saat

Ol¢limlerinde anlamli bir farklilasma olmadigin1 ancak onun disindaki biitiin
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Olclimlerde ortalama kan basinglarinda gruplar arasinda anlamli farklilagmalar
oldugunu gostermistir (p<0,05). Yan etkiler agisindan incelendiginde bulant1 ve
kusmanin 1-12. saatte Grup 0.25°te anlamli diistik saptandi.

Sonug olarak; kalca cerrahisinde 20 ml %0,25 bupivakain ile uygulanan
PENG blogunun 20 ml %0.16 bupivakain ile uygulanana gore multimodal
analjezinin bir pargas1 olarak diisiik agr1 skorlari, analjezik tiketimini ve tramadol
tilketimine bagli yan etkileri azalttigin1 ve postoperatif etkili analjezi sagladigi
kanaatineyiz. Ancak Grup 0.16’da ilk 4 saatte Grup 0.25’e benzer agri skorlar1 Grup
0.16’nin da daha kisa stirelide olsa etkin analjezi sagladigini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalga Cerrahisi, Postoperatif Agri, Perikapstler Sinir
Grubu Blogu, Rejyonal Anestezi.



ABSTRACT

SARIDEMIR F. Evaluation of the Effectivenes of Two Different
Bupivacaine Concentrations of Postoperative Pericapsular Nerve Group
Block (PENG Block) Applied with Ultrasound-Guided in Hip Operations
Performed with Spinal Anesthesia Bolu Abant Izzet Baysal University
Department of Anesthesiology and Reanimation, Master Thesis. Bolu, 2023

The hip joint is the joint that is exposed to the most weight in the human
body. Total hip replacement and hip fracture operations are among the most
common and succesful orthopedic procedures.

Despite the latest advances in hip joint surgery, postoperative side effects
such as nausea, vomiting and postoperative pain are common. Lumbar plexus
block, femoral block and fasia iliaca compartment block, which are regional
anesthesia techniques that are increasingly used today, are the most commonly used
peripheral nerve blocks that have been shown to be effective and have been found
to provide perioperative analgesia in hip surgeries and thus reduce the risk of
postoperative nausea and vomiting by reducing opioid consumption.

The complex innervation of the hip makes it difficult to provide analgesia
after hip surgery, and patients still experience pain after hip surgery. As a result of
their anatomy study, Short et al found that the femoral, obturator and accessory
obturator nerves supply the innervation of the anterior hip joint. Considering this
information, Giron-Arango et al. defined Pericapsular Nerve Group Block (PENG
Block) for hip analgesia by infiltrating local anesthesia into the space where the
psoas tendon is located in the front and the pubic ramus in the back. Our aim in this
study is to evaluate the effectiveness of two different bupivacaine concentrations of
PENG block applied postoperatively on postoperative analgesia and opioid
analgesic use in patients undergoing unilateral hip surgery.

Following the permission of the Local Ethics Committee dated 17/01/2023
and numbered 2023/11 and the written consent of the patients, 60 patients with ASA
I-111 risk, aged between 18-85, who were planned for hip surgery, were included in
the study. All patients were divided into 3 groups: Group 0.25, Group 0.16 and
Group K (Control) by prospective, randomized and sealed envelope method before
the operation.

Group 0.25 and Group 0.16 patients were placed in a supine position after

the opertions, and the probe was placed on the spina iliaca anterior inferior with
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ultrasound and then. Rotated approximately 45 degrees counterclockwise to
visualize the anterior inferior iliac crest and iliopubic eminence, the tendon of the
iliopsoas muscle and the femoral artery from the pubic ramus level. Unilateral
PENG block was performed respectively by applying 20 ml bupivacaine 0.25% and
20 ml bupivacaine 0.16% to the area under the tendon of the iliopubic eminence
and iliopsoas muscle with a peripheral block needle.

No postoperative invasive block procedure was performed on patients in
Group K. Postoperatively, in both groups, Tramadol HCL (Tramosel 100mg/2ml
Haver Pharma Drugs Inc. Istanbul) was given upto the maximum doése of 400 mg
within 24 hours, with a continuous infusion of 2 cc/hour at a concentration of
4mg/ml via IV Patient Controlled Analgesia (PCA). Doses that could be
administered as an iv bolus of 20 mg tramadol HCL each time the patient pushes
the button, with a lock-in interval of 20 minutes were adjusted.

Visual Analogue Scale (VAS) values at the 1st, 2nd, 4th,8th, 12th, 18th,
24th hours after the operation, as well as analgesic consumption at 0-1,1-12,12-24
hours, nausea, vomiting and itching were recorded. Total analgesic consumption
and patient satisfaction were evaluated and recorded.

There was no significant difference between the groups in demographic
data. In the VAS evaluation of the patients, it was determined that the PENG block
groups were statistically significantly lower than the control groups at postoperative
at all hours compared to Group K (p<0,05). Also 1st, 2nd, 4th and 18th between
Group 0.16 and Group 0.25 no significant difference was detected in VAS score
between hours. Tramadol consumption 0-1., 1-12. and 12-24. hours were found to
be statistically significantly lower in Group 0.25 and Group 0.16 compared to
Group K (p<0,05). Additionaly, the first 12 hours were significantly lower in Group
0.25 than in Group 0.16 (p<0,05). However, no significant difference was detected
between Group 0.25 and Group 0.16 between 12-24 hours. It was also observed that
total tramadol consumption amounts were statistically significantly lower in Group
0.25 compared to Group 0.16 (p<0,05). Heart rate (HR) and systolic blood pressure
(SBP) measumerents were found to be significantly lower in all determined time
periods (p<0,05). Diastolic blood pressure (DBP) was found to be significantly
lower in Group 0.25 and Group 0.16 compered to Group K at the 1st, 2nd and 4th
hours (p<0,05). In addition, it was found to be significantly lower in Group 0.16

compared to Group 0.25 (p<0,05). It showed that there was no significant difference
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in mean blood pressure (OCB) between the groups at the 12th hour measurements,
but there were significant differences between the groups in mean blood pressure
in allother measurements (p<0,05). When examined in terms of side effects, nausea
and vomiting at 1-12. hours were found to be significantly lower in Group 0.25.

In conclusion; we believe that the PENG block applied with 20 ml 0.25%
bupivacaine in hip surgery provides lower pain scores as a part of multimodal
analgesia, reduces analgesic consumption and side effects due to tramadol
consumption, and provides effective postoperative analgesia compared to the one
applied with 20 ml 0.16% bupivacaine. However pain scores in Group 0.16, similar
to Group 0.25 in the first 4 hours, suggest that Group 0.16 also provides effective
analgesia, albeit for a shorter period.

Keywords: Hip Surgery, Postoperative Pain, Pericapsular Nerve Group

Block, Regional Anesthesia
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ATiS: Anterior Inferior iliak Spina
cm: Santimetre

BOS: Beyin Omurilik Sivist

COX: Siklooksijenaz

DKB: Diyastolik Kan Basinci

FPS: Yiiz Agr1 Olgegi

HKA: Hasta Kontrolli Analjezi

IM: Intramuskuler

IV: Intravendz

IASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
IPE: [liopubik Eminence

KAH: Kalp Atim Hiz1

Kg: Kilogram

LA: Lokal Anestezikler

LAST: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi
mm: Milimetre

mg: Miligram

MPQ: Mc Gill Agr1 Anketi

NRS: Numerik Degerlendirme Skalasi
NSAIi: Nonsteroid Antiinflamatuar laclar
OKB: Ortalama Kan Basinci1

PABA: Paraamino Benzoik Asit
PENG: Perikapsuler Sinir Grubu Blok
PFN: Proksimal Femur Civisi

PG: Prostoglandin

PO: Perioral

SC: Subkutan

SKB: Sistolik Kan Basmc1

SpO:2: Periferik Oksijen Saturasyonu
USG: Ultrasonografi

VAS: Vizlel Analog Skala

VKi: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Kalga operasyonlari; kalca eklemine komsu femur kiriklarinda ya da
rekonstriksiyon gerektiren femur patolojilerinde genel anestezi ya da néroaksiyel
anestezik blokaj yontemleri ile yapilabilmektedir (1). Bu operasyonlar sonrasi
kemik iyilesmesi ve kalga protezi ile islev kazanmasi planlanan hastalar
postoperatif donemde operasyon kesi ve travmalarma bagli akut agri sikintisi ile
karsilagsmaktadirlar (2). Bu alanda kesi ve fiksasyonlarin neden oldugu cerrahi
travma sonrast postoperatif agr1 goriilebilmekte; bu agriya bagh olarak
kardiyovaskiler ve pulmoner komplikasyonlar gelisebilmekte, hastalarin agri,
hareketsizlik, kullanilan analjeziklere bagli bulanti, kusma, idrar retansiyonu gibi
sebeplerle postoperatif konforu bozulmakta, hastanede kalis siireleri
uzayabilmektedir. Postoperatif agr1 ayrica, kardiyovaskdiler ve pulmoner sistemlere
ek olarak endokrin, immiin, gastrointestinal ve néromotor sistemler (zerine
etkilerinden dolay1 hasta konforunu oldukca bozan, morbidite ve mortaliteye sebep
olabilmesi nedeniyle ginumuzde halen ciddi bir sorun olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Cerrahi operasyon sonrasi servise c¢ikan hastalarda agri1 yonetiminde
farmakolojik tedavi ©One ¢ikmaktadir. Postoperatif analjezi icin glnimuzde
multimodal agr1 tedavisi tavsiye edilmekte ve rejyonel analjezi de multimodal agr1
tedavisinin 6nemli bir parg¢asini olusturmaktadir. Postoperatif agrisi olan hastalarda
opioidler oldukga sik kullanilmaktadir (3). Opioid analjeziklerin; bulanti, kusma,
idrar retansiyonu, konstipasyon, sedasyon ve solunum depresyonu gibi olumsuz
etkilere neden oldugu bilinmektedir (4). Opioid analjezikler; hasta kontrolli
analjezi (HKA) olarak adlandirilan hastanin ihtiyaci oldugunda ve belli bir miktar1
gecmemek sartiyla kendine ilaci intravendz enjekte edebilmesini saglayan kapali
devre bir sistem olarak ya da geleneksel yontemler (sabit zaman araliginda ve sabit
dozda opioid ajanlarin oral, intramuskuler veya intravendz uygulanmast) seklinde
uygulanabilmektedir. Postoperatif agrinin tedavisinde HKA uygulamalarmin
geleneksel analjezi yontemlerine gore daha etkin analjezi, daha yiksek kalitede
hasta memnuniyeti, daha az sedasyon ve postoperatif komplikasyona neden oldugu
bilinmektedir (5). Orta ve siddetli postoperatif agrinin tedavisinde etkinligi
gosterilen tramadol akut ve kronik agris1 olan hastalarda sik kullanilir. Tramadol,
Mii reseptor agonisti ve seratonin, noradrenalin geri alim inhibisyonu gibi iki farkl

etki mekanizmasi ile agr1 iletiminin inhibisyonunu arttiran sentetik bir kodein
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analogudur. Bahsedilen mekanizmalar ile ortaya ¢ikan additif etkinin
antinosisepsiyonda belirginlik gostermesi ve daha az yan etki olusturmasi sayesinde
tramadol akut ve kronik agrinin tedavisinde gunimizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kisaca tramadol hidroklortir, ikili etki mekanizmasima sahip yeni
bir analjezik ajandir ve yetiskinlerde orta ile ileri derecede siddetli agrinin tedavisi
icin endikedir (6).

Kalga operasyonu gecirecek hastalarda, farmakolojik yontemler disinda;
spinal ve epidural anestezi gibi noroaksiyel bloklar da kullanilmaktadir. Major
kalca cerrahisi sirasinda epidural veya spinal anestezi kullanimi, derin ven
trombozu gibi perioperatif komplikasyon riskinde ve operasyon sirasinda kan
kaybinda azalma, komplikasyon riski yiksek olan hastalarda serebral ve pulmoner
fonksiyonlarda daha az bozulma ile iliskilendirilmistir (7). Alternatif olarak bu
alana etkili, femoral sinir, siyatik sinir, lomber pleksus blogu, 3-in-1 blok (3’i
birarada blok) gibi periferik sinir bloklar1 uygulanmaktadir. Ultrason kullaniminin
artmast ile analjezik ve anestezik sinir bloklar1 sayis1 ve basaris artmustir. Ozellikle
ultrason esliginde uygulanan alan bloklar1 (erektor spina, suprainguinal fasia iliaka
blogu, perikapsiiler sinir grubu blogu (PENG blok) gibi...) multimodal analjezinin
onemli bir parcasi haline gelmistir. Uygulamasinin pratik, tekniginin basit ve
komplikasyonlar agisindan giivenli olmasi ultrason rehberliginde yapilan bu gibi
bloklarin avantajlar1 olarak sayilabilir (8). Ultrasonografi esliginde uygulanan
PENG blok yeni yontemlerden biri olup; lokal anestezik ilaclar kalca ekleminin
duyusunu alan artikiler dallarin gegis bolgesi olan fasiaya enjekte edilmekte ve
analjezik etki saglanmaktadir (9) (10).

Bu c¢alismanm amaci, spinal anestezi ile kalga operasyonu gecirecek
hastalarda ultrasonografi rehberliginde postoperatif PENG blok uygulanmayan ve
iki farkli konsantrasyondaki bupivakain ile PENG blok uygulanan hastalarin
postoperatif analjezi iizerine etkinliginin, tramadol tiiketiminin, klinik etki ve yan

etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Agn
2.1.1 Agrimin Tanim

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) tarafindan agr1; vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan,
gercek veya potansiyel doku hasarindan ileri gelen, hastanin hos olmayan duyusal
ve duygusal deneyimleri ile ilgili, emosyonel veya sensoriyel bir duygu seklinde
tarif edilmektedir (11).

Agrmnin subjektif bir semptom olmasi nedeniyle agriya verilen yanit kisiden

kisiye degisiklik gostermektedir (12).

2.1.2 Agrimin Simiflandirilmasi

Agn ile ilgili bircok siniflandirma mevcut olmakla birlikte giiniimiizde
siklikla kullanilan smiflandirma su sekilde belirtilmistir:

- Klinige gore (fizyolojik, patolojik)

- Suresine gore (akut, kronik)

- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik)

- Mekanizmalarina gore ya da fizyopatolojik olarak (nosiseptif, noropatik,

deafferantasyon, reaktif, psikosomatik) (13).

2.1.2.1 Klinige Gore:

-Fizyolojik Agri: Kisinin zarar gérmemesi i¢in agrili uyariya karsi geri
¢cekme refleks yanitini ortaya ¢ikarir, bdylelikle viicut i¢in uyarmin yani sira
koruma da saglar (11).

-Patolojik Agri: Dokulardaki sinir hasar1 veya inflamasyon sonucu olusur.

2.1.2.2 Siireye Gore Agri:

-Akut agri: Agrimmn algilanmasi agrili uyaranin veya hasarli dokunun
medyatorlerinin  nosiseptorleri uyarmas: sonucu saglanir. Buna en Onemli
orneklerden biri akut postoperatif agridir. Nosiseptif agr1 doku hasarmnin
saptanmasinda, yerinin belirlenmesinde ve sinirlandirilmasinda 6nemli rol oynar
(14).

-Kronik agr1: Beklenen iyilesme zamani gegmesine ragmen ya da akut bir

hastaligin beklenen ilerleyisinden daha uzun sire (3-6 ay) devam eden agridir.
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Kronik agr1 genellikle kisinin yasam kalitesini olumsuz etkiler. Kronik agriya kas
ve iskelet sistemi patolojileri, santral ve periferik sinir sistemi hastaliklar1 ve

Ozellikle kanser sebep olabilir (15).

2.1.2.3 Kaynaklandig1 Bolgeye Gore:

-Somatik agr: Yiizeyel ve derin somatik agri olmak Uzere ikiye ayrilir.
Yiizeyel somatik agri iyi lokalize edilebilir, keskin ve batici tarzda tanimlanir.
Ancak derin somatik agri ise lokalizasyonu net olmayip kiint bir agridir (16).

-Visseral agr: I¢ organlarda ya da organlari cevreleyen plevra, perikard ve
periton gibi kiliflarda olusan patolojilerden kaynaklanan, lokalizasyonu belirgin
olmayan yansiyan tipte agridir. Hemodinamik degisiklikler, bulant1 ve kusma gibi

semptomlar bu agriya eslik edebilir (16).

2.1.2.4 Mekanizmalarima Gore:

-Nosiseptif agri: Nosiseptorler araciligiyla algilanan agri tiiriidiir. Somatik
ve visseral agrilar nosiseptif agr1 gurubundadir (17).

-Noropatik agri: Periferik sinirlerdeki patoloji nedeniyle nosiseptorlerin
etkilenmesi sonucu meydana gelen agri tiiriidiir. Noropatik agrida patolojik durum
dizelse bile agr1 devam edebilir (18).

-Deafferantasyon Agrisi: Santral ve periferik sinir sistemi patolojileri
nedeniyle somatosensoriyal uyarmin santral sinir sistemine iletilememesi sonucu
gelisir. Ornek olarak travmatik plejiler ve fantom tarzdaki agrilar gosterilebilir.

-Reaktif Agri: Motor ve sempatik afferentlerin refleks olarak aktivasyonu
sonucuyla nosiseptorlerin uyarilmasi ile meydana gelir. Miyofasiyal agrilar buna
ornek olarak verilebilir (19).

-Psikosomatik agri: Psikolojik problemlerden kaynaklanan, dokulardaki
patolojilerin 6n planda diisiiniilmedigi agr1 ¢esididir. Depresyon veya anksiyete gibi
sorunlar nedeniyle norofizyolojik duyarliliga bagli, agrinin abartili bir sekilde

hissedilip algilanmasi ile olusur (20).

2.1.3 Agrimin Norofizyolojisi
Agr1 fizyolojisindeki ilk adim iletimdir; mekanik, kimyasal ve termal ¢esitli
uyaranlar ile sinir uglari uyarilir ve primer afferent nosiseptdrlerin aktive olmasiyla

nosiseptif uyarmimn baslangici saglanir (21). Birincil afferent néronun serbest sinir
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uclart nosiseptif terminallerdeki spesifik iyon kanallarin1 dogrudan aktive eden
zararli uyaranlara bir yanit meydana getirir. Nosiseptorde olusan bu cevap medulla
spinaliste bir dagilim olusturur. Olusan dagilim medulla spinalisin arka boynuzuna,
arka boynuzdan beyin sapina ve son olarak talamus, korteks ve daha yiiksek beyin
seviyeleri arasindaki baglantilar yoluyla iletilerek agri meydana gelir.

Agr1 uyarismin iletim siireci iki reseptor araciligiyla saglanir; miyelinli A
delta ve miyelinsiz C lifleri agr1 iletimindeki primer afferentlerdir. Myelinli A delta
lifleri, hizl ileti lifleridir ve ani keskin agridan sorumludur (>20 m/sn). A delta
nosiseptorleri mekanik ve termal uyaranlara hassas olmasi nedeniyle mekanotermal
nosiseptor olarak bilinir. Sensitizasyon; tekrarlayan uyaranlara karsi reseptoriin
duyarliliginin artmasidir. A delta lifleri tarif edildigi gibi sensitizasyona ugrarlar.
Oysa myelinsiz C lifleri ise yavas ileti lifleridir ve donuk siirekli agrinin
iletilmesinden sorumludur (<2 m/sn). Yine A delta lifleri gibi C lifleri de
sensitizasyon gosterir. C lifleri hem mekanotermal hem de kimyasal uyaranlara
duyarli olmasi nedeniyle polimodaldir. Nosiseptor alanlar1 A delta liflerinde oldugu
gibi grup halinde degil, daginiktir (22).

A delta ve C lifleri medulla spinaliste ikiye ayrilir. Akson kollateralleri ile
arka boynuza ulasmadan 6nce Lissauer traktusuna katilirlar. Lissauer traktusunda
bir veya iki segment ylikselir ve arka boynuzun gri maddesinde sonlanirlar.
Nosiseptif sinir uglarmin santral terminalleri dorsal kolonun gri cevherinde yer alan
marjinal zon ile substantia gelatinosada bulunan néronlarla sinaps olustururlar (23).
Yiiksek esikli mekanoreseptorler olan A-delta lifleri; lamina I, V ve X hiicrelerinde
sonlanir. Polimodal nosiseptorler olan C lifleri ise; lamina I'den V'ye kadar sonlanir.
Primer afferentlerin sonlanma modelleri, ¢caplarindan ziyade islevsel 6zelliklerinin
karakteristigidir (24).

Periferik liflerin hiicre cisimleri agr1 yolunun arka kok ganglionlarinda
bulunan birinci ndronlaridir. Birinci ndéronlardan ¢ikan lifler medulla spinalise
gelince substantia gelatinosaya ulasarak dorsal kolon ndronlari ile sinaps yaparlar
ve ikinci ndronlar1 meydana getirirler. Agr1 iletimindeki ikinci basamak yol medulla
spinalistir. Enkefalinerjik ara noronlar substantia gelatinosada bulunmaktadir. Agri
iletiminin {iglincii noéronu ise talamusta bulunmaktadir (25).

Bu karmasik siiregteki bir sonraki adim, duyusal ayirt edici, duygusal
motivasyonel, duygusal ve davranissal bilesenlere sahip olan agr1 iletiminin ndronal

aktivitesinin bir sonucu olan agrinin algilanmasidir. Agrinin algilanmasmdan {i¢
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sistem sorumludur. Duyusal ayrimci sisteme, agrinin varligmi, yerini ve
yogunlugunu tanimlayan somatosensoriyel korteks aracilik eder. Duygusal
motivasyon sistemine retikuler formasyon, limbik sistem ve beyin sap1 aracilik
eder; actya verilen duygusal ve davramigsal tepkilerden sorumludur. Bilissel
degerlendirme sistemi ge¢mis agri deneyimlerinden Ogrenilen davraniglara
dayanmaktadir. Bu {i¢ sistemin birlesimi bireysel agri toleransini ve esigini tahmin
eder. Agri modiilasyonu son adim olarak agri deneyimini etkiler. Supraspinal
yapilar (pons, medulla ve orta beyin), omurilik ve beyindeki agr1 uyarisi iletimini
modiile etmek i¢in nérotransmitter salinimini uyarir veya inhibe eder (21).

Agr1 norofizyolojisi ikiye ayrilir; periferik ve santral mekanizmalar.

C Ad

hizhi-keskin

. S — e el
spinal sinir agnr lifleri

lissauer
traktusu

lamina
marjinalis

yavas-kronik

substantia gelatinosa anterolateral yol agri litleri

Sekil 2.1. Sinaptik Baglantilar ve Agr1 Transmisyonu

2.1.3.1 Periferik Mekanizmalar

Nosisepsiyon (agr1 siireci), viicudun bazi bolgelerinde olusan doku
hasarinin agr1 reseptorleri araciligi ile merkezi sinir sistemine iletilerek bu duruma
kars1 gelisen cevap olarak tanimlanabilir (26). Nosiseptorler, asil olarak primer
afferent sinirlerin periferik terminalleri olarak gérev yapan ve agriy1 algilayan duyu
reseptorleridir. Doku hasar1 sonucu nosiseptorlerin uyarilmasi ile agriyr algilama
siireci baslar.

Nosisepsiyonda yer alan dort dnemli mekanizma vardir; transdiksiyon,
transmisyon, modilasyon, persepsiyon (27).

Agrinm iletimi transdiiksiyon, transmisyon (iletim), modilasyon ve
persepsiyon (algi) olmak tzere dort ayr1 asamada gergeklesir. Transdiiksiyon; agrili
uyaranin  nosiseptorlerde islenerek elektriksel aktiviteye dontstiirildiigi

nosisepsiyon basamaginin ilk agamasidir. Transmisyon; nosiseptif uyarilarin sinir
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sistemi boyunca iletilmesi olarak tanimlanir. Transmisyonun baslangi¢c asamasinda
ilk olarak elektriksel impuls primer sensoriyel afferent ndronlar tarafindan
omurilige tasmir ve ardindan medulla spinalisten ¢ikan ileti sistemi araciligiyla
beyin sap1 ve ordan talamusa kadar ulastirilir. Son olarak ise nosiseptif uyari
talamokortikal baglantilarla somatosensoriyel kortekse iletilir ve boylece
transmisyon tamamlanmis olur. Modiilasyon; nosiseptif transmisyonun ndral
etkenler tarafindan modifiye edilmesi anlamima gelir. Persepsiyon ise nosiseptif
uyarinin iletilerek bireyin psikolojisi ve emosyonel deneyimleri sonucunda agrinin

algilandig1 son asamadir (28).

Nosiseptif bu olusum basamaklar1 Sekil 2.2.’de gosterilmistir.

EKSPRESYON PERSEPSIYON
LD % PN -1
{o®

o
< AGRLS <=~
S

Talwmo kortikal
rrojekstyan
(1L siiron)

TRANSDUKSIYON

TRANSMISYON

Sekil 2.2. Agrinin Nosiseptif Olusum Basamaklar1

Transdiiksiyon: Dis wuyaranlarin agri1 olarak algilanabilen elektrik

sinyallerine doniistiiriildiigii siireci ifade eder. Transdiiksiyon, dis uyaranlari tespit
etme siirecinin onemli bir parcasidir, transdiiksiyon olmazsa insan viicudu tatma,
dokunma, duyma, gérme veya acty1 hissetme yetenegini kaybeder. Transdiiksiyon,
fiziksel bir uyarana yanit olarak, somatosensoriyel siirecler iyon kanallarinin
acilmasini kolaylastirdiginda gergeklesir. Bu durum fiziksel bir uyariyi, iist diizey
sinir merkezlerine iletilebilen ve merkez tarafindan algilanabilen elektrokimyasal
bir sinyale doniistiiriir (27).

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarinin afferent yollarla
omurilige ve ordan kortekse iletilmesidir. Agr1 transmisyonu ti¢ noronlu afferent
yollarla olusur. Birinci noronal hucre govdesi dorsal kdk gangliyonlarinda

bulunurken, lifleri periferik dokulardaki reseptorlere kadar uzanir. Bu sayede
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primer noron ile ikinci siradaki noron medulla spinalisin dorsal boynuzunda sinaps
yapar. Medulla spinaliste ikinci noronun aksonlar1 orta hatti1 gecerek kontralateral
spinotalamik traktustan yukari dogru ¢ikar ve talamusa gider (29). Talamusta ikinci
noron ile tigtincti noron sinaps yapar ve aksonlar kortekste sona erer.

Modilasyon: Nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degisime
ugramasidir. Spinal kordun dorsal boynuzu modiilasyon i¢in en dnemli alandir.
Modiilasyon agriy1 siddetlendirebilir, azaltabilir hatta durdurabilir (30). Enkefalin,
gama aminobdtirik asit ve norepinefrin gibi endojen analjezikler spinal
modiilasyonda etkilidir ve bu endojen analjezik maddeler transmisyonu inhibe
etmede gorevlidir (31).

Persepsiyon: Nosiseptif uyaranin psikolojik duruma olan etkisini gosterir,
yani agrinin fiziksel, duygusal deneyimi ve algilanmasidir. Yapilan ¢aligmalarda
uyaranin siddeti ile kisi tarafindan tanimlanan agri arasinda onemli derecede
korelasyon oldugu bulunmustur. Gunlik yasamda benzer agrinin siddetleri
karsisinda farkli kisiler tarafindan tanimlanan agr1 ayni siddette olmamakla birlikte,

bu durum Kisilere, duruma ve ortama gore farklilik gosterir (32).

2.1.3.2 Santral Mekanizmalar

Agrmin santral sinir sistemine ulastirilmasi1 karmasik bir siiregtir. Agri
iletiminin periferden serebral kortekse kadar ulastirilmasi {i¢ noéron tarafindan
ustlenilmektedir. Vertebral foramenlerin icin bulunan primer afferent ndronlar
vardir. Bu noronlar medulla spinalisin bitin seviyelerinde arka kok gangliyonunda
bulunmaktadir. Primer afferent noronal aksonlarn bir ucu periferik dokuda
bulunurken, diger ucu ise medulla spinalisin dorsal boynuzuna uzanir ve birinci
néronla ikinci néron dorsal boynuzda sinaps yapar. Ikinci néron aksonlar: medulla
spinaliste kars1 tarafa gecerek spinal traktusta yikselir ve talamik nukleusta tigiinct
néronlarla sinaptik baglant1 olusturur. Ugiincii néronlar internal kapsiil ve korona

radiatadan gectikten sonra kortekste postsantral girusa uzanir (33).

2.1.4 Agn Ol¢iim Yéntemleri

Agri algist pek ¢ok faktore bagl olarak kisiler aras1 degisiklik gdsterir. Agr1
degerlendirmesi tamamen subjektiftir ve bu ylzden agriyr somut bir sekilde 6lgim
yontemi bulunmamaktadir. Hastadan alinan iyi bir anamnez, hastanin ayrmntili fizik

muayene bulgular1 ve beraberinde laboratuvar testleri ile agri1 degerlendirme
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Olceklerinin kullanimi hastanin subjektif agr1 durumunun daha somut verilerle
tanimlanmasin1 saglar ve bdylece agr1 yonetimine katkida bulunur.

Kullanilan agr1 6lgim yontemleri iki grup olarak smiflandirilabilir (33).

2.1.4.1 Tip 1 Ol¢iimler:
Hastanin fizyolojik, farmakolojik ve norolojik olarak degerlendirilmesine
dayanan 3 yontemden olusur.
Fizyolojik Yontemler
a. Plazma katekolamin ve kortizol dizeyinin degerlendirilmesi
b. Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi
c. Solunum sisteminin degerlendirilmesi
Norofarmakolojik Yontemler
a. Plazma beta-endorfin dizeyindeki distisin degerlendirilmesi
b. Viicut sicakliginin degerlendirilmesi (34).
Norolojik Yontemler
a. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi
b. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

C. Pozitron Emisyon Tomografi degerlendirmesi (35).

2.1.4.2 Tip 2 Olgiimler:

Hastalarin subjektif degerlendirmelerine dayanarak 6lgllen yontemlerdir.
A. Tek Boyutlu Yontemler

Bu yontemler genel olarak agr1 siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Glnimiizde ayrica agrinin azalma dlzeyi, hasta memnuniyeti ve
bulant1 gibi parametre 6lgiimlerinde de kullanilir (36).

Sozel Degerlendirme Skalasi: Agrinin siddetini tanimlamaya yonelik; agri
yok, hafif derecede, orta derecede, siddetli ve dayanilmaz agr1 gibi ifadelerin yer
aldig1 kelimelerden hastanin agri siddetine uygun olan kelimeyi segmesi istenir
(37).

Numerik Degerlendirme Skalasi (NRS): En sik kullanilan 61l¢timddir. 0-5,
0-10, 0-100 gibi numaralandirilmis Olgeklerin kullanildigir ve ‘sifir’ sayismin
agrmimn yoklugunu, en yiiksek sayinimn ise en siddetli agriyr tanimladig1 olgektir.

Yazili ve sozlii olarak kullanilabilmesi ve anlasilir olmasi en bilyiik avantajidir (38).



Viziiel Analog Skala (VAS): Yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm)
uzunlugundaki ¢izgiden olusan, bas taraftaki ucunda ‘agr1 yok’, diger taraftaki
ucunda ise ‘dayanilmaz agri’ yazili, hastanin agri siddetine gore cizelgeden
isaretleme yaparak agrisimi tanimladigi basit, giivenilir ve tekrarlanabilir bir
yontemdir (Sekil 2.3). Hastanin o an hissettigi agr1 yogunlugunu gdsteren noktaya
isaret koymasi istenir, bu nokta hastalarin agrilarinin yogunlugunu yansitir.
Hastalarin sedatize oldugu erken postoperatif donemde anlik degerlendirme
yontemi olmasi sebebiyle glvenilirligi disiiktiir. Tekrarlayan Glgtimlerle

glivenilirlik arttirilabilir (39).

| | | | | | \
| | | | | l | | | | \

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 2.3. Viziiel Analog Skala

Yiiz Agn Olgegi (Face pain scale-FPS): Cocuklarin ve kooperasyon
bozuklugu olan erigkin hastalarmm agr1 siddetini derecelendirmek amaciyla
kullanilan, lizerinde yiiz ifadelerinin bulundugu 6lgeklerdir. Revize yiiz agr1 6lgegi

ve Wong Baker yiiz agr1 derecelendirme 6l¢egi bu grupta bulunmaktadir (40) .

—
- < >
- <

0 2 s 6 8 10
Sekil 2.4. Revize Yiiz Agr1 Olgegi (40).

B. Cok Boyutlu Yontemler
Cok boyutlu agr1 degerlendirme skalalar1 kronik agrisi olan hastalar i¢in cok
daha uygun bir yontemdir. Agrinin yalnizca siddetini degil, ayni1 zamanda agrinin

algilanmasinda rolli olan diger faktorleri de igerir (36).
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Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ):

MPQ, agr1 deneyiminin ¢ok boyutlu dogasmni degerlendirmek igin
tasarlanmistir ve giivenilir, gegerli ve tutarl bir 6l¢tim anketidir. Duygusal, duyusal
ve degerlendirici igerikli kelimelerden olusan ve agrinin tarifinde kullanilan bir
ankettir. Hastalara agrisin1 duyusal, algisal ve degerlendirme yoniinden durumunu
en iyi tanimlayan kelimeleri isaretlemesi i¢in 20 boéliimden (kelime grubu) olusan
bir liste verilir. i1k 10 kelime grubunun duyusal boyutu, sonraki 5 kelime grubunun
algisal boyutu, 1 kelime grubunun degerlendirmeyi, son 4 kelime grubunun ise
agrinin farkli yonlerini géstermeyi amaglayan ¢ok yonlu kelimeleri igerir. Verilen
cevaplara gore toplam puan hesaplanir (41).

MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ):

Hastanin yasam kalitesini ol¢en bir degerlendirmedir; fiziksel fonksiyon,
sosyal durum, fiziksel agri, gorme, akil saghgi, yasamsallik 6lcegi ve genel saglik
olgegini igeren sorulardan olusur (42).

West Haven- Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri:

MPQ’ dan farkli olarak daha klasik ve kisa sorular ile hazirlanan
psikometrik yaklasimla agr1 Olgmeyi hedefleyen yontemdir. Kronik agri

durumlarinda tercih edilir (43).

2.2. Kalca Eklemi
2.2.1 Kalca Eklemi Anatomisi

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olan kalca eklemi; asetabulum ile femur
bas1 arasinda sinoviyal bir top ve yuva eklemidir. Kalga ekleminin temel islevi,
govde agirligina dinamik destek olustururken, eksenel iskeletten alt ekstremitelere
yik ve kuvvet aktarimini kolaylastirarak hareket kabiliyeti saglamaktir. Kalga
eklemi, pelvis ve alt apendikiiler iskeleti birbirine bagladigi i¢in bir stabilite
modelidir. Bu stabilite, sakroiliak ve femoroasetabular eklemlerin yani sira bu
eklemleri destekleyen ¢ok sayida kas, tendon ve bagin karmagik bir diizenlemesi
yoluyla gergeklestirilir (44).

Asetabulum; ischium, pubis ve iliumdan olusur. Femur basi, kemik
asetabulum igine derin bir sekilde girintilidir ve kiiresel bir sekle sahiptir. Femur
bas1 burda bir kiirenin {igte ikisini olusturur. Femur basindan asagi yan olarak
¢ikmt1 yapan femur boynu, biiyiik ve kiiciik trokanterler arasinda proksimal femur

saftma baglanir (45). Notr anatomik pozisyonda, femur basinin 6n kismi
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asetabulum ile angaje degildir ve labrum, kemik asetabulumdan uzanarak femur
bas1 Ortiisiinii arttirir. Asetabular labrum fibrokartilajdan olusmustur ve kalca
ekleminde negatif intraartikiiler basinci koruyarak stabiliteyi arttirir. Labrum,
asetabulum c¢evresinden foveanin tabanina kadar cevresel olarak uzanir ve

sonrasinda posterior ve anterior olarak asetabular ligamana baglanir (46).

kalga eklemi (yandan gérdnim)

3

asetabulumun lunat viizeyi

artikiiler kartilaj wtetion sipestor

iliak spine

anterio inferior iliak

femur bas 3
spine

iliopubik eminens

asetabular labrum

biiyiik trokanter
e (fibrokartilaj)

asetabular
cukurdaki yag

femur bomu obturator

arter
intertrokanterik obturator
cizgi arterin 6n dah

obturator arterin
arka dalh

S X obturator membran
iskial tuberosite

round bag _
(ligamentum kapitis asetabular arter
femoris) (kesilmis) kiiciik trokanter transvers asetabular bag

Sekil 2.5. Kalga Ekleminin Anatomik Yapisi

Eklemin bag destegi, asetabulumdan femur boynuna ve intertrokanterik
bdlgeye uzanan giiclii kapsiiler baglar tarafindan saglanir. Kalganin stabilitesine
katkida bulunan anatomik bilesenler arasinda asetabulumun derinligi, labrum,
eklem kapsiilii, kas destegi ve cevredeki baglar bulunur. Eklemi yonsel
kuvvetlerden stabilize eden ana baglar, en gucli olan ve énde yer alan iliofemoral

bag (hiperekstansiyonu onler), alt i¢ yiizde bulunan pubofemoral bag (asir1
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abduksiyon ve ekstansiyonu onler) ve arkada yer alan iskiofemoral (asir1
ekstansiyonu 6nler) bagdir. Dinamik kas destegi rektus femoris, gluteal kaslar ve
kisa dis rotatorleri igerir (47).

Vaskiiler yap1 oldukc¢a 6nemlidir, ¢iinkii kalga travmasi femur basinin yerini
degistirebilir ve kan akisini keserek avaskiiler nekroza yol agabilir. Eksternal iliak
arterden gelen dallar femur boynu ¢evresinde bir halka olusturur. Lateral femoral
sirkumfleks arter One, femur basmin ana kan kaynagi olan medial femoral
sirkumfleks arter arkaya gider (48).

Kalca eklemi kapsuli, rotasyonel ve diizlemsel hareketlere izin verirken
ayn1 zamanda femur ve asetabulum arasindaki translasyonu kisitlama islevi gortir.
Kalga eklemi kapsulii iki farkli alt tabakadan olusur; esas olarak yogun, kollajen
dokudan olusan daha genis bir fibroz tabaka (membrana fibrosa) ve gevsek eklem

kapsulina iceren daha ince bir sinoviyal tabaka (membrana synovialis) (49).

2.2.2 Kalgca Eklemi Duyusal innervasyonu

Sekil 2.6. Kalca Ekleminin Duyusal innervasyonun Onden (A) ve Arkadan (B)

Genel Gortnimi (50).

Kalca ekleminin innervasyonu, temel olarak lomber (L1-L4) ve sakral (L4-
S4) pleksuslardan gelen ve eklemi ¢aprazlayan sinir aglari tarafindan
gergeklestirilir. Klasik olarak obturator sinir (L2-L4) kalganin birincil innervasyon
kaynagidir; ayrica femoral ve siyatik sinirlerin dallar1 da kalcanin duyusal

innervasyonuna katkida bulunur (51). Femoral, obturator, siyatik ve superior
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gluteal sinirlerin yani sira quadratus femoris kasini innerve eden sinirin bir dali olan
posterior artikiiler sinir tarafindan bu innervasyona destek saglanir. Kalga
ekleminde duyusal sinir uglarinin en yiiksek konsantrasyonu on kalga kapsiiliinde,
oOzellikle Gstte bulunur (52). Eklem kapsiluniin superioru superior gluteal sinir,
kapsulin anterioru femoral sinirin dallari, anteroinferior ve anteromediyal kapsil
ise obturator sinir tarafindan innerve edilir.

Kalga ekleminin 6n kapsuliint innerve eden sinirler; femoral sinir, obturator
sinir ve aksesuar obturator sinirdir. On kapsiil noral innervasyon agismdan
yogundur. Bu sebeple kalgca analjezisi amaciyla uygulanan sinir bloklarinda bu
sinirler 6zellikle hedeflenmelidir (9) (53).

Obturator sinir, L2-L4’ten gelen anterior dallardan olusur ve obturator
kanala uzanarak burada posterior ve anterior dallarma ayrilir. Obturator kanal ile
pelvisten ¢ikar ve anterior dal kalga eklemine sensitif dallar verir. Ayrica uylugun
inferomedialinin duyusunu tasir. Femoral sinir, L2-L4 ten gelen posterior dallardan
olusur ve kalga eklemine giden kiiciik dallar verir. Pelviste iliopsoas kasi tistiinde
seyreder, femoral arterin lateralindedir. Bacagin ve uylugun medial yuzinin ve
kalca eklemi anterior kapstiliiniin duyusunu iletir. Lateral femoral kutandz sinir ise
L2 ve L3 Un arka koklerinden olusur ve uyluk lateral kisminin duyusunu tasir (54).
Aksesuar obturator sinir %30 hastada bulunur, normal bir anatomik varyanttur.
Kdkeninde ve terminal dallarinda bir¢ok varyasyon bulunmaktadir siklikla kalga

eklemini innerve eder (55).
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Sekil 2.7. Kalga Kapsuliini innerve Eden Sinirlerin Zengin Innervasyon

Sagladiz1 Anatomik Bélgelerin Onden Gorsel Temsili (50).

Kisaca lomber pleksus L1-L4 spinal sinir dallarindan olusur, batin i¢inde
seyir gosterir. Anterior dallar1 obturator siniri, posterior dallar1 ise femoral siniri
olusturur. Ayrica sakral pleksus da L4-S4 spinal sinirin ventral dallarindan olusur.
Anterior kokler siyatik sinirin tibial pargasini, posterior kokler ise peroneal

parcasini olusturur, posterior koklerin bir kismi kalga kaslarini innerve eder.

2.2.3 Kalca Eklemi Cerrahisi

Kalga eklemi dogustan, gelisimsel ve travma sonucu olusan hastaliklara
baglh olarak etkilenebilmektedir. Kalca eklemi cerrahisi kalga protezi ve kalga
kiriklarinin yani sira ¢ocuklarda gelisimsel kal¢a dislokasyonu, eriskinlerde kalga
cikig1 sekeli, kemik ve eklem enfeksiyonlari, kalga ekleminin kas-iskelet sistemi
tiimorlerine yonelik tiim cerrahi operasyonlar1 da kapsar. Ancak 6nemli bir yiizdesi

kalga protezi ve kalga kirig1 operasyonlarindan olusmaktadir (56).

2.2.3.1 Kalca protezi

Kalga artoplastisi olarak adlandirilan kalga protez ameliyat: hasarli olan
eklemin protez olarak adlandirilan yapay bir eklemle cerrahi olarak degistirilmesi
islemidir. Sadece femur bas ve boyun kisminin degistirildigi kismi (parsiyel) kalga

protezi ve femur bas, boyun ve asetabulumun tamamen degistirildigi tam (total)
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kalgca protezi olmak iizere ikiye ayrilir. Daha sik olarak uygulanan total kalca
protezi en yaygin ve basarili ortopedik ameliyatlardan olsa da degerlendirilmesi ve
tedavisi artroplasti cerrahi i¢in en zor konulardan biridir (57).

Kalga eklemi insan viicudunun en fazla yiik tasiyan eklemi olmasi sebebiyle
fonksiyonel yasamda dejeneratif artrit agisindan potansiyel risk tagimaktadir. Ayni
zamanda dogumsal kalga ¢ikigi, avaskiiler nekroz, Perthes hastaligi, ankilozan
spondilit gibi romatolojik hastaliklar, enfeksiyonlar ve ¢esitli travmalar eklemin
dejenerasyonuna zemin hazirlar. Boylece kemik doku ile kikirdak direnci
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu artrit gelisir. Ilk tedavi basamagini
farmakolojik tedavi olustursa da yetersiz kaldigi durumlarda hastalarda
osteotomiler, rekonstiiktif artroplastiler, interpozisyonel artroplastiler, parsiyel ve
total kalca artroplastileri (protez cerrahisi) uygulanmaktadir (58).

Artroplasti, 6zellikle ekleme agrisiz hareket kabiliyeti saglamak ve eklemi
kontrol eden yapilardan bag, kas ve diger yumusak dokulara yeniden fonksiyon
kazandirmak i¢in yapilan bir protez cerrahi ameliyatidir. Kalga artroplastisinde
ama¢ benzer sekilde stabilizasyonun saglanmasi, agrinin azaltilmasi ve
fonksiyonlarm arttirilmasidir. Fakat total kalga artroplastisinde basari, endikasyona
uygun hasta ve implant segimine, 0zellikle ameliyat oncesi yapilan dogru
planlamaya ve ameliyat sonrasi etkin sekilde uygulanan rehabilitasyona baglhidir
(59).

Son yillarda ortalama insan omrinin uzamasi ve buna bagl olarak yash
poplilasyonda ciddi bir artis meveuttur. Ileri yaslarda fiziksel kapasitenin diismesi,
osteoporoz, komorbid sistemik hastaliklar, demans, D vitamini eksikligi, gorme ve
isitme kayiplari, reflekslerde zayifma yash bireylerin ¢evresel tehlikelerden
korunma fonksiyonlarini azaltmaktadir. Ayrica yasa bagli kemik kitlesinde azalma

kirik olusma riskini arttirmaktadir (60).

2.2.3.2 Kalc¢a kingi

Femur kemiginin proksimalinde olusan kiriklar “kalga kirig1” olarak ifade
edilmektedir. Femur proksimali; femur basi, femur boynu, kiiglik trokanter ile
buylk trokanterin arasindaki intertrokanterik bdlge ve bu hattin 5 cm altindaki
subtrokanterik bolgeden meydana gelmektedir (45).

Kal¢a kiriklari, daha ¢ok yaslhi hastalarda gorilen, yiksek mortalite ve

morbidite ile seyredebilen kiriklardir. 1990 yilinda diinya genelinde tahmini 1,66
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milyon kalga kirigi varken bu saymin 2050 yilinda 6,26 milyona ulagmasi tahmin
edilmektedir. Bu artisin en 6nemli nedeni insan 6mriiniin uzamasima bagl olarak
diinyadaki yasl niifusun artmasi oldugu diisiiniilmektedir. Kalga kiriklarinda temel
risk faktorleri ileri yasta olmak ve kadmn cinsiyettir. 65-99 yas arasindaki hastalarda
kalca kiriklarindan en yuksek oranda femur boyun kirig1 ve intertrokanterik kirik
gOrulmektedir (61).

Kal¢a kiriklar1 anatomik lokalizasyonuna gore intrakapsiiler (femurun bas
ve boyun kiriklar1) ve ekstrakapsiiler (femurun intertrokanterik ve subtrokanterik
kiriklar1) kiriklar olarak smiflandirilabilir. Intrakapsiiler kiriklar kalca eklemi
kapsiiliiniin femura baglandigi noktanin proksimalinde, ekstrakapsiiler kiriklar ise
kalga eklemi kapsuliiniin distalinde meydana gelir (62).

Proksimal femurda gelisen bu kiriklar genellikle femurun boyun ve
intertrokanterik bolgesinde goriilmektedir. En sik karsimiza ¢ikan kalca kirig1 tipi
intertrokanterik kiriklardir, ayrica intertrokanterik kiriklar femur boyun kiriklari ile
kiyaslandiginda daha ¢ok oranda yasli, daha yaygin osteoporozu bulunan ve
komorbid rahatsizliklar1 daha fazla olan hastalarda goriilmektedir (63).

Kalga kiriklarinda cerrahi tedavi protokoli tercihi; hastanin yasma, genel
durumuna ve ortopedistin se¢imine gore degismektedir. Ekstrakapstiler kiriklara
genellikle cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi uygulanmaktadir.
Intrakapsiiler kiriklar ise cogunlukla internal fiksasyon, hemiartroplasti ve de total

kalca protezi ile tedavi edilmektedir (64).

Femur basi kiriklari:

Kalgca ekleminin en Onemli yaralanmalar1 olan femur basi kiriklar:
cogunlukla yiiksek enerjili travma sonucu olusur. Bu kiriklara travmaya bagli kalca
cikigl, femur boyun kirigi ve asetabulum kirigi da eslik edebilir. En sik goriilen
komplikasyonlar1 siyatik sinir paralizisi ve avaskiiler nekrozdur. Bu kiriklarda
femur bagmmm kanlanmasi 6nemli derecede zarar gorebilir ve en korkulan
komplikasyonlardan biri olan avaskiiler nekroz goriilme riski artar. Eger kalca
cikig1 eslik ediyorsa en kisa siirede rediikte edilmelidir. Femur bas kirig1 ise agik
olarak redikte edildikten sonra uygun yontemle tespit edilmelidir (65).

Femur boyun kiriklar::

Anatomik olarak femurun boyun bélgesine ait olan kiriklardir. Bu kiriklar

intrakapsuler ve ekstrakapsiler olabilmekle birlikte buyuk oranda intrakapsulerdir.
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Intrakapsiiler kiriklarda dikkat edilmesi gereken durum, kanama kapsiil icinde
oldugundan dolayi ciltte ekimoz gorilmeyebilir. Stabil ve deplase olmayan femur
boyun kiriklar1 internal tespit ile, deplase olan kiriklar artroplasti ile tedavi edilir.
Aktif ve genc¢ hastalarda total kalgca artroplastisi, yasli hastalarda daha cok
hemiartroplasti tercih edilir (66).

Femur intertrokanterik bolge kiriklari:

Kalga kirigi en sik goriilen tipidir ve tedavisi siklikla cerrahidir. Bu kiriklar
femur boyun kiriklarina gore dort kat daha fazla gorulmkte olup direkt ve indirekt
kuvvet maruziyetinin sonucunda olusabilir. Direkt kuvvetler basit diisme veya
yiiksekten diisme sonucu ya femur aksi boyunca yayilarak ya da dogrudan biyuk
trokanter {izerine etki yaparak kiriga neden olabilir. Indirekt kuvvetler ise iliopsoas
kasinin kiiciik trokantere veya abdiiktor kaslarin biiytlik trokantere uyguladiklari ani
cekme kuvvetlerinin etkisiyle olusabilirler. Femur intertrokanterik kiriklarinin
%75’inden fazlas1 yashlarda yiirime ve ayakta durma esnasinda goriilen basit
diismeler sonucu meydana gelirken kalani genglerde yiiksek enerjili travmalar
sonrasit olusur. Kirik bolgesinde ciddi kanama sonucu yashh hastalarda
dehidratasyon ve hemokonsantrasyon gorilebilir. Kirigin bulundugu alan yogun
olarak kanlandigindan, kanama ve hemodinamik instabilite agisindan dikkat
gerektirir. Hasta stabil hale gelir gelmez cerrahi tedavi secgenekleri
degerlendirilmelidir (67).

Intertrokanterik bolge kiriklarinda, kiriklar1 siniflamanin en énemli amaci
stabil ve stabil olmayan hasta ayrimini1 yapmaktir. Bu kiriklar i¢in dinamik kalca
vidas1 ve proksimal femur civisi (PFN) olmak Uzere iki ana cerrahi prosedur
kullanilir. Genel olarak stabil olmayan kiriklarda PFN daha ¢ok tercih edilir (66).

Subtrokanterik kalca kiriklar::

Trokanter mindriin 5 cm distaline kadar uzanan bolgenin kiriklaridir ve
kalga kiriklar1 igerisinde en az goriilen tiptir. Geng yasta yiiksek enerjili travma
sonucu ya da ileri yasta basit diigme nedeniyle olusur. Bu kiriklarm rediiksiyonu ve

tedavisi zor olabilir. Tedavide daha cok intrameduller ¢ivi tercih edilir (66).

2.2.4 Kalca Kingi Cerrahisinde Anestezi Secimi

Kalga kirig1 ile gelen hastalarin ¢cogunlugu yash ve diiskiin hastalardir. Bu

hastalarin birgogunun koroner arter hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
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serebrovaskiiler hastalik veya diyabetes mellitus gibi eslik eden hastaliklar1
mevcuttur.

Kalga kiriklarmin tedavisinde iki ana prosediir olan konservatif ve cerrahi
yontemler uygulanmaktadir. Hastanin kirik oncesi durumu, kirigin yeri ve tipi,
cerrahm tecriibesi gibi faktorler tedavi yontemini belirlemede dncelikli etkenlerdir.
Kalga kirig1 sonrasi konservatif tedavilerin uygulandig: sinirl hasta popiilasyonu
olsa da hastalar cogunlukla cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir. Cerrahi tedavinin
miimkiin oldugu hasta grubunda internal fiksasyon ve artroplasti yontemleri
kullanilmaktadir (68).

Yash popiilasyonda kirik sonrasi amac; erken mobilizasyon saglamak ve
kalca fonksiyonunu en kisa stirede kirik 6ncesi durumuna getirmeyi hedeflemektir
(69).

Cerrahi tedavi hastanin yasi, sistemik hastaliklarmin ciddiyeti, fiziksel
aktivitesi, kemik kalitesi ve kirigin derecesi g0z 6nlinde bulundurularak belirlenir.
Cerrahi secenekler arasinda baslica kapali rediiksiyonla internal fiksasyon, agik
rediiksiyonla internal fiksasyon veya artroplasti (parsiyel/total) bulunur. Agik
rediiksiyon internal fiksasyonda kirik hematomu agilarak kirigin anatomik olarak
rediiksiyonu ve tamiri amaglanirken; artroplastide eklemi tamir etmek yerine protez
yardimiyla eklemin yeniden sekillendirilmesi s6z konusudur (70).

Kal¢a kirig1 cerrahisinde tercih edilecek anestezi yontemi; anestezistin
deneyimi, operasyonun siiresi, hastanin saglik durumuna ve secimine gore belirlenir
(71).

Tercih edilecek anestezi yontemleri arasinda genel anestezi veya rejyonel
anestezi (periferik sinir bloklar1 ve noroaksiyel anestezi) teknikleri mevcuttur.
Birinin digerine istiinliigii gosterilememekle beraber, rejyonel anestezinin daha
avantajli oldugu yoniindeki tartigmalar siirmektedir. Derin ven trombozu, pulmoner
tromboemboli, kanama ve pulmoner komplikasyon gelisme riskinin genel
anesteziye kiyasla daha az olmasi rejyonel anestezinin avantajlari arasinda
sayilabilir. Ayrica postoperatif agr1 tedavisinde daha etkin oldugu diisiiniilmekte ve
erken mobilizasyon ve erken taburculukta etkili oldugu one siiriilmektedir (72).
Dezavantajlar1 arasinda ise hipotansiyon, bradikardi ve en korkulan sonu¢ olan
kardiyak arrest gelisme ihtimali sayilabilir (73). Ayrica hastalarin viicut
anatomisine bagli olarak teknik sikintilarla karsilasilabilir ve istenilen nitelikte

anestezi saglanamayabilir.
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Buna karsilik genel anestezi ile ameliyat siiresince yeterli anestezi derinligi
ve ek olarak hemodinamik parametrelerin ve hava yolunun tam kontroli
saglanabilir. Serebrovaskuler olay ve hipotansiyon gorilme riski daha azdir (74).
Kalga ve femur cerrahisinde cerrahi hazirliktaki gecikme siiresini veya Uriner
retansiyonu Onlemek amaciyla genel anestezi kullanilabilmektedir (75). Ancak
kanitlar, genel anestezinin mortalite ve morbiditeyi arttirma potansiyeli goz Oniine
alindiginda, miimkiin olan her durumda kalga ve femur cerrahisi i¢in néroaksiyel
anestezi kullanilmasi 6nerisini desteklemektedir (76).

Kalga kiriklar1 ndroaksiyel anestezi tekniklerinden; spinal anestezi, epidural
anestezi veya kombine spinal-epidural anesteziyle yapilabilir. No6roaksiyel
anestezi, dogru yontemle ve antikoagiilasyon kurallarina uyularak yapildiginda
komplikasyonlar agisindan diisiik risklidir. Spinal ve epidural hematomlar,
noroaksiyel anestezinin oldukc¢a nadir komplikasyonlarindandir. Bildirilen insidans
1/150.000'den azdir (77).

Yasli hastalarda anestezistler tarafindan ¢ogunlukla spinal anestezi tercih
edilmekle birlikte yaygin ve maalesef bazen tehlikeli komplikasyonlar1 spinal
anestezinin kullanimin1 kisitlayabilir. Ozellikle hipotansiyon ve bradikardi spinal
anestezinin en sik karsilasilan komplikasyonlaridir ve tigte bir oranda goriiliir (78).

Ozellikle major komorbiditelerin eslik ettigi hastalara spinal veya epidural
anestezi ile iliskili gorulebilen hipotansiyon ve sempatektomi riski nedeniyle 6zen
gosterilmelidir. Spinal veya epidural anestezi uygulamadan once sivi bolusu
uygulamak kan basincmdaki ani diisiisiin 6nlenmesine yardimci olacaktir (72).
Epidural kateter yoluyla ilacin yavas ve kontrolli enjeksiyonu da hizh
hipotansiyonu engelleyebilir. Spinal anestezi icin hipobarik izobarik ve hiperbarik
lokal anestezikler (LA) kullanilabilir. Kalga veya alt ekstremite kirigi gibi
islemlerde rejyonel anestezi tercih edilirse, hasta kirik ekstremite iizerine yatmakta
zorlandigindan hipobarik veya izobarik spinal anestezi yararl olabilir (79).

Kalga kirig1 cerrahisinde kiriga ve hastaya dair tiim faktorler gz Oniine
alinarak anestezi tipine karar verilmelidir. Kalga cerrahisi icin rejyonel anestezi
(spinal, epidural, kombine spinal-epidural anestezi) ve genel anestezi tercih
edilebilir. Spinal, epidural, kombine ya da periferik sinir bloklarmm genel
anesteziden daha faydali oldugu diisiiniilmektedir (80). Cogu yasli, pulmoner
rezervleri kisitl ve hipoksik olan bu hastalarda havayolu refleksleri korundugu i¢in

rejyonel anestezi daha avantajlidir (81).
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Uzun donem mortalite i¢in ¢aligmalarin sonuglari geligkili olmakla birlikte
hastane i¢i mortalitenin ve hastanede kalis siiresinin rejyonel anestezide daha diisiik
oldugu konusunda ortak bir fikir birligi vardir (74) (82).

Genel anestezi tercih edilecekse postoperatif agri tedavisi igin genel anestezi
hasta kontrollii intravendz analjezi, epidural analjezi veya periferik sinir bloklari ile
desteklenmelidir. Bazi g¢aligmalar noroaksiyel blokajin tek basina veya bazi
kosullarda genel anestezi ile birlikte uygulandiginda postoperatif morbiditenin
azaltilabilecegini gostermistir (83).

Noroaksiyel bloklar entlibasyon ve kardiyopulmoner resusitasyon igin
gereken tiim donanim ve ilaglarin bulundugu ortamda, Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) standartlarina gore monitorizasyon saglanarak genel anestezi
hazirligi yapildiktan sonra uygulanmahidir. Hasta monitorize edilerek vital bulgular
yakm takip edilmeli ve intravendz sivi destegi baslanmalidir. Noroaksiyel blok
yapilmadan Once anksiyeteyi azaltmak i¢in hastaya islem hakkinda aciklayici bilgi
verilmelidir. Sedasyon uygulandiginda hipoksinin 6nlenmesi igin yliz maskesi veya
nazal kaniil yoluyla oksijen uygulanmasi gerekebilir. (84).

Kombine spinal-epidural anestezi, epidural kateter ile postoperatif agri
kontroll ve spinal enjeksiyon ile de hizli cerrahi baslangi¢ avantaji saglar (80).

Uygulamanin kolay olmasi, etkili analjezi saglamasi, hizli etki baslangic
stiresi, solunum depresyonunun nadir olmasi, ucuz olmasi ve epidural anesteziye
kiyasla daha hizli kas gevsemesi saglamasi spinal anestezinin major
avantajlarindandir. Sempatik blokaja bagli olusan hipotansiyon, norolojik hasar
riski, st agrisi, postspinal bas agrisi, idrar retansiyonu ve spinal blogun
yiikkselmesine bagli total spinal blok spinal anestezinin komplikasyonlari

arasmdadir.

2.2.5 Spinal anestezi
Vertebralarin spindz ¢ikintilar1 arasindan gecilerek subaraknoid araliga
enjekte edilen LA’nin etkisiyle sinir liflerindeki iletimin gecici olarak bloke
edilmesi ve vicudun belirli bir bélgesinde cerrahiye izin verecek diizeyde sempatik,
duyusal ve motor blok olusturulmasina spinal anestezi ad1 verilir (85) (86).
Quincke tarafindan lomber ponksiyonun tanimlanmasinin ardindan, cerrahi
anestezi olusturmak amaciyla spinal anestezinin ilk kez kullanimi, 1898 yilinda

August Bier’in kokaini lomber bdlgeden subaraknoid aralia enjekte etmesi ile
21



gerceklestirilmistir. Bu tarihten itibaren gelistirilmis ve giinimiizde birgok
operasyon turinde yaygin olarak kullanilan bir anestezi yontemi olmustur (87).

Spinal kord vertebral kanal igerisinde asag1 dogru uzanir ve spinal kordun
etrafi distan i¢e dogru; dura mater, araknoid mater ve pia mater olarak 3 kat zar ile
cevrilidir. Beyin omurilik sivist (BOS) en igteki pia mater ile ortadaki araknoid
mater zarlar1 arasinda bulunur ve spinal anestezi igslemi uygulanirken LA’nin
verildigi bu bosluk subaraknoid aralik olarak adlandirilir. LA’ nin asil etkiledigi
bolge, spinal kordu terkeden sinir kokleri ve dorsal kdk gangliyonlaridir ancak
spinal kordun yiizeyel katlarim1 da etkiler. En dista dura mater ile ligamentum
flavum arasinda ise epidural aralik vardir (88).

Yenidoganlarda ve ¢ocuklarda spinal kord L3’e kadar uzanwr ve yas
biliytidilkce yukar1 dogru ¢ikar. Sinir doku ve kemik doku farkli hizlarda
biiytidiiglinden spinal kord eriskinlerde ise L1 veya L2 lomber vertebra hizasinda
sonlanir. Bu sebeple sinir hasarina sebep olmamak igin spinal anestezi isleminin bu
seviyenin altindan yapilmasi onerilir (89).

Spinal anestezi uygulamasinda LA BOS icine enjekte edilirler ve
subaraknoid aralikta bulunan sinir koklerindeki hiicre lipid membranindan diflize
olur ve sodyum (Na) kanallarmi bloke edip depolarizasyonu engelleyerek etkilerini
gosterirler. LA’nin sinir dokusu tarafindan alinmasi, BOS i¢indeki ilacin dozu basta
olmak Uzere, sinir dokusunun ilag ile temas eden ylizeyinin genisligi, kanlanmasi
ve yag icerigi gibi faktorlerden etkilenir. Spinal BOS'a enjekte edilen LA spinal
kordu, periferik sinir koklerini ve de dorsal kok ganglionlarini etkiler. Posterior
sinir koklerinde noral iletimin blokaji somatik ve visseral duyuyu, anterior sinir kok
liflerinde noral iletimin blokaji ise efferent motor ve otonomik duyuyu engeller.
Spinal anestezi agrili uyarilarm afferent iletiminin kesilmesi ve kas tonusunu
saglayan efferent iletinin ortadan kaldirilmasina neden olarak uygun operasyon
kosullarini saglar (90).

LA’nin intratekal yayilimim etkileyen faktorler; uygulanan ilacin dozu,
enjeksiyon bdlgesi, ilacin verilme hizi, ilacin barisitesi, hastanin yasi, ignenin tipi
ve boyutu, hastanin pozisyonu ve bu pozisyonda kalma siiresidir (91).

LA, subaraknoid veya epidural (epidural ve kaudal anestezi) araliga enjekte
edilebilir. Spinal anestezi olusmas1 i¢gin LA’nin dogrudan subaraknoid araliktan
BOS i¢ine enjeksiyonu, epidural anesteziye kiyasla daha diisiik doz LA hacmiyle

duyusal ve motor blokaj elde etmek i¢in olanak saglar. Buna karsilik, epidural ve
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kaudal anestezi ile noroaksiyel blokaj olusturmak, daha fazla hacimde ve miktarda
LA kullanmay1 gerektirir (92).

Sinir liflerinin farkli boyut ve 6zelliklerde olmas1 ve LA konsantrasyonunun
enjeksiyon bdlgesinden uzaklastik¢a azalmasi noroaksiyel anestezi sirasinda olusan
diferansiyel blok fenomenini ortaya ¢ikarir. Preganglionik sempatik lifler motor ve
duyusal liflere kiyasla, duyusal lifler de motor liflere kiyasla daha az yogunluktaki
LA’dan etkilenerek daha hizli ve kolay bloke olabildigi i¢in diferansiyel blok
olustugu kabul edilmektedir. Yani diferansiyel blok fenomeni; motor bloktan iki
segment daha yukarida olusan duyusal blok, duyusal bloktan da iki segment daha
yukarda olusan sempatik blok olarak agiklanabilir (93).

Sinir kokleri vertebranin her seviyesinde omurilikten ventral ve dorsal
yonde ¢ikarak birlesir ve spinal sinirleri olusturur (91). Kauda equina, lomber ve
sakral sinirlerin conus medullaristen sonraki kismina verilen isimdir. Vertebral
kolondan c¢ikan sinirlerin belirli bir seyirle olusturdugu dermatomlar, spinal
sinirlerin dorsal kokleri tarafindan innerve edilen segmenter cilt alanlaridir (94).
"Spinal seviye" terimi, uygulanan spinal anesteziden etkilenen en yukaridaki
dermatom seviyesi anlamina gelir. Spinal anestezi uygulamalarinda dermatomlarin
anlasilmas1 anestezi seviyesinin belirlenmesi ve olusabilecek komplikasyonlarin
onceden fark edilebilmesi a¢isindan oldukg¢a gerekli ve 6nemlidir (95).

Hastada spinal anestezi ile olusan duyusal dermatomal blok seviyesi igne
ucu batirilarak yapilan pinprick testi ile degerlendirilirken, sempatik blok
seviyesinin belirlenmesi i¢in ise cilt 1s1 algisinin Olgtimii kullanilir. Bromage
skalasiyla ise, motor blok derecesi belirlenir (96).

Spinal anestezi umblikus seviyesi altinda yapilan tiim cerrahi islemlerde
kullanilabilir. Noroaksiyel anestezi yaygin olarak; kalca eklemi, alt ektremite,
obstetrik, inguinal, alt abdominal, Urogenital, perianal bdlge cerrahisinde
kullanilabilmektedir (97).

Spinal anestezinin avantajlary; iyi postoperatif analjezi, yeterli kas
gevsemesi, sempatik blok nedeniyle tromboprofilaksi, bagirsak motilitesini
etkilememesi, giiniibirlik islemlere uygunluk, ucuz, kolay ve giivenilir olmasidir.
Spinal anestezinin avantajlari arasinda ayrica hizli baslangic ile ameliyat
kosullarin1 kolaylastirmasi, taburculuk kriterlerinin erken karsilanmasi, en az yan

etki ve beraberinde hizli iyilesme sayilabilir. Dezavantajlar1 ise {ist batin cerrahi
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girisimlere uygun olmamasi, bulanti, kusma, hipotansiyon ve higkirik gibi yan
etkilere neden olmasidir (98).

Spinal anestezide kontrendike durumlar kesin ve rolatif kontrendikasyonlar
olarak ayrilirlar. Noraksiyal anestezi i¢in kesin kontrendikasyonlar; hastanin islemi
reddetmesi, koagiilopati ve kanama diyatezi, kafa i¢i basing artigina sebep olan
patolojiler, ciddi kalp kapak hastaliklari, ciddi hipovolemi, sistemik veya girisim
yerinde enfeksiyon olmasidir (99).

Rolatif kontrendikasyonlar arasinda septisemi, dnceden var olan nérolojik
defisit, periferik néropatiler, hastanin koopere olmamasi, psikoz veya demans tanili
olmak, demiyelinizan hastaliklar, ameliyat 6ncesinde aspirin ve heparin kullanmis
olmak, ciddi spinal deformite, omurga deformiteleri, spinal cerrahi ge¢irmis olmak,
siiresi belirsiz ve acil cerrahiler, ciddi bas ve bel agrilar1 bulunur (100).

Rejyonel anestezi icin belli bir dereceye kadar hasta kooperasyonu
gereklidir. Demans, psikoz veya duygusal olarak stabil olmayan hastalar igin bu
durum zor olabilir veya imkansizdir. Tartismali kontrendikasyonlar arasinda ise
enjeksiyon yerinde ameliyat dykiisiiniin olmasi, uzun siireli ve komplike cerrahi,
major kan kaybi1 ve solunumu tehlikeye atan manevralar bulunmaktadir.

Spinal anestezi oturur pozisyonda, lateral dekubitis pozisyonda, nadiren de
prone pozisyonda (“jack-knife” pozisyonu) uygulanabilmektedir (91). Spinal
anestezide anestezi seviyesi hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilir.

Oturur pozisyon spindz ¢ikintilarin daha belirgin olmas1 sayesinde isaret
noktalarinin daha kolay belirlenmesi nedeniyle uygulayicilarin en siklikla tercih
ettigi pozisyondur. Bu pozisyonda anatomik orta hattin saptanmasi diger
pozisyonlara gore daha kolaydir. Oturur pozisyon “Saddle blok” i¢in en ideal
pozisyondur, ancak bu pozisyonda postural hipotansiyon riski yiiksek oldugundan
hipotansiyon agisindan dikkatli olunmali ve asir1 sedasyondan kagmilmalidir.
Obezlerde ve skolyozu olan hastalarda 6zellikle bu pozisyon tercih edilir. Oturur
pozisyonda ama¢ omurganin fleksiyonuyla spinal ¢ikintilar arasindaki mesafeyi
maksimum agikliga ulastirmak ve omurgayi cilt ylizeyine yaklastirmaktir (97).

Lateral dekiibit pozisyon ise uygun pozisyona gecmesi i¢in iletigim
kurmakta glclik cekilen nonkoopere veya konflize hastalarda pozisyonu
bagkasinin verebildigi ve ayni1 zamanda tek tarafli anestezi i¢in en uygun

pozisyondur. Lateral dekibit pozisyonda hastalar tam saga veya tam sola yan
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yatirilir. Boylelikle vertebralar arasinin iglem igin miimkiin oldugu kadar agilmasi
saglanir (97).

Spindz c¢ikintilar genellikle palpe edilebilir ve orta hatti belirlemeye
yardimci olur, ancak palpe edilemezse ultrason kullanilabilir. Her iki iliak krestin
en ylksek noktalar1 arasinda ¢izilen hayali ¢izgi Tuffier ¢izgisi olarak adlandirilir
ve spinal anestezi uygulamasi sirasinda bu ¢izgi kilavuz olarak kullanilir. Bu ¢izgi
genellikle L4'Un govdesinden veya L4-L5 araligindan geger. Spinal anestezi en
kolay ve en sik bu araliktan yapilir. (101).

Orta hattan yaklagim en sik kullanilan tekniktir. Spinal anestezinin kolay
uygulanmast icin iki krista iliaca posterior superioru birlestiren c¢izgisel hat
belirlenir. Segilen spinal seviyede uygulama alan1 palpe edilerek belirlenir ve uygun
spinal igne orta hattan 10°-15°’lik a¢1 ile kraniyale dogru yon verilerek ilerletilir.
Swasiyla; cilt, cilt alti, supraspinoz ligament, interspinoz ligament gecilir,
ligamentum flavumda belirgin bir direngle karsilasilir ve bu katman gecildiginde
epidural araliga girilmis olur. Ignenin bir miktar daha ilerletilmesi ile ikinci direng
de asilir, boylece araknoid mater de gegilerek subaraknoid araliga girilir ve spinal
igne ucundan serbest BOS akig1 goriiliir. Dura mater delindiginde genellikle bir
gecis hissi (pop) almir. Tkinci kez “aniden geciverme-pop” hissedilince subaraknoid
araliga ulasilir. BOS'un serbest akiginin goriilmesi ile spinal igne ucunun istenilen
subaraknoid aralikta oldugu dogrulanir. Ardindan spinal anestezi ignesinden tercih
edilen LA uygun hacim ve konsantrasyonda subaraknoid araliga uygulanir (102).

Paramediyan yaklagim genellikle pozisyon verilemeyen veya lomber spinal
cerrahi gecirme oykusu, kifoskolyoz gibi vertebral kolon sikintisi olan orta hat
yaklagimmin yapilamadigi ya da basarisiz oldugu hastalarda kullanilir. Yaslh
hastalarda ya da fraktr, ¢ikik gibi nedenlerden dolay1 hastaya yeterince pozisyon
verilemedigi sartlarda, interspindz yapilarda patolojilere bagli dejeneratif
degisiklikler meydana geldiginde tercih edilen bir tekniktir. Cilt, cilt altin1 takiben
paravertebral kaslar gecilerek ligamentum flavuma kadar ulasilir. Ligamentum
flavum gegildikten sonra ise epidural araliga girilir. ignenin bir miktar daha
ilerletilmesi ile dura ve araknoid membranlar gegilerek subaraknoid araliga
girildikten ve BOS’un spinal igne ucundan serbest¢e geldigi goriildiikten sonra
islem yapilir (103).

Spinal anestezinin 1885 yilinda J Leonard Corning tarafindan

kesfedilmesinden bu yana, spinal igneler kullanimlarin1 basitlestirecek ve
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komplikasyonlar1 en aza indirecek sekilde degistirilmistir. igne uclarina gére keskin
uclu veya kiint uclu olarak gruplandirirlar. Quincke spinal ignesi keskin ug¢ludur,
enjeksiyon yeri ugta bulunur ve standart spinal igne olarak kullanilir. Ancak kor
kalem uglu igneler benzer boyuttaki kesici uglu ignelere gore dura liflerini
yirtmadan ayirarak ilerler ve durada daha az hasar yaparlar. Boylece ponksiyon
sonrast beyin omurilik sivis1 sizintisini azaltmalar1 sayesinde postdural ponksiyon
bas agrisi riskini distirtirler (104).

Spinal anestezi isleminde kullanilan LA’nin subaraknoid araliga enjekte
edilmesiyle spinal sinir koklerinde efferent iletinin engellenmesi ve 6zellikle
sempatik blok olusturulmasi neticesinde viicutta bazi fizyolojik olaylar meydana
gelir. Spinal korddan sempatik ¢ikis torakolomber, parasempatik ¢ikis ise
kraniosakraldir. Sempatik preganglionik sinir lifleri T1’den L2 seviyesine kadar
olan spinal sinirlerle beraber spinal kordu terkederler. Parasempatik preganglionik
liflerin spinal korddan ¢ikis1 ise kranial ve sakral sinir lifleriyle beraber olmaktadir.
Bu nedenle noroaksiyel anestezi uygulamalarinda vagus siniri bloke edilemez,
boylece azalmig sempatik yanit veya karsiliksiz parasempatik yanita bagli olarak
spinal anestezinin fizyolojik etkileri ortaya ¢ikar (105).

Basglica kardiyovaskiiler sistem ve pulmoner sistem olmak Uzere, ek olarak
renal sistem, gastrointestinal sistem ve néroendokrin sistem de etkilenir. Spinal
anestezide olusan en 6nemli yanitlar kardiyovaskiiler sistem tizerinde goriiliir.
Sempatik blok ile olusan vendz dilatasyona bagli olarak periferde kanin
g6llenmesinin ardindan kalbe vendz doniisiin azalmasi; arteriyal dilatasyon sonucu
ise vaskiiler rezistansin azalmasi spinal anestezi sonrasi ortaya ¢ikan
hipotansiyonun temel nedenleridir. Spinal anestezi sirasinda parasempatik
etkinlikte ve buna bagl vagal aktivitede artis ve kalbin 6n yiikiinde azalmayla
beraber bradikardi gorilir. NoOroaksiyal bloklarla pulmoner fizyolojideki
degisiklikler genellikle minimaldir. Yiikselen blok seviyesi ile yardimct solunum
kaslar1 ve abdominal kaslarin tonusu azalir, bundan dolay1 ekshalasyonun pulmoner
mekanigi bozulur. Bu hastalar etkili sekilde Oksliremez ve salgilarmi atmada
zorlanirlar. Olusabilecek solunum arrestinden; frenik sinirin blokajindan ziyade,
hipotansiyon sonucu beyin sapindaki solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu
sorumludur. S2-4 sakral segmentlerin blokaji mesane tonusunun kaybina ve
mesanede disfonksiyona neden olabilir. Otonomik mesane kontroliiniin kayb1 blok

sonlanana kadar idrar retansiyonu ile sonuglanabilir. Spinal anestezi, operasyon
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alanindan ¢ikan nosiseptif uyarilara karsi gelisen hormonal ve metabolik yanit1
engeller. Spinal anestezi ile stres yanit inhibisyonunun sonucu olarak cerrahi
travmanmn olusturdugu noroendokrin yanitin etkileri daha az olur. Yine
hipotansiyonun sonucu olarak beyin sap1 hipoperflizyonu nedeniyle ve
peristaltizmin artigina bagli olarak bulant1 ve kusma gelisebilir (99).

Spinal anestezi komplikasyonlarinin goriilme siklig1 azdir fakat olustugunda
ciddi sorunlara yol acabilmektedir. Spinal anestezi komplikasyonlar1 genellikle
girigim yeri, uygulama teknigi ve kullanilan ilaglara bagl gelismektedir. Girisime
bagli olarak sinir hasar1 (sinir kokii hasari, spinal kord hasari, kauda ekuina
sendromu), dural ponksiyona bagli BOS kagagi ile iliskili (postdural ponksiyon bag
agrisi, ¢ift gorme, kulak ¢inlamasi) komplikasyonlar, spinal-epidural hematom,
enfeksiyon (araknoidit, menenjit, epidural apse), sirt ve bel agrisi, intravaskiler
veya subdural enjeksiyon gorilebilir. LA’a ve dozuna bagli olarak ise toksisite, ilag
toksitesi (sistemik lokal anestezik ila¢ toksitesi, gegici norolojik semptomlar),
yetersiz diizeyde spinal anestezi, ylksek spinal blok, total spinal anestezi, horner
sendromu, anterior spinal arter sendromu, alerji, solunum sikintisi, idrar
retansiyonu, bulanti-kusma, bradikardi, hipotansiyon, kardiyak arrest gibi
komplikasyonlar gézlenebilir. Ancak kullanilacak ilag dozunun iyi ayarlanmasi,
uygun tipte igne se¢imi, islem esnasinda steriliteye dikkat edilmesi, hasta
anamnezinin dikkatli alinmas1 gibi 6nlemler alinarak bu komplikasyonlarin 6niine

gecilebilir.

2.3 Postoperatif Agrn

Postoperatif agri; cerrahi islem sonucu olusan doku hasar1 kaynakli,
periferik ve merkezi sinir sistemi agri yollarinin uyarilmasina neden olan, anksiyete
gibi psikolojik yanitlara da sebep olabilen multifaktoriyel akut bir agri ¢esididir.
Postoperatif agr1 glinumiizde hala ¢ok sik goriilir ve cerrahi sonrast meydana gelen
stres yanitinda Onemli bir etkendir. Cerrahi stres; metabolik, noroendokrin,
inflamatuar ve immiinolojik etkilere neden olabilmektedir (106).

Agriya bagl olusan sempatik aktivite ve santral uyarilar sonucu insulin gibi
anabolik etkili hormon dizeyleri azalirken; epinefrin, norepinefrin, kortizol gibi
katabolik etkisi olan hormonlarin diizeyi artar. Bu hormonal degisikliklerin
sonucunda olusan katabolik siire¢ hastada enerji metabolizma bozukluklarina ve

stvi elektrolit dengesinde bozukluklara yol acgabilir (107).
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Postoperatif agri  hasta memnuniyetinin azalmasi, postoperatif
mobilizasyonun gecikmesi, postoperatif kronik agr1 gelisimi, kardiyak ve pulmoner
komplikasyon goriilme olasiliginin artmasi gibi klinik olarak anlamli sonuglara
sahiptir. Postoperatif agr1 birgcok organ ve doku Uzerine olumsuz etkisi ile birlikte
halen ciddi morbidite ve mortalite ile iligskilendirilmistir (108).

Postoperatif agri stirecinin  dogru yonetilebilmesi igin preoperatif
degerlendirmeler sistematik bir sekilde yapilmali ve hasta ile iliskili riskler
belirlenmelidir. Postoperatif donemde yetersiz agri kontrolii, hastalarin
mobilizasyon surecini ve hastanede kalig Stiresini uzatir. Ayrica opioid
kullaniminda artiga sebep olarak opioide bagli yan etki ithtimalini artirir. Ayni
zamanda yetersiz agr1 kontrolu ilerleyen siuregte kronik agri sendromlarinin
gelismesine ek olarak, kardiyopulmoner ve tromboembolik komplikasyonlarin
olusmasina da neden olabilmektedir. (109).

Postoperatif agrinin atelektazi, pulmoner emboli, vital kapasite ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma gibi solunumsal; tagikardi, hipertansiyon,
miyokard oksijen ihtiyacinda artis gibi kardiyovaskiiler sistem; bulanti-kusma,
ileus gibi gastrointestinal sistem; ayrica idrar retansiyonu, yetersiz immiin yanit,
hiperkoagtlasyon, derin ven trombozu, uyku bozuklugu, anksiyete, deliryum gibi
bircok sistem iizerine yan etkisi bulunmaktadir (110).

Gilinlimiizde hastalarin  c¢ogunlugunda yeterli postoperatif analjezi
saglanamamaktadir. Postoperatif agri tedavisi hastalarin agr1 duyarliliklarmin
degiskenligi, komorbiditeleri, psikolojik durumlari, cerrahi islemin tiirii ve suresi
gibi birgok etkene bagli olmasi nedeniyle hastalar arasinda farklilik gostermektedir
(112).

2.3.1 Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisi hastanin  konforunu artwrmak, erken
mobilizasyonunu saglamak, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve maliyetleri
diistirmek acismmdan oldukg¢a Onemlidir. Standart bir tedavi ydnteminin
tanimlanmamig olmasi nedeniyle tedavi hastadan hastaya farklilik gosterebilir.

Cerrahi iglemden sonraki ilk 48 saat agrinin en sik ifade edildigi zaman

aralig1 olup sonrasinda agr1 giderek azalmaktadir. Ancak daha uzun slre devam
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eden agr1 olgulart mevcuttur. Tedavi edilmeyen postoperatif agr1 durumunun ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Postoperatif mobilizasyonun dniindeki yetersiz agr1 tedavisi gibi engeller
ortopedik cerrahide Ozellikle zararlidir ¢iinkii daha hizli yiirimeye baslayan
hastalarda daha iyi sonuclar agikga gosterilmistir. Multimodal analjezi, nosiseptif
sistemdeki farkli mekanizmalar1 veya yollar1 hedef alan 2 veya daha fazla analjezik
veya teknigin kullanilmasi olarak tanimlanmustir (112).

Multimodal analjezi tedavisi, nosiseptif yolun birden fazla bélgesinin birden
fazla mekanizma yoluyla agriy1 tedavi ederek agrinin giderilmesini amaglayan bir
yaklasimdir. Postoperatif agri tedavisinde multimodal yaklasim; opioid kullanimin1
ve opioid kullanimma bagli yan etkileri azaltmasi nedeniyle giderek 6nem
kazanmaktadir. Tedavi siirecinde kullanilabilecek yontemler sunlardir (113).

Sistemik uygulama (intravendz (1V), transdermal, intramuskuler (IM),
subkutan (SC), perioral (PO))

Santral bloklar (spinal, epidural, kombine spinal-epidural anestezi)

Periferik sinir bloklar1

Periferik agri reseptorlerinin blokaji (intraartikiiler analjezi, topikal analjezi)

Stimilasyon yontemleri

Hasta kontrolli analjezi (HKA)

Bu yontemlerin kombinasyonu

2.3.1.1 Opioid Analjezikler

Opioidler, yillardir orta ve siddetli akut postoperatif agriin kontroliinde ilk
basamak temel tedavi olarak yer almaktadir. Son yillarda opioidlerin daha kisa
stireli kullanim1 daha giivenli olmast agisindan 6n plana ¢ikmistir. Opioidlerin
tamam1 G protein bagli opioid reseptorlerine baglanarak etki gdsteren analjezik
ilaclardir.  Nosiseptif — ndronlar  araciliiyla  serbest kalan  eksitator
norotransmitterlerin presinaptik uctan salmimi ve postsinaptik yaniti, asil olarak
periferik ve merkezi sinir sisteminde bulunan bu opioid reseptérlerinin
uyarilmasiyla inhibe edilir (114).

Temelde 3 gesit opioid reseptorii bulunmaktadir: mii (w), delta (8) ve kappa
(x) reseptorleri (115) .

Mii (p): Supraspinal bolgenin nosisepsiyonunda gorev alir.

Delta (3): Spinal bolgenin nosisepsiyonunda gorev alir.
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Kappa (x): Spinal bolgenin nosisepsiyonunda gorev alir.

Opioidler genellikle 1V veya IM olarak uygulanmakla birlikte PO, SC,
transdermal ve noroaksiyel yollardan da kullanilabilmektedir. Opioidler
karacigerde metabolize olur ve atilimi bobrek yoluyla gergeklestirilir. Karaciger ve
bobrek yetmezliklerinde vicutta birikebilir ve bu durumun sonucu olarak solunum
depresyonu riski artar, bu yiizden bu hasta grubunda dikkatli kullanilmalidir (116).

Opioidlerin akut ve kronik yan etkileri mevcuttur. Akut etkileri; analjezi,
sedasyon, 6fori, oksiiriigiin baskilanmasi, solunum depresyonu, vazodilatasyon,
bradikardi, bulanti-kusma, miyozis, iskelet kasi rijiditesi, diiz kas spazmu, biliyer
spazm, Uriner retansiyon ve konstipasyon seklinde sayilabilir. Opioid kullanimina
bagl fiziksel bagimlilik ve tolerans gelisimi ise daha nadir gorilen kronik etkileri
arasimndadir. En korkulan etkisi ise solunum depresyonudur (116).

Opioidlere baglh gelisen hiperaljezi ve tolerans diger istenmeyen opioid yan
etkilerindendir. Analjezi amaciyla kullanilsa da remifentanil gibi bazi opioidlerin
uzun donemde kronik agriya neden olabilecegi bilinmektedir. Opioidler 6zellikle
primer spontan agri lizerine etkilidir, kisa siireli analjezi saglarlar ancak uzun siireli
kullanimda hiperaljeziye neden olmaktadirlar. Opioid kaynakli hiperaljezi, ayni
zamanda uyarici ndrotransmisyona da bagimlidir (117).

Opioidlere karsi gelisen bireysel ilag yanitlarinda hastadan hastaya ciddi
farkliliklar olabildiginden dolayr opioid kullaniminda uygun hasta se¢imi kritik
O6nem arz eder ve kapsamli bir degerlendirme ile kar-zarar oranimna gore kullanmay1
gerektirir. Bu nedenle opioid baslanirken hastalarin 6zellikle komorbiditeleri
ayrintili olarak degerlendirilmelidir (114).

Yeni veriler opioid ile iliskili risklerin doz arttikga artabilecegini
gostermektedir. Toplumsal agidan bakildiginda, kullanilan opioidlerin
cogunlugunu yiiksek dozlu rejimler olusturur; bu nedenle dikkatli dozlama hem
hastanin olumsuz etkilere iligkin risklerini hem de kdtiiye kullanimi azaltabilir.
Uzun vadeli opioid tedavisini belirleyici faydalar sagladig: hastalarla sinirlamak da
riskleri azaltabilir. Uyarict durumlar ve bilgi eksiklikleri g6z oniine alindiginda,
uzun sureli opioid tedavisinde daha fazla dikkat ve secicilik gerekmektedir (118).

Anestezide en sik kullanilan opioidler; fentanil, remifentanil, sufentanil,

alfentanil, morfin ve meperidindir.
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2.3.1.1.1 Tramadol

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol ve metaboliti O-desmetil-
tramadol, mU reseptor agonistleridir. Tramadol, ¢esitli formiilasyonlarda mevcut
olan, hem seratonin ve norepinefrinin geri alimini inhibe ederek monoaminerjik
geri alim Onleyici hem de opioid reseptor agonisti aktivitesine sahiptir. Akut ve
kronik agrinin tedavisinde yiiksek afiniteli opioidlere alternatif olarak giderek daha
fazla regete edilen bir analjezik ilagtir. Tramadolun analjezik etkisi morfine gore
yaklagik 5 kat daha diistiktiir (119).

Gunlik maksimum dozu olan 400 mg asilmamalidir. Esas olarak
karacigerde metabolize edilerek idrarla atilmakta olsa da %10-30’u metabolize
edilmeden direkt idrar yoluyla atilir. Siddetli agrilarda etkinligi zayif olmasina
karsin orta ve hafif dlizeyli agrilarda morfin ve meperidin kadar etkili bir alternatif
ilagtir (120).

Opioid reseptorleri tizerindeki hafif etkisi diisliniildiiglinde, tramadol klasik
opioidlere kiyasla daha az yan etkiye neden olur. Hemodinamide bozulma, solunum
depresyonu, bagimlilik ve tolerans riskinin daha diisilk olmasi, bagirsak
fonksiyonlarmi1 daha az etkileyerek postoperatif ileus tablosunun daha nadir
gorilmesi diger opioidlere gore avantajlaridir. Bulanti, kusma, bas agrisi, bas

donmesi, ve kabizlik tramadolun bilinen yan etkileridir (121).

2.3.1.2 Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAIl)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII), cerrahiye bagli inflamatuar
sonuglarmi dengeleyen multimodal postoperatif agri tedavisinin temel tasidir.
NSAII, multimodal analjezi yonetiminin bir pargas1 olarak kullamldiginda,
opioidlerin doz ihtiyacini azaltarak etkili analjezi ve bulanti, kusma, sedasyon gibi
istenmeyen yan etkilerde azalma saglar. Antiinflamatuar, antipiretik ve analjezik
ozellikleri bulunur (122).

NSAIIL etkilerini doku hasarma yanit olarak sentezlenen ve histamin,
bradikinin gibi mediyatorlere karsi agr1 reseptor duyarliligmi arttirarak agriyi
siddetlendiren prostaglandin (PG) sentezini inhibe ederek gosterirler. PG potasyum
kanallarm1 kapatarak nosiseptorlerin uyarilma esigini diisiiriir ve bdylece agr1
olusumunda gorev alirlar. inflamatuar yanitta énemli bir bilesen olan PG sentezi
arasidonik asitten siklooksijenaz (COX) enzimi araciligiyla gerceklesmekte ve

COX enziminin inhibisyonu PG sentezinin azalmasiyla sonug¢lanmaktadir (123).
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COX enziminin, COX-1 ve COX-2 olarak iki formu bulunur ve NSAIi,
inhibe ettikleri COX enzimine gore siniflandirilirlar. COX-1 homeostaz agisindan
onemlidir. COX-2 ise inflamasyon slrecinde indlklenir, proinflamatuar
sitokinlerin ve agr1 mediyatorlerinin salinimma yol agar. COX-2 spesifik NSAII,
homeostazda gorevli COX-1 enzimini inhibe etmezler. Bu nedenle gastrointestinal
yan etkilere ve trombosit disfonksiyonuna neden olmazlar. Ancak uzun dénem
kullanimmna bagli miyokard infarktiis ve serebrovaskiiler inme riskinde artig
goOrulebilmektedir (124).

COX-1 selektif NSAIT kullanimma bagli gastrik mukozal erozyon, gastrit,
iilser yaygin goriiliir. Bunlara sekonder gastrointestinal kanama ve perforasyon ise
en korkulan yan etkilerindendir. COX-2 selektivite arttikga bu yan etkilerin
gorillme riski azalmaktadir. Bu yan etkileri 6nlemek amaciyla NSAII yaninda
proton pompa inhibitorleri, PGE1 analoglar1 (misoprostol) ve H2 reseptor
blokerleri kullanilabilmektedir (125).

NSAII postoperatif agri yonetiminde PO, IM, IV yoldan verilebilirler.

Karacigerde metabolize edilerek bobrekten atilirlar.

2.3.1.2.1 Parasetamol (Asetaminofen)

Parasetamol yetiskinlerde agr1 ve atesin tedavisinde diinya ¢apinda temel
basamak tedavi ajani olarak 6nerilen bir analjezik ve antipiretik ajandir. Etkinligi
ve tolere edilebilirligi iyi bilinmekte olup diger analjeziklerin aksine, olumlu bir
giivenlik profiline sahiptir. Ayrica opioid olmayan tek analjezik avantajma sahiptir.
Parasetamol PO, IV ve rektal uygulanabilir. Postoperatif agri yonetimi i¢in 6nerilen
yaklasim, tedaviye parasetamol, NSAII ve aspirin gibi analjeziklerle baslamak ve
ardindan daha akut agri semptomlarinin tedavisi icin ikinci secenek olarak
opioidlerden destek almaktir.

Parasetamoliin, agr1 yolunun hem merkezi hem de periferik bilesenlerine
etkili oldugu ve ayni zamanda PG sentezinde yer alan COX-2 yolunun
inhibisyonunda da rol oynadigi gosterilmistir. Analjezik etki IV parasetamol
uygulamasindan sonra 5-10 dakika i¢inde hizla baglar, maksimum analjezik etki 1
saatte elde edilir ve siiresi yaklasik 4-6 saattir. Parasetamoliin metabolitleri agirlikli
olarak glukoronid (%60-80) ve sulfit (%20-30) konjugatlar1 seklinde idrarla atilir;
ilacin %5’ten az1 ise degismeden atilir. Parasetamoliin terapdtik dozlart agirlikl

olarak karacigerde glukuronidasyon ve siilfasyon yoluyla metabolize edilir. Bu yol,
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potansiyel olarak hepatotoksisiteye yol agabilecek ajan birikimine yol acabilir.
Fakat terapotik dozlarda hepatotoksisite potansiyeli bulunmasina ragmen, bu
durum toksisiteden sonraki 10 saat icinde antidotu olan N-asetilsisteinin
uygulanmastyla tedavi edilebilir (126).

Yetigkinlerde Onerilen dozaj maksimum giinlik doz 4 g olacak sekilde
gunde dort defaya kadar 1 g’dir ve dozlar arasinda minimum 4 saat aralik olmasi
tavsiye edilir. Yaslilarda ve karaciger hastalig1 olan kisilerde ilacin farmakokinetigi
degismedigi i¢in tedavide doz ayarlamasma gerek duyulmaz fakat ciddi bobrek
yetmezligi olan hastalarda ilag uygulamalari arasindaki minimum siire 6 saate

¢ikarilmalidir (126) .

2.3.1.2.2 Diklofenak Sodyum

Ci

i _NH O Na'
ci

Diklofenak Sodyum

Sekil 2.8. Diklofenak Sodyumun Kimyasal Formili (127).

Diklofenak sodyum 1950°1i yillarda kesfedilmis ve NSAII grubunun en
yaygm kullanilan ila¢larindan biri olmustur. Arasidonik asit siklooksijenaz-2
(COX-2) enzimi araciligiyla PG doniiserek inflamasyonda ve agrida rol oynar.
Diklofenak sodyum COX-2’yi inhibe ederek etki gosterir (128).

Diklofenak sodyum; COX enzim inhibisyonu etkisiyle PG sentezini
baskilayarak asil 6zelligi olan analjezik, antiinflamatuvar ve antipiretik etkilerini
gosterir. Kimyasal formili; 2-[2-(2,6-diklorofenil) aminofenil] etanoik asittir ve bir
fenil asetik asit turevidir. Diger NSAIll’larm ¢oguna gore mide ve duodenum
mukozasida daha az irritasyona yol acar. Mide barsak mukozasindan hizli ve tam
olarak emilir. Absorbe olan dozun karacigerden ilk geg¢is metabolizmasi nedeniyle
ancak %50’si sistemik dolasima katilir. 1.5-2 saatte maksimum plazma diizeyine
ulagir (129). %99’undan fazlasi reversibl olarak plazmada bulunan albiimine

baglanir. Metabolizasyonu karacigerde konjugasyon ve hidroksillenme yoluyla
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inaktive edilerek gergeklesir. Metabolitleri ise daha sonra sulfat ve glukuronid
bilesikleri seklinde %65 idrar veya %35 safra yoluyla, %1 kadar ise degismeden
idrar ile atilir. Eliminasyon yarilanma zamani ortalama 1,2-1,8 saattir. Plazma
konsantrasyonu, hastaya verilen dozla dogru orantilidir. Bobrek ve karaciger
yetmezligi olan hastalarda, ilacin farmakokinetik Ozellikleri degismemektedir
(130).

Genellikle PO kullanilmakla birlikte rektal, 1V ve IM olarak uygulanabilir.
Diklofenak sodyum hafif-orta duzeydeki postoperatif ve posttravmatik agri ve
inflamasyonun tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica yapilan klinik ¢alismalarda
farkli cerrahi operasyon sonrasi hastalarda diklofenak sodyumun, etkin postoperatif
analjezi sagladig bildirilmistir (131).

Son yapilan ¢alismalarda diklofenak sodyumun radyasyonun neden oldugu
serbest  radikalleri  temizleyerek  sagladigi  radyoprotektif  etkisinden

bahsedilmektedir (127).

2.3.1.3 Lokal Anestezikler (LA)

LA; uygun konsantrasyonda ve hacimde verildiklerinde uygulama yerinden
baslayarak vicuttaki ttim sinir liflerinde, ndronlarda ve ayrica diger uyarilabilir
dokularda sinir iletimini reversible olarak bloke eden ve sinir membranini stabilize
ederek, depolarizasyona engel olan ilaclardir. LA voltaj bagimli sodyum
kanallarma baglanirlar ve sodyum akimmi bloke ederek sinir iletimi durdururlar.
Bu durum uyar1 esigini yiikselterek uyar1 olusumunu geri doniistimli sekilde
yavaslatir veya bloke eder. Boylece duyu, motor ve otonom fonksiyonlarda kayba
neden olup agrinin iletimini azaltarak ya da engelleyerek etki ederler.

LA; cilt alt1 enjeksiyon, periferik sinir blogu, topikal anestezi, spinal ve
epidural anestezi gibi rejyonel anestezide, entiibasyona sempatik yanitin
baskilanmasinda ve postoperatif agr1 yonetiminde kullanilirlar (132).

Sempatik ve duyusal lifler iceren miyelinsiz ¢ lifleri daha diisiik
konsantrasyonlardaki LA’lardan etkilenirken, motor sinir liflerinden olusan kalin
ve miyelinli a-alfa lifleri etkilenmez. Bu nedenle ilgili alanda énce sempatik,
ardindan sensoryal blok ve en son motor blok olusur (133).

Sinir lifinin ¢ap1 ve miyelin durumu, LA’nin duyarliliklar1 iizerindeki en

temel unsurdur. Her tipteki sinir lifi LA’lardan etkilenir, ancak bu etki ince liflerde
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kalm liflere; miyelinsiz liflerde miyelinli liflere kiyasla daha hizli ve daha diisiik
konsantrasyonlarda goriliir. Once agr lifleri bloke olur, bunu ardindan sicaklik,
dokunma ve derin basing duyularinin kaybi1 takip eder, en son olarak ise motor
fonksiyonlar kaybolur.

LA, lipofilik aromatik bir halka, hidrofilik bir amin grubu iceren
molekdillerdir. Bu iki grubu baglayan baga gore ester ya da amid grubu olarak

siniflandirilirlar. LA, zayif baz 6zelligindedirler (134).

Amid grubu LA: Dibukain, lidokain, etidokain, ropivakain, bupivakain,
mepivakain, levobupivakain ve prilokain

Ester grubu LA: Tetrakain, prokain, kokain, klorprokain, ve benzokain

Ester grubu LA pseudokolinesterazlarla hidrolize olurken amid grubu
olanlar karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri ile metabolize olurlar, yikim
urunleri bobreklerle atilir (135).

Amid ve ester grubu LA kimyasal stabilite, alerji ve metabolizma yoniinden
farklilik gosterir. Ester grubundaki ester bagi esterazlarla hidrolize ugrar.
Metabolizmas1 sonucu olusan paraaminobenzoik asit (PABA) ile nadir de olsa
alerjik reaksiyonlar olusabilir. Amid grubundaki amid bagi ise mikrozomal
karaciger enzimleri tarafindan elimine edilir. Amid grubu ilaclar, ester grubundaki
ilaclara gore daha stabil yapidadir. EK olarak bu grupta alerjik reaksiyonlar ester
grubuna gore daha nadir goraliir (136).

LA’nin etkileri lokal ve sistemik olarak olusabilir. Amaclanan lokal etkisi
olup sadece etkiledikleri sinirlerin yayihim alaninda, sistemik etkileri ise doza
bagimli olup ilacin enjekte edildigi bdlgeden absorpsiyonu veya hatali olarak
sistemik verilmesiyle ortaya ¢ikar. LA, eger uygulama yerinden absorbe olursa, kan
dizeyleri belirli diizeye ulagtiginda g¢esitli organlarm sistemlerini etkilerler.
Sistemik etkilerini baslica merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiler sistem {izerinde
gosterirler (134).

Spinal anestezi uygulamalarinda en sik kullanilan iki ajan hiperbarik
bupivakain ve tetrakaindir. Goreceli olarak her ikisinin yavas etki baslangic1 vardir
(5-10 dK) ve uzun sure (90-120 dk) etkileri devam eder.
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Lokal anestezik sistemik toksisitesi:

Lokal anesteziklerin kullanimma bagli olusan en ciddi ve korkulan
komplikasyon lokal anestezik sistemik toksisitesidir (LAST). LA’nin potensleri ve
etki sureleri arttikca toksisiteleri de artar (137).

Toksisite hizli absorbsiyon, lokal yayilimla sistemik geg¢is veya hatali
intravaskiiler enjeksiyon uygulanmasina bagl olusan yiiksek plazma diizeyleri
sonucu gelisebilmektedir. Kan beyin bariyerini kolayca gegebilen LA doza bagh
olarak santral sinir sistemi toksisitesi semptom ve bulgularina neden olurlar. Bu
durumda hastalarda tinnitus, agiz cevresinde uyusma, yiizde karmcalanma,
ajitasyon, konflizyon gibi semptomlar olusabilir, konviilziyon hatta komaya kadar
gelisebilen santral sinir sistemi bulgularna ilerleyebilir. Plazma seviyesi belirli
diizeye ulastiginda koma, santral sinir sistemi depresyonu, solunum arresti ve
kardiyak arrest gorllebilir. LA’nin  yiksek plazma dizeyleri arteriyel
vazodilatasyon ve miyokard disfonksiyonu ile birlikte hemodinamik instabiliteye
ve sonugta kardiyovaskiiler sistem bozukluguna neden olurlar. Tasikardi,
Hipertansiyon, ventrikiler aritmiler, bradikardi, hipotansiyon ve asistol gibi genis
yelpazede kardiyovaskiiler komplikasyonlar olusturabilirler (137).

Ciddi kardiyak yan etki olusmasi halinde ileri kardiyak yasam destegi
ihtiyac1 gerekebilir. Tedavide yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon onceliklidir.
Konviilziyonlar hizla tedavi edilmelidir. Intravendz lipit emiilsiyon tedavinin
vazgecilmezidir. Bu hastalarda %20’lik lipit emiilsiyonu intravaskiiler olarak
uygulanir. 100 mL'lik baslangi¢c bolusu 2-3 dakikada uygulanmalidir. Bunu daha
sonra 15-20 dakika boyunca 200-250 mL'lik %20'lik bir lipit emulsiyon infuzyonu
izlemelidir. Dolasim stabilitesi saglanamazsa, iki defaya kadar yeniden bolus
yapilmasi veya infiizyonun 0,5 mL/kg/dk olmasi Onerilir. %20'lik lipit
emiilsiyonunun onerilen maksimum dozu 12 mL/kg’dir. Yapilan ¢alismalar lipit
emulsiyonunun herhangi bir lokal anestezik ajanini, yiiksek kan akisina sahip kalp
veya beyin gibi organlardan, kaslar veya karaciger gibi depolama veya
detoksifikasyon organlarina tasiyabilecegini gostermektedir. Uygulama sirasinda
intravaskuler enjeksiyon ve intoksikasyonun Onlenmesi agisindan; derin
sedasyondan kagmmak, etkili en diisiik LA dozunu uygulamak, guvenli enjeksiyon
tekniklerini kullanmak, negatif aspirasyonlara dikkat etmek, ultrasonografi

kullanmak faydali olabilir (138).
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2.3.1.3.1 Bupivakain

IIk olarak 1957 yilinda Ekenstein tarafindan sentezlenmis olup, klinik
kullanim1 ise 1963 yilinda L. J. Telivuo ile baglanmistir. Bupivakain kullanima
girdigi 1963 yilindan itibaren ndroaksiyel anestezide, infiltrasyon anestezisinde ve
periferik sinir blogunda en yaygin kullanilan LA’dan biri olmustur (139).

Bupivakain de diger LA’da oldugu gibi, sinir membranindan sodyum
iyonlarmim gegisini dnler. Boylece sinir lifleri boyunca iletilen uyarilar1 reversible
olarak engeller (139).

Bupivakain amid grubundan, bilinen en uzun etki siiresine sahip (5-16 saat)
LA’dir. Lipid ¢oziiniirliigh yiiksektir ve %95 oraninda plazma proteinlerine
baglanir. Epinefrin ile kombinasyonu etkisini uzatabilir, epinefrin ile birlikte
kullaniminda ise 250 mg asilmamalidir (140). PKa degeri 8.1°dir. Eliminasyon
yartlanma siiresi ortalama 160 dakikadir (kabaca 2,7 saat). Bupivakainin
metabolizmasindaki primer rol karacigerdedir. Biiyilk oranda karacigerde
glukronid konjugasyonuyla metabolize edilir ve %10°u gibi az miktar1 ise
degisiklige ugramadan idrar yoluyla bobrekten atilir (141). Maksimum uygulama
dozu 2 mg/kg, maksimum yukleme miktar1 ise 200 mg’ dir. Tek seferde
uygulanabilecek doz 2 mg/kg’t (maksimum 200 mg) gecmemelidir. Epinefrin
varliginda 250 mg’dir. Ayrica 3 saatten 6nce doz tekrar1 yapilmamalidir. Giinliik
toplam doz ise 600 mg’t gegmemelidir. Rejyonel anestezide 9%0,25-%0,50
konsantrasyonda ve 1-2 mg/kg dozda kullanilir. Uygulamadan sonraki 3 saat i¢inde
doz tekrarlanmamalidir.

Spinal anestezide etkisi uygulamadan sonra 5-7 dakika icinde baslar, ancak
epidural anestezide bu siire 20 dakikaya kadar uzayabilir. Bupivakain periferik sinir
blogunda uygulamadan 5-7 dk sonra etkisini gostermeye baslar ve 15-25 dk iginde
maksimum etkiye ulasir (142).

Anestezinin etki siiresi yapilan blok tipine gore degisiklik gosterir. Peridural
bloklarda ortalama anestezi siiresi 3,5-5 saat, sinir bloklarinda ise 5-6 saattir. Spinal
anestezide ise 3-4 dk’da etkisi baslar, 5 dk’da tam etkiye ulasilir ve blok toplam
3,5-4 saat surer.

Periferik sinir blogu yapilacak ise %0,5 soliisyondan 35 ml’ye kadar

anestezik ila¢ kullanilabilir. Eger bu soliisyona epinefrin eklenirse dozaj 45 ml’ye
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kadar ¢ikarilabilir. Bu konsantrasyon biiyiik sinirlerin blokaji ve tam motor blok
icin yeterlidir. Kiguk periferik sinirlerin blokaji i¢in ise %0.25’lik soliisyon yeterli
olur (143).

Alt ekstremite cerrahisi i¢in yapilacak epidural blokta %0,5 soliisyondan 20
ml’ye kadar kullanilabilir (144).

Toksikoloji: Bupivakainin hatali intravaskiiler enjeksiyonu veya hizli
emilimi sonucu plazma dizeyi yulkselir. Bupivakainin plazma proteinlerine
baglanma kapasitesinin yiiksek olmasi plazmada serbest haldeki kisminin uzun stire
diisiik seviyede kalmasina neden olur. Protein baglanma bélgelerinin doygunluga
ulagmasi ile plazma seviyesi aniden yiikselebilir. LA mitokondri ve kalp dokusunda
plazmaya gore yaklasik 6 kat daha fazla biriktiginden, beklenenden daha diisiik
plazma konsantrasyonlarinda toksisite meydana gelebilir. Sistemik toksisite
Ozellikle santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem iizerine olmaktadir. Ancak
santral sinir sistemi toksisitesi belirtileri gorilmeden kardiyovaskiler kollaps
gOrulebilir. Serum konsantrasyonu arttikga tasikardi ve hipertansiyon goriiliir,
kardiyak output ise azalir. Toksisitede bir diger 6nemli faktor kardiyak sodyum
kanallarindan ilacin yavagga ayrilmasidir. A§iz kenar1 ve dilde uyusma, bas
donmesi, tremor, tinnitus, uyku hali, konvilziyon, koma ve solunum arresti
gorilebilir. Potasyum kanallarinin blokajinin  sonucu uzamis QTc intervali
bupivakain kardiyotoksisitesinde goriilen bir 6zelliktir. Potasyum kanallariin
blokaji sonucu kardiyak aksiyon potansiyellerinin uzamasi proaritmojeniktir.
Kalpteki Na kanallarina yiiksek afinitesi oldugundan ventrikil depolarizasyonunu
baskiladigi, miyokartta birikim yaparak kardiyak depresan etki gosterdigi
diisiiniilmektedir. Bu da bupivakaine bagli kardiyak arrestlerde resiisitasyonun
basarisizlik riskini arttirmaktadir. Bradikardi, hipotansiyon, aritmiler ve

kardiyovaskuler kollaps gorulebilir (139).

2.3.1.4 Periferik Sinir Bloklar

GlUnumuzde agr1 fizyolojisinin daha iyi anlagilmasi ve beraberinde
teknolojik uygulamalarin gelismesi ile birlikte anestezi uygulamalar1 da degisme
gostermistir. Genel anestezi sonrasi olusan komplikasyonlar, hastanede yatis
stiresinde uzama, agr1 kontroliinde yetersizlik gibi nedenler de sinir bloklarini1 daha

on plana ¢ikarmustir (145).
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Periferik sinir bloklar1 da noroaksiyel bloklar gibi rejyonel anestezi
tekniklerindendir. Sinir kilifinin yakinina, genellikle ultrasonografi (USG) ve
norostimiilator esliginde LA enjeksiyonu yapilarak uyari iletimi engellenir.
Sistemik etkileri noroaksiyel tekniklere gore daha azdir. Multimodal analjezi
uygulamasinda Ozellikle alt ekstremite operasyonlarinda, torakatomide, omuz
cerrahisinde, siinnette, sezeryan operasyonunda kullanimi 6nerilir (146).

Periferik sinir bloklar1 6zellikle opioidlere olan ihtiyaci azaltan, afferent
nosiseptif yolaklara etkili bir analjezi teknigidir. Bu teknik i¢in endikasyon olarak
peroperatif analjezi, giiniibirlik anestezi uygulamalari, kronik agr1 tedavisine katki,
travma sonrasi agri tedavisi sayilabilir. Kontrendikasyonlar1 ise kanama
bozukluklari, farmakolojik antikoagiilan kullanimi, hasta kooperasyonunun
olmayis1, uygulama alaninda enfeksiyon, sinir hasari varligi ve lokal anesteziklere
alerjidir (147).

Periferik sinir blok uygulamalar1 LA’nin yani sira igne, norostimiilator,
USG gibi ekipmanlar kullanilarak yapilir. Blok islemi parestezi, alan blogu, sinir
stimulasyonu veya USG teknigi kullanilarak uygulanabilir. USG ve stimilator
kombinasyonu en sik uygulanan tekniktir (148).

Periferik sinir bloklari, kalga artroplastisi sonrasinda analjezi yonetimi
acisindan etkili seceneklerdir. Sinir bloklarinin kullaniminin kalga artroplastisi
sonrasi agriy1 kontrol etmede ve narkotik gereksinimleri azaltmada etkili oldugu
kanitlanmistir (149). Sinir blogu secenekleri arasinda PENG blok, femoral blok,
siyatik blok, fasya iliaka blogu, posterior lomber pleksus blogu ve periartikuler
lokal anestezi infiltrasyonu yer alir (150). Periferik sinir bloklar1, epidural anestezi
kadar iyi analjezi saglar ve agriy1 gidermede sistemik opioidlerden tsttnddr (151).

Epidural anestezinin sagladig: bilateral alt ekstremite sensorimotor blokla
karsilagtirildiginda  periferik ~ sinir  bloklar1  postoperatif — rehabilitasyonu
kolaylastirabilecek korunmus kontralateral ekstremite kuvveti ile iliskilidir (152).

Ayrica, periferik sinir bloklari, hipotansiyon ve Uriner retansiyon dahil
olmak iizere daha az komplikasyona sahiptir. Sinir bloklarmin dezavantajlari;
perioperatif donemde bloklarm gergeklestirilmesi i¢in belli bir stire gerekmesi,
fonksiyonel iyilesmeyi sinirlayan ve rehabilitasyonu geciktiren sinir yaralanmasi
ile iligkili motor blokaj olasiligidir (153).

Hem tek enjeksiyon hem de siirekli periferik sinir blogu tekniklerinin

perioperatif komplikasyonlar oranini azalttigi, hastanede kalis siiresini Kisalttigi,
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hastane kaynaklarini korudugu ve hasta memnuniyetini artirdigr kanitlanmistir

(154).

2.3.2 Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu (PENG Blok)

PENG blogu, anteriorda psoas tendonu ve posteriorda pubik ramus
arasindaki diizlemi hedef alan bir interfasyal plan blogudur. Interfasyal diizlem
bloklari, LA’nin hedef sinirlere ulasmak i¢in diizlemle pasif olarak dagilmasiyla
etkisini gosterir (155).

Kalca cerrahisi sonrasinda postoperatif agri tedavisi i¢in periferik sinir
bloklarinin kullanimi, fasya iliaka, femoral sinir, lumbar pleksus, psoas
kompartman, obturatuar sinir veya lateral femoral kutandz sinir bloklarin iceren
uzun ve cesitli bir gecmise sahiptir. Lumbar pleksus blogu, femoral blok ve fasya
iliaka kompartman blogu etkinligi kanitlanmis ve en yaygin kullanilan periferik
sinir bloklaridir. Ancak kalcanin karmasik innervasyonu kalga cerrahileri sonrasi
analjezi saglamay1 zorlastirir. Short ve ark, yaptiklari anatomi c¢alismasinin
sonucunda orneklerin tamaminda femoral sinirin ve obturatuar sinirin dallarinin
anterior kalca kapsiiliiniin innervasyonunu sagladigii ve ayrica bircok ornekte
aksesuar obturatuar sinirin bu innervasyona katkida bulundugunu bulmuslardir.
Calismalarmin sonucunda bu 3 sinirden gelen eklem dallarmin inferomedial
asetabulum ile iliskisi ve anterior inferior iliak spina (AIIS) ile iliopubik eminens
(IPE) arasindaki alandan geg¢meleri nedeniyle, bu alani etkili bir analjezi igin
potansiyel bir yer olarak énermislerdir (10). Inceledikleri kadavralarin %92’sinde
fasya iliaka veya femoral sinire yonelik uygulamalarla blokaji miimkiin olmayan,
inguinal ligament UGzeri seviyeden dallanan duyusal dallar oldugunu tespit
etmislerdir (10). Femoral sinirin inguinal ligamanin tizerinden ¢ikan yiiksek dallar1
pubis iizerinde anterior inferior iliak spina (AIIS) ile iliopubik eminence (IPE)
arasindan gectigini; obturatuar sinirin hem yiliksek hem de alcak dallar1 psoas
kasmnin medial kenarindan obturatuar foramene ilerledigini gdstermislerdir.
Anatomik nokta olarak asetabulumun inferomedial ucundaki kemik kalinlasmasini
kullanmay1 6nermislerdir. Aksesuar obturatuar sinir de anterior kalca kapsulinu
innerve etmeden 6nce psoas kasmin derininde ilerleyerek IPE’nin Gzerinden
gectigini bulmuslardir. Yani kalca eklemine ulasan artikiiler sinir dallari, sinir
traselerinin yuksek seviyelerinden ayrilir ve bu sebeple bu bloklarda yeterli analjezi

saglanamadigin1 gostermislerdir. Ayrica yapilan bazi c¢aligmalarda kalga
40



kapsiiliiniin innervasyonunda 6nemli rolii olan obturator sinirin blokajinin, fasya
iliaka kompartman blogu ile saglanamadigi gosterilmistir (156). 2018 yilinda
Giron-Arango ve ark bu bilgileri géz oniine alarak diisiik frekansli konveks prob
yardimiyla On tarafta psoas tendonu arkada pubik ramusun oldugu araliga lokal
anestezi infiltrasyonu yaparak PENG blogu tanimlamiglardir. Yeni tanimlanan bu
blogun amac1 bu (¢ sinirin de blokajini saglamay1 hedefleyen blok teknigidir (9)
(10).

PENG teknigi ilk defa 2018 yilinda Arango-Giron ve ekibi tarafindan kalga
kiriklarinda akut analjezi saglamak amaciyla kullanilmistir. Bu ¢alismada teknigin
ilk kez uygulandigi bes hastanin tamaminda agr1 skorlarinda anlamli derecede
diistis saptanmustir (9). 2020 yilindaki baska bir ¢alismada ise benzer sekilde on
hasta iizerinde uygulanan PENG blok sonrasi agr1 skorlarmin anlamli derecede
distiigii gosterilmistir (157). 2021 yilinda femoral blok ile PENG blok
yontemlerinin kargilastirildigi bir diger ¢alismada, PENG blok uygulanan
hastalarda operasyon sonrasi siire¢te daha az agr1 oldugu, quadriceps kas giicuniin
de daha iyi korundugu saptanmistir (156). PENG blogun bir diger avantaji motor
bloga sebep olmadan duyusal blok saglamasidir. Kisaca perikapsiiler sinir blogu
sadece duyusal dallar1 hedef almakta, motor hareketi korumaktadir ve bu blogun
sagladig1 analjezi sayesinde hastanin opioid kullanim gereksinimi, postoperatif
bulant1 kusma ve deliryum gibi komplikasyonlar: azalarak erken postoperatif
mobilizasyonuna olanak taninir (158).

Perikapsiiler sinir blogunda lokal anestezik ila¢ iliopsoas kasinin tendonu
ile IPE arasindaki bolgeye enjekte edilir. Boylece femoral sinir, obturator sinir ve
aksesuar obturator sinirin artikiiler dallar1 bloke edilmis olur (9). iliopsoas kasmin
tendonu ile IPE arasina lokal anesteziklerin fasyal planda uygulanmas bu ii¢ sinirin
anestezisine ve dolayistyla kalgca cerrahisi i¢cin analjezik kapsamina katkida
bulunacagi anlamma gelir (159). Bu yontemle L2-L5 arasindaki dermatomal
bolgede sensorial parestezi saglanmis olur. Yilzeyel bir blok olmasi nedeniyle
antikoagiilan kullanim1 mevcut olan ileri yas hasta grubunda giivenle kullanilabilir.

Kalcga kapsiilii 6n ve arka kapsiil olmak tizere 2 kisma ayrilir. Nosiseptif
lifler gogunlukla 6n kisimda bulunurken, mekanoreseptérlerin en yiiksek seviyeleri
kalga kapsiiliiniin siiperolateral kismmdadir (53). On kalca kapstlu eklemin sinir
innervasyonu yonunden en zengin bolimidir. Bu blok kalga eklemi gevresindeki

duyusal sinir dallarin1 hedef alir. Buradan gecen femoral sinir, obturatuar sinir ve
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obturatuar sinirin artikiiler dallarin1 hedefleyen PENG blok, femoral sinir blogu ve
fasia iliaka kompartman blogu gibi diger rejyonal sinir bloklarina alternatif bir
rejyonel anestezi teknigidir (9).

PENG blok, hasta supin pozisyonda iken inguinal alan sterilize edildikten
sonra, genellikle USG’nin diisiik frekansli, konveks probu kullanilarak uygulanir.
USG probu AIiS seviyesinde transvers diizlemde, inguinal katlant1ya paralel olacak
sekilde yerlestirilir. Saat yonunln tersine 45 derece dondurilerek, inferomedialde
pubik ramusa dogru kaydirilip pubik ramus hizasina getirilir. Iliopsoas kasmnin
tendonu, femoral arter, IPE’nin goriildiigii noktada 22 G 80-100 mm blok ignesi
lateralden mediale dogru in-plane teknikle ilerletilerek psoas kasi tendonu ve IPE
arasina yerlestirilir. Devamli aspirasyon yapilarak hava veya kan gelmedigi kontrol
edilir, serum fizyolojik kullanilarak test dozu yapildiktan sonra ve LA enjekte edilir.
LA yayilimi ile femoral sinirin, obturatuar sinirin ve aksesuar obturatuar sinirin

eklemi innerve eden dallar1 blok edilmis olur (160).

~

Sekil 2.9. PENG Blok Hasta ve USG Konumlandirilmasi, USG Probunun

Yénii ve Igne Girisinin Gosterilmesi (161).
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Sekil 2.10. PENG Blok Enjeksiyon Hedefindeki Pelvisin Detayli
Goranumi. Blok ignesi psoas fasyasini deldikten sonra iliumun 6n yiizeyine
yaslanmaktadir. AIiS: Anterior inferior iliak spina, IPE: iliopubik eminence, FN:

Femoral sinir, FA: Femoral arter, FV: Femoral ven, FR: Femoral halka (161).

Sekil 2.11. PENG Blok Alaninin Renklendirilmis Goriintiisii. Beyaz ok igne
yoniinii gosterir. AIIS: Anterior inferior iliak spina, IPE: liopubik eminence, RP:
Pubik ramus, sar1 alan: femoral sinir, kirmizi alan: femoral arter, mavi alan: femoral

ven, kahverengi alan: iliopsoas tendonu. (162).
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Endikasyonlan kontrendikasyonlar:

PENG blogu, kalga kiriklar1 ve kalga cerrahisi sonrasi agriy1 azaltmak i¢in
kullanilabilen ve diger periferik bloklara gore daha etkili analjezi sagladigi
gosterilen yeni bir bolgesel analjezi teknigidir. Tipik olarak kalga, femur
yaralanmalar1 veya kalca eklemi ile iligkili cerrahilerden sonra analjezi saglamak
icin kullanilir (6rn. asetabulum kiriklari, femur boyun veya orta saft kiriklari, kalga
protezi, kalca artroskopisi) (163).

Hastanin reddi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi, LA karsi allerji
Oykiisii, koagiilasyon bozukluklari, sistemik antikoagiilan kullanimi (INR>1.5 veya
antikoagiilanin kesilmesinden sonra gecen siirenin yetersiz olmasi) PENG blogu
kontrendikasyonlar1 olarak sayilabilir (163).

Komplikasyonlar:

Periferik sinir blogu uygulamalarindan kaynaklanan komplikasyonlar
arasinda enfeksiyon, kanama, noropati ve LAST yer alir. PENG blok yeni bir
rejyonel anestezi teknigi oldugundan, spesifik komplikasyonlarini tanimlamak
amaciyla yapilmis yeterli sayida epidemiyolojik ¢alisma yoktur. PENG blogun
USG kilavuzlugunda uygulanmasi sayesinde, femoral noropati veya vaskiiler hasar

riski oldukca nadirdir (163).
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3. GEREC ve YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Calismalar Etik Kurulunun
17/01/2023 tarih ve 2023/11 sayili onay1 alindiktan sonra g¢alisma protokolii
clinicaltrials.gov (NCT05921110) adresine kaydedildi. Spinal anestezi ile elektif
kalga cerrahisi planlanan 18-85 yas araliginda, ASA I-lll riskinde 60 hasta
calismaya dahil edildi.

Calismamizda mental uyumsuzlugu bulunan kanama bozuklugu veya
anormal pihtilasma profili, morbid obez, ciddi karaciger ve bobrek yetmezligi,
kontrolstiz diabetes mellitusu ve hipertansiyonu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Caligmaya katilmayr kabul eden, kooperasyon oryantasyon kisithiligi olmayan
hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili ve s0zlii onamlari alindiktan sonra
calismaya dahil edildi.

Hastalar prospektif, randomize ve kapali zarf metodu ile rastgele olarak 3
gruba (Grup 0.25, Grup 0.16 ve Grup K (Kontrol)) ayrildi. Hastalarin tiimiine
ameliyat oncesi degerlendirme sirasinda yapilan ¢aligsma, ameliyat sonrasi analjezi
icin kullanilacak gorsel analog agr1 skalasi (VAS), HKA cihaz1 ve tramadol
hakkinda bilgi verilerek hastalardan hem sozlii hem de yazili onamlar1 alind.
Cerrahi operasyon oncesi hastalarin yasi, kilosu, boyu, viicut kitle indeksi,
komorbid hastaliklari, ASA skorlari, operasyonun tiirii, kirik bolgesi kaydedildi.
Calismaya spinal anestezi altinda operasyonu planlanan hastalar dahil edildi.

Hastalara ameliyat masasima alindiktan sonra 18 veya 20 gauge intravendz
kaniil yoluyla periferik damar yolu agildi. Standart monitérizasyon yapilarak non-
invaziv yontemlerle KAH (Kalp atim hizi), SKB (Sistolik kan basinci), DKB
(Diyastolik kan basinci), OKB (Ortalama kan basincit) ve SpO2 (Periferik oksijen
satliirasyonu) degerleri operasyon boyunca ve sonrasindaki 24 saatlik siirecte belirli
arakliklarla takip edildi.

Hastalara preoperatif siirecte uygulanacak anestezi yontemi hakkinda bilgi
verilerek hasta onay:r alindi. Olas1 genel anesteziye ge¢me riskine karsi biitiin
hazirliklar yapildiktan sonra standart anestezi teknigi i¢in hastalara oturur pozisyon
verildi. Interspinal araliklar belirlendikten sonra gerekli cilt dezenfeksiyonu
saglanip steril delikli kompres ile ortiildii. Kullanilacak malzemeler ve ilaglar steril
sartlarda tek kullanimlik hazirlandi. Standart spinal anestezi teknigi uygulanarak
25-27 gauge 90 mm spinal anestezi ignesi Quincke (Egemen International, izmir,

Turkiye) yardimiyla L3-L4 veya L4-L5 araligindan subaraknoid araliga girildi.
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Serbest ve berrak BOS gelisi goriildiikten sonra spinal anestezi i¢in 12.5-15 mg
(2.5-3 ml volimde) %0.5 heavy bupivakain (Bupivakain HCI, buvasin %0.5 spinal
heavy, Istanbul) intratekal araliga uygulandi. Spinal anestezi uygulandiktan sonra
hastalara supin pozisyon verildi ve spinal blok basarisi kontrol edilerek cerrahi
islem baglatildi. Operasyon boyunca 3 dakika araliklarla SKB, DKB, OKB, SpO2,
KAH olcilerek kaydedildi. Operasyon sonrast PENG blok grubundaki hastalara
gruplarina gore opere kalga tarafinda 20’ser ml volimde %0.25 bupivakain
(Buvasin %0,5 Vem Ilag Istanbul, Tiirkiye) ve %0.16 bupivakain (Buvasin %0,5
Vem Ilag Istanbul, Tiirkiye) dozlarda USG esliginde PENG blok Giron-Arango ve
ark. tarafindan tarif edilen teknige gére uygulandi. Kontrol grubuna ise standart
analjezik islemler uygulandi.

PENG blok uygulanacak hastalara supin pozisyonda iken islem yapilacak
bbdlgeye asepsi-antisepsi uygulanarak steril ortii ile ortiildii. Steril sekilde hazirlanan
diisiik frekansli (2-5 MHz) konveks USG probu (Esaote MyLab 5) AIIS (zerine
yerlestirildikten sonra prob saat yOniiniin tersine yaklasik 45 derece dondiiriilerek
pubik ramusla ayn1 hizaya getirildi. Bu agidan AIIS ve IPE, iliopsoas kasmin
tendonu ve femoral arter gorintilendi. Stimile edilebilir 21 gauge 80-100 mm
kalem uclu yalitimli sonovisible kisa egimli periferik blok ignesi (Vygon
echoplex+®; Vygon, Ecouen, Fransa) IPE’nin lateralinden lateromedial yonde in-
plane teknikle ilerletilerek IPE ile iliopsoas kasinin tendonunun altindaki alana
girilip aspirasyonla hava veya kan gelmedigi goriilerek 2 ml serum fizyolojik ile
test dozu ile yeri dogrulandiktan sonra lokal anestezik ila¢c 20 ml %0.25 bupivakain
(Buvasin %0,5 Vem ilag Istanbul, Tiirkiye) (10 ml % 0.5 lik bupivakain hidrokloriir
ile 10 ml serum fizyolojik birlestirilerek elde edildi) veya 20 ml %0.16 bupivakain
(Buvasin %0,5 Vem Ila¢ Istanbul, Tiirkiye) (6.4 ml % 0.5 lik bupivakain ile 13.6
ml serum fizyolojik birlestirilerek elde edildi) her 5 ml’de kontrol edilerek
unilateral PENG blok uygulandi ve goriintiide bu alana dagilimi izlendi. Grup

K’daki hastalara postoperatif herhangi bir blok islemi yapilmadi.
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KAUDAL TARAF

Sekil 2.12. USG Esliginde PENG Blok Uygulamamizin Goriintiisii
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Sekil 2.13. PENG Blok Uygulamamizin USG GOranimu

Her (¢ gruptaki hastalara operasyon sonrasi intravendz (IV) HKA
uygulandi. Bunun igin Tramadol HCL (Tramosel 100 mg/2 ml Haver Pharma lag
A.S, Istanbul) 4 mg/ml konsantrasyonda siirekli opioid infiizyonu 2 cc/saat, 24 saat
icinde maksimum 400 mg dozda, 20 dk'lik bir kilitlenme aralig: ile hastanin her
butona bastiginda iv bolus 20 mg tramadol HCL verilebilen dozlar ayarlandi.
Hastalara parasetamol 3x1000 mg parasetamol (Paraserol® 10 mg/ml flakon;
Polifarma, Tekirdag, Tiirkiye) iv uygulandi. Operasyon ncesi hastaya her agrisi
oldugunda butona basmasi soylendi. Operasyon sonras1 1., 2., 4., 8., 12., 18., 24.
Saatlerde VAS degerleri, KAH (Kalp atim hiz1), SKB (Sistolik kan basinci), DKB
(Diyastolik kan basimci), OKB (Ortalama kan basinci), SpO2 (Periferik oksijen
sattrasyonu), 0-1, 1-12, 12-24 saat araliklarindaki tramadol HCL tiketimi ve
diklofenak sodyum (Dikloron® 75 mg/3 ml; Deva, istanbul, Tiirkiye) ihtiyac1 ve
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taburculuk 6ncesi hasta memnuniyet dizeyi (kotii, orta, hafif rahatsiz, miikemmel),
motor kayip olup olmadigi kaydedildi. Hasta takibinde bulanti, kusma, kasinti,
allerji, desatiirasyon ve diger yan etkiler kayit altina alindi. Bulant1 ve kusma IV
ondansetron (ZOFRAN ampul IV 8mg/4mg/ml GlaxoSmithKline S.P.A, Italya)
kullanilarak; dokiintii ve kasnt1 ise Feniramin hidrojen maleat (AVIL ampul IM/IV
45,5 mg/2 ml Sandoz ila¢ San. ve Tic. A.S. Tiirkiye) ile tedavi edildi.

Analjezi tedavisinin yetersiz geldigi durumlarda VAS 4’tin {izerinde
oldugunda kurtarict analjezik olarak 75 mg diklofenak sodyum (Dikloron® 75
mg/3 ml; Deva, Istanbul, Tiirkiye) im olarak yapild.

Istatistiksel Metod

Gruplarda yer alan hastalarm farkli degiskenler agisindan sikliklari, oranlart,
ortalama ve standart sapmalar1 betimsel istatistikler ile sunuldu. Verinin normallik
sayiltisin karsilayip karsilamadigmi test etmek icin ¢arpiklik ve basiklik degerleri,
histogramlar ve Q-Q plot degerleri incelendi. Elde edilen sonugclar veri setinin
normal dagilim sayiltisin1 karsiladigmi gosterdi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
Kruskal Wallis H analizleri (analiz sonucunun anlamli oldugu durumlarda ¢oklu
karsilastirma analizleri) kullanildi. Ortalama, standart sapma, sira ortalamasi,
ortanca ve IQR degerleri sunuldu. Gruplarin farkli degiskenler agisindan dagilim
oranlar1 arasindaki farkliliklar ki-kare analizi ile sinandi. Biitiin analiz sonuglar1 i¢in
anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak belirlendi. Bu ¢alismada verilerin analizleri SPPS
25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi araciligi ile gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

|

Uygunluk icin degerlendirilen

hastalar (n=66)

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan hastalar

Grup 0.25

|

(n=6)
Randomize edilen hastalar

(n=40)

l [ Ayirma’ ] l
v
Grup 0.16 Grup K
HKA uygulanan HKA uygulanan HKA uygulanan
PENG blok uygulanan PENG blok uygulanan PENG blok

uygulanmayan

izlem

v

izlemde diglanan
hastalar (n=0)

|

Analiz edilen
hastalar (n=20)

Sekil 4.1. Consort Akis Semasi

Caligmamiza, spinal anestezi ile tek tarafli kal¢a cerrahisi gegiren ve

Bu ¢alismanin 6rneklemini yaslar1 20 ile 85 arasinda degisen (Ort. = 60.10+
16.98) 60 katilimc1 olugturmaktadir. Katilimcilarin 20°si (%33.3) Grup K’da 20’si
(%33.3) Grup 0.16°da, 20’si (%33.3) ise Grup 0.25’tedir. Katilimcilarin cinsiyete

izlemde diglanan
hastalar (n=0)

Analiz

v

Analiz edilen
hastalar (n=20)

icin toplam 60 hasta degerlendirildi.
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Analiz edilen
hastalar (n=20)

caligmaya katilimi uygun bulunan 66 hasta dahil edildi. Genel anestezi tercih eden
3 hasta, ¢aligmaya katilmay1 reddeden 2 hasta ve psikiyatrik dykiisii olan 1 hasta

calisma dis1 birakilarak kalan 60 hasta 3 gruba randomize edildi. Istatistiksel analiz

gore dagilim oranlar1 incelendiginde biitiin gruplarda 8’er (% 40) erkek ve 12’ser

(% 60) kadmn katilime1 oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla katilimcilarin cinsiyete



gore dagilim oranlari arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p > .05). Bulgular Tablo

4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Gruplarin Cinsiyete gore Dagilim Oranlar1

Kontrol G Grup (0.16) Grup (0.25) Toplam
n 8 8 8 24
Erkek
% 40.0 40.0 40.0 40.0
Cinsiyet
n 12 12 12 36
Kadin
% 60.0 60.0 60.0 60.0
n 20 20 20 60
Toplam
% 100.0 100.0 100.0 100.0

Gruplarmm yas, boy, kilo ve viicut kitle indekslerinde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigmi incelemek i¢in ti¢ ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yiriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar; yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi agisindan
gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmadigini géstermektedir (p > .05). Bulgular

Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2. Gruplarm Yas, Boy, Kilo ve Viicut Kitle indekslerine gore

Karsilastirilmasi
Degisken Grup Ort. S gl:ta Ortanca IQR KW p
Kontrol G 62.90 19.29  34.65 66.5 27.25 2.620 .270
Grup (0.16)  61.55 1321  31.08 61.0 14.25
Y85 Grp(0.25) 5585  17.87 2578 565  17.00
Toplam 60.10 16.98
Kontrol G 165.80 7.49 3250 165.0 12.00 1.013  .602
Grup (0.16) 163.85 8.78 27.35  162.0 14.75
Boy (cm)
Grup (0.25) 165.30 5.61 31.65 165.0 9.25
Toplam 164.98 7.33
Kontrol G 76.25 12.11  32.28 76.5 18.00 .393 .822
_ Grup (0.16) 75.35  14.15 3040  76.0 21.75
Kilo (Kg)
Grup (0.25)  73.40 14.02  28.83 75.0 20.75
Toplam 75.00 13.28
Kontrol G 28.01 5.85 30.90 26.9 6.71 .301 .860
Grup (0.16)  27.94 4.04 31.78 27.0 4.85
BMI Grup (0.25)  26.87 5.15 28.83 27.6 8.06
Toplam 27.61 5.01
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Gruplarin ASA skoru ve ek hastalik sayisi arasinda anlamli bir farklilik olup
olmadigint incelemek i¢in iki ayr1 Kruskal Wallis H analizi yiiriitiilmiistiir. Elde
edilen sonuglar hem ASA skorunda hem de ek hastalik sayisinda gruplar arasinda
anlamli farklilik olmadigin1 gostermistir (p > .05). Bulgular Tablo 4.3°te

sunulmustur.

Tablo 4.3. Gruplarin ASA Skoru ve Ek Hastaliga gore Karsilastirilmasi

Degisken  Grup ort. S  SwraOrt. Ortanca IQR KW p

Kontrol G 250  .688 34.65 3.00 1.00 2315 314

Grup (0.16) 235 489  29.15 2.00 1.00

Grup (0.25) 2.30  .470  27.70 2.00 1.00

Toplam 2.38 .555

Kontrol G 210  .968  36.78 2.00 200 4586  .101
Ek  Grup(0.16) 165  .745 2858 2.00 1.00
Hastalik Grup (0.25) 1.60 821 26.15 1.00 1.00

Toplam 1.78 .865

ASA

HT, DM, Sigara, Kardiyak, Pulmoner, Renal, Romatolojik ve Endokrin oranlarinda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigini incelemek i¢in bir dizi ki-kare
analizi yiriitilmiistiir. Elde edilen sonuglar gruplar arasinda hicbir degisken
acisindan anlamli bir farklilik olmadigmi gostermektedir (p > .05). Bulgular Tablo

4.4’te sunulmustur.
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Tablo 4.4 Gruplarin HT, DM, Sigara, Kardiyak, Pulmoner, Renal, Romatolojik ve
Endokrin Oranlari

Kontrol  Grup Grup

“e 2
Degiskenler Grubu  (0.16) (0.25) Toplam x p
Yo n 11 10 9 30 0401 0818
- ° % 55 50 45 50
Y n 9 10 11 30
ar % 45 50 55 50
Yo n 16 15 14 45 0536 0.765
° % 80 75 70 75
DM n 4 5 6 15
var % 20 25 30 25
o n 17 18 19 54 1158 0561
_ ° % 85 90 95 90
Sigara N 3 2 1 6
Var % 15 10 5 10
VoK n 17 18 16 51 0.797 0671
_ % 85 90 80 85
Kardiyak n 3 2 4 9
Var % 15 10 20 15
) n 18 17 16 51 0797 0671
Yo % 90 85 80 85
Pulmoner n 2 3 4 9
var % 10 15 20 15
Vox n 19 19 19 57 000 1.000
0 0,
Renal % 915 915 915 935
n
Var % 5 5 5 15
vor n 20 19 19 60  1.656 0.437
0 0,
Romatolojik 4 100 95 95 95
vVar n 0 1 1 3
% 0 5 5 5
vor n 17 16 15 48 063 073
0 0,
Endokrin % 835 840 755 2(2)
n
Var % 15 20 25 20

Gruplarin Cerrahi Sure ve Anestezi Siirelerinde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigmi incelemek icin iki ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yuritiilmiistir. Elde edilen sonuglar; Cerrahi Siire ve Anestezi Siresi agisindan
gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmadigin1 géstermektedir (p > .05). Bulgular

Tablo 4.5’te sunulmustur.
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Tablo 4.5. Gruplarin Cerrahi Sire ve Anestezi Slresi Ortalamalarina gore

Karsilastirilmasi
<. Sira  Ortanc
Degisken  Grup Ot s ' IQR KW p
Ort. a
Kontrol G 111.00  20.782 36.43 1120  20.0 4385 112
Gru
Cerrahi P 94.95  22.765 2488  99.5 25.0
) (0.16)
Sire G
ru
(dk) P 10240 20014 3020 1005 288
(0.25)

Toplam  102.78  21.880
Kontrol G 118.00 20555  36.68 120.0 213 4538  .103

Grup

Anestezi 10255 21.734 2500 1050 250
o (0.16)
Sdresi G
ru
(dk) P 10910 20349 2083 1075 300
(0.25)

Toplam  109.88  21.501

Gruplarin farkli zamanlarda 6l¢iilen kalp atim hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik
olup olmadigini incelemek icin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi yliriitiilmiistiir.
Elde edilen sonuglar biitiin 6l¢ctimlerde kalp atim hizlarinda gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugunu géstermistir (p <.01). Farkin kaynagini incelemek i¢in yiiriitiilen
coklu karsilastirma analizleri yiirtitiilmistiir. Bulgular Tablo 4.6, Tablo 4.7 ve Sekil

4.2’de sunulmustur.
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Tablo 4.6. Gruplarin Postoperatif Kalp Atim Hizina gore Karsilastirilmasi

.. Sira
Degisken Grup ort. S ort Ortanca IQR KW p
It.
Kontrol G 81.40 9.795 37.98 800 1850 10298 .006
KAH. Grup (0.16) 78.15 10.414 3255 775  10.50
1. sa. Grup (0.25) 70.60 10.455 2098  70.0  20.00

Toplam 76.72 11.038

Kontrol G 88.65 9.057 4413 830 500 23901 .000
KAH. Grup (0.16) 81.85 9.917  30.13 80.0  10.50
2. sa. Grup (0.25) 7355 9.041 1725 725  15.00
Toplam 81.35 11.099

Kontrol G 91.55 11.861 42.40 875 1025 22115 .000
KAH. Grup (0.16) 84.05 8763 3240 845 1150
4. sa. Grup (0.25) 7470 7.935 1670 750  13.25
Toplam  83.43 11.774

Kontrol G 93.15 12.407 4435  89.0 9.25 24271  .000
KAH. Grup (0.16) 83.80 9.474  29.88 80.5 5.50
8. sa. Grup (0.25) 7525 8175 17.28 740 1175
Toplam 84.07 12.423

Kontrol G 91.40 10.899 4113 830 850 15214 000
KAH.1  Grup(0.16) 84.60 9517 3070 850 7.50
2. sa. Grup (0.25) 76.45 9.208 1968 750  16.25

Toplam 84.15 11.520

Kontrol G 91.55 10.013 4330 830 800 19244 .000
KAH. Grup (0.16) 8385 9.610 2893  83.0 7.25
18. sa. Grup (0.25) 76.95 8256 1928 750  11.25
Toplam 84.12 10.961

Kontrol G 90.45 8.624 4133 830 10.00 15425 000
KAH. Grup (0.16) 8510 9.397 3045 850 6.25
24. sa. Grup (0.25) 77.40 9.081 1973 750 1325
Toplam 84.32 10.398
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Tablo 4.7. Gruplarin Postoperatif Kalp Atim Hizina gore Karsilastirilmasi (Coklu

Karsilagtirma Sonuglari)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) -1.64 0.478
KAH. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -4.21 0.008
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.21 0.060
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.34 0.006
KAH. 2. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.14 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -4.04 0.012
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.05 0.079
KAH. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.08 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -4.51 0.004
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.29 0.007
KAH. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.35 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.81 0.019
Kontrol Grubu Grup (0.16) -2.97 0.090
KAH. 12. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.20 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.11 0.071
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.24 0.008
KAH. 18. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.58 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.03 0.081
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.28 0.053
KAH. 24. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.05 0.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.22 0.059
a5 Gruplar
=== Kaontrol Grubu
== Grup (0.16)
= Grup (0.25)

a0

&5

Kalp Atim Hizi

a0

75

70

Zaman

Sekil 4.2. Gruplarin Zamana Gore Kalp Atim Hizin1 Karsilastirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda Olgiilen sistolik kan basinglar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigini incelemek igin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yiirlitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar biitlin ol¢iimlerde sistolik kan basinglarinda
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermistir (p <.05). Farkin kaynagini
incelemek igin yiriitiilen ¢oklu karsilagtirma analizleri yiriitiilmistiir. Bulgular

Tablo 4.8, Tablo 4.9 ve Sekil 4.3’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Gruplarin Postoperatif Sistolik Kan Basincina gore Karsilastiriimasi

Degisken Grup Ort. S (S;: Ortanca IQR KW p

Kontrol G 116.50 8.127  38.80 115 10.00 9808  .007
SKB Grup (0.16) 11050 5.104  26.35 110 0.00
1. sa. Grup (0.25) 11050 5.104  26.35 110 0.00

Toplam 112.50 6.796

Kontrol G 141.50 13.485  46.75 140 1250 28565 .000
SKB Grup (0.16) 120.00 9.177  24.03 120 20.00
2. sa. Grup (0.25) 11750 5.501  20.73 120 10.00

Toplam 126.33 14.610

Kontrol G 147.50 7.164  48.65 150 10.00 38594 .000
SKB Grup (0.16) 128.00 11.050  26.55 125 1250
4. sa. Grup (0.25) 120.00 5.620  16.30 120 0.00

Toplam 131.83 14.201

Kontrol G 139.50 8.870  43.08 140 250 23891 .000
SKB Grup (0.16) 132.00 8944  31.25 130 10.00
8. sa. Grup (0.25) 12350 7.452  17.18 120 10.00

Toplam 131.67 10.603

Kontrol G 132.00 7.678  37.80 130 10.00 6819 .033
SKB Grup (0.16) 128.00 7.678  29.20 130 10.00
12. sa. Grup (0.25) 12575 5911  24.50 128 10.00

Toplam 128.58 7.484

Kontrol G 13450 6.048  44.40 135 10.00 22527 .000
SKB Grup (0.16) 12550 6.048  26.40 125 10.00
18. sa. Grup (0.25) 122.00 8.335  20.70 120 10.00

Toplam 127.33 8.610

Kontrol G 133.00 6.569  40.90 130 10.00 13212 .001
SKB Grup (0.16) 126.00 5982  25.80 130 10.00
24. sa. Grup (0.25) 126.00 5.982  24.80 130 10.00

Toplam 128.33 6.930
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Tablo 4.9. Gruplarin Postoperatif Sistolik Kan Basincina gore Karsilastiriimasi

(Coklu Karsilastirma Sonuglar1)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.70 0.024
SKB. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -3.70 0.024
Grup (0.16) Grup (0.25) 0.00 1.000
Kontrol Grubu Grup (0.16) -6.07 <.001
SKB. 2. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) <.001 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -6.79 <.001
Kontrol Grubu Grup (0.16) <.001 <.001
SKB. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -1.09 0.723
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.09 0.723
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.67 0.026
SKB. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.42 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -4.33 0.006
Kontrol Grubu Grup (0.16) -2.28 0.241
SKB. 12. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -3.67 0.025
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.25 0.652
Kontrol Grubu Grup (0.16) -5.36 <.001
SKB. 18. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.91 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -2.02 0.325
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.421 0.005
SKB. 24. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -4.374 0.006
Grup (0.16) Grup (0.25) -0.396 0.958

150 Gruplar
=== Kaontral Grubu
= Grup (0.16)
= Grup (0.25)

140

130

Sistolik Kan Basinci

120

110

1 2 4 8 12 18 24

Zaman

Sekil 4.3. Gruplarin Zamana Gore Sistolik Kan Basincini Karsilastirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda Slgiilen diyastolik kan basinglar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigini incelemek igin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yiirlitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar 1., 2., 4. ve 8. saat dl¢limlerde diyastolik kan
basincinda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermistir (p <.05). Farkin
kaynagmi incelemek icin yiiriitiilen ¢oklu karsilastirma analizleri yiirtitiilmiistiir.

Bulgular Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Sekil 4.4’te sunulmustur.

Tablo 4.10. Gruplarm Postoperatif Diyastolik Kan Basincina gore

Karsilastirilmasi
.. Sira
Degisken Grup ort. S ort Ortanca IQR KW p
It.
DKB Kontrol G 7350 7.452 4205 750  10.00 15731 .000
1. sa. Grup (0.16) 6550 6.863 2645  60.0  10.00

Grup (0.25) 64.00 6.806 2300 60.0  10.00

Toplam 67.67 8.102
DKB. Kontrol G 87.00 8.013 4535 900  10.00 26708 .000
2. sa. Grup (0.16) 76.50 4.894 2645  80.0  10.00

Grup (0.25) 7300 6569 1970  70.0  10.00

Toplam 78.83  8.847
DKB. Kontrol G 88.00 6.959 4235 900  10.00 22293 .000
4. sa. Grup (0.16) 82.00 6.156  30.30 80.0  10.00

Grup (0.25) 77.00 4702 1885  80.0  10.00

Toplam 82.33  7.449
DKB. Kontrol G 8150 3.663 29.70 800 000 8336 .015
8. sa. Grup (0.16) 8450 6.048 37.03 80.0  10.00

Grup (0.25) 7850 7.452 2478  80.0 0.00

Toplam 8150 6.331
DKB. Kontrol G 80.50 3.940 2810 800 000 1089 .580
12. sa. Grup (0.16) 82.00 6.156 3250 80.0  10.00

Grup (0.25) 8150 4.894 3090  80.0 0.00

Toplam 81.33 5.031
DKB. Kontrol G 8250 4.443 3475 800 250 4344 114
18. sa. Grup (0.16) 8050 2236 2895 800  0.00

Grup (0.25) 79.00 7.182 27.80 800  0.00

Toplam 80.67 5.164
DKB. Kontrol G 81.00 4.472 3233 800 000 1381 501
24. sa. Grup (0.16) 80.50 2.236 30.90 800  0.00

Grup (0.25) 79.00 6.407 2823  80.0 0.00

Toplam 80.17 4.691
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Tablo 4.11. Gruplarmn Postoperatif Diyastolik Kan Basincina gore
Karsilastirilmasi (Coklu Karsilastirma Sonuglarr)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.38 0.005
DKB. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.03 0.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.21 0.671
Kontrol Grubu Grup (0.16) -5.71 <.001
DKB. 2. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.36 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -2.47 0.188
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.61 0.029
DKB. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.32 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.71 0.024
Kontrol Grubu Grup (0.16) 2.54 0.172
DKB. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -1.95 0.353
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.66 0.026

0 Gruplar

=== Kaontral Grubu

= Grup (0.16)

= Grup (0.25)

85

80

75

Diastolik Kan Basinci

70

65

1 2 4 8 12 18 24

Zaman

Sekil 4.4. Gruplarin Zamana Gore Diyastolik Kan Basincini Karsilagtirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda 6lgiilen ortalama kan basinglar1 arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigini incelemek igin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yiirlitiilmistiir. Elde edilen sonuglar 12. saat Ol¢iimlerinde anlamli bir farklilik
olmadigin1 ancak onun disindaki biitiin 6lglimlerde ortalama kan basinglarinda
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermistir (p <.05). Farkin kaynagini
incelemek i¢in yiiriitiilen ¢oklu karsilastirma analizleri ylriitiilmiistiir. Bulgular

Tablo 4.12, Tablo 4.13 ve Sekil 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.12. Gruplarin Postoperatif Ortalama Kan Basincina gore Karsilagtirilmasi

.. Sira
Degisken Grup Ort. S ort Ortanca IQR KW p
rt.

Kontrol G 87.83 7.03 4265 883  10.00 16.174 .000
OKB Grup (0.16) 8050 5.65  26.03 783  6.67
1. sa. Grup (0.25) 7950 544 2283 767 417

Toplam 8261  7.05

Kontrol G 105.17  9.01 4718 1067 10.00 29.529  .000
OKB. Grup (0.16) 91.00 583 2538 933 1333
2. sa. Grup (0.25) 87.83 575 1895 867  10.00

Toplam  94.67  10.27

Kontrol G 107.83  6.42  47.75 1100 10.00 35.202 .000
OKB. Grup (0.16) 97.33  7.14 2765 933  10.00
4. sa. Grup (0.25) 91.33 451 1610 933  6.67

Toplam 9883  9.14

Kontrol G 100.83 388  39.23 1000 4.17 17.757 .000
OKB. Grup (0.16) 100.33  6.48 3468 9.7  7.50
8. sa. Grup (0.25) 9350 671  17.60 933  3.33

Toplam 9822  6.65

Kontrol G  97.67 360 3333 967 333 1240 .538
OKB. Grup (0.16) 97.33 547 3080 9.7  7.50
12. sa. Grup (0.25) 96.25 404  27.38 9.7 417

Toplam  97.08  4.41

Kontrol G 99.83 382 4400 1000 417 20.271 .000
OKB. Grup (0.16) 9550 271 2620 950 333
18. sa. Grup (0.25) 9333 692 2130 933 333

Toplam 9622 5.47

Kontrol G 98.33 412 3858 967 333 7773  .021
OKB. Grup (0.16) 95.67 2.67 2758  96.7  3.33
24. sa. Grup (0.25) 9467 566 2535 967  3.33

Toplam  96.22 453
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Tablo 4.13. Gruplarin Postoperatif Ortalama Kan Basincina gore Karsilagtirilmasi

(Coklu Karsilastirma Sonuglar1)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.51 0.004
OKB. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.13 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.01 0.754
Kontrol Grubu Grup (0.16) -6.11 <.001
OKB. 2. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.80 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -2.19 0.269
Kontrol Grubu Grup (0.16) -5.64 <.001
OKB. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -7.78 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.61 0.029
Kontrol Grubu Grup (0.16) -1.19 0.677
OKB. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.64 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -4.52 0.004
Kontrol Grubu Grup (0.16) -5.25 <.001
OKB. 18. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -5.43 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.88 0.380
Kontrol Grubu Grup (0.16) -3.293 0.052
OKB. 24. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -3.405 0.042
Grup (0.16) Grup (0.25) -0.820 0.831
110,00 Gruplar
— Kontrol Grubu
m— Grup (0.16)
= Grup (0.25)

105,00

100,00

95,00

90,00
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Sekil 4.5. Gruplarin Zamana G0re Ortalama Kan Basincini Karsilastirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda Slglilen SPO2 degerleri arasinda anlamli bir farklilik
olup olmadigini incelemek icin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi ytriitilmiistiir.
Elde edilen sonuglar 2. saat 6lgiimlerinde anlamli bir farklilik olmadigini ancak
onun digindaki biitiin 6l¢iimlerde SPO2 degerlerinde gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugunu gostermistir (p <.05). Farkin kaynagini incelemek i¢in yiiriitiilen
coklu karsilastirma analizleri yiiriitiilmiistiir. Bulgular Tablo 4.14, Tablo 4.15 ve

Sekil 4.6°te sunulmustur.

Tablo 4.14. Gruplarin Postoperatif SPO2 Degerine gore Karsilagtirilmasi

. Sira
Degisken Grup Ort. S ort Ortanca IQR KW p
It.
SPO2 Kontrol G 9525 1517  24.38 95.0 1250 6159 046
1. sa. Grup (0.16) 9590 1.072 29.78 950  2.000

Grup (0.25) 9620 1.881 3735 970 1250

Toplam 95.78  1.552
SPO2. Kontrol G 9570 2.055 2815 960 2000 86  .710
2. sa. Grup (0.16) 96.15 1.531 30.73 960  2.500

Grup (0.25) 96.15 2.059 3263 965  3.000

Toplam 96.00 1.878
SPO2. Kontrol G 95.05 1.731 2248 950 1500 10439 .005
4. sa. Grup (0.16) 95.85 1.226  29.38 95.5  2.000

Grup (0.25) 96.55 1.905 3965  97.0 2250

Toplam 95.82 1.732
SPO2. Kontrol G 9530 1.525 2373 9.0 2250 7552 023
8. sa. Grup (0.16) 9590 1.165 2930  96.0  2.000

Grup (0.25) 9650 1.987 3848  97.0 2250

Toplam 95.90 1.644
SPO2. Kontrol G 9575 1.482  27.75 2.000 9027 011
12. sa. Grup (0.16) 9565 .988 2418 950  1.000

Grup (0.25) 96.60 1.847 3958  97.0  1.250

Toplam 96.00 1.518
SPO2. Kontrol G 9545 1669 2475 95 1250 6953 031
18. sa. Grup (0.16) 9590 1.252 2838  96.0  2.000

Grup (0.25) 96.45 1.959 3838  97.0  0.500

Toplam 95.93 1.676
SPO2. Kontrol G 9540 1.536 2328 9.0 2250 g775 012
24. sa. Grup (0.16) 96.05 1.099 29.10  96.0  2.000

Grup (0.25) 96.60 2.037 39.13 975  2.000

Toplam 96.02 1.652
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Tablo 4.15. Gruplarin Postoperatif SPO2 Degerine gore Karsilastirilmasi (Coklu

Karsilagtirma Sonuglari)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) 1.60 0.495
SPO2. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 3.32 0.049
Grup (0.16) Grup (0.25) 2.13 0.286
Kontrol Grubu Grup (0.16) 2.16 0.277
SPO2. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 4.19 0.009
Grup (0.16) Grup (0.25) 3.01 0.085
Kontrol Grubu Grup (0.16) 1.72 0.442
SPO2. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 3.56 0.032
Grup (0.16) Grup (0.25) 2.66 0.145
Kontrol Grubu Grup (0.16) -1.04 0.741
SPO2. 12. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 3.18 0.063
Grup (0.16) Grup (0.25) 3.97 0.014
Kontrol Grubu Grup (0.16) 1.06 0.733
SPO2. 18. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 3.46 0.039
Grup (0.16) Grup (0.25) 2.81 0.116
Kontrol Grubu Grup (0.16) 1.89 0.375
SPO2. 24. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) 3.77 0.021
Grup (0.16) Grup (0.25) 2.98 0.088
97,0 Gruplar
=== |antral Grubu
= Grup (0.16)
w—Grup (0.25)

96,5

96,0
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Sekil 4.6. Gruplarin Zamana Gore SPO2 Degerini Karsilastirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda 6l¢lilen VAS degerleri arasinda anlamli bir farklilik
olup olmadigini incelemek icin yedi ayr1 Kruskal Wallis H analizi yiiriitiilmustiir.
Elde edilen sonuclar biitiin 6l¢iimlerde VAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugunu gdstermistir (p < .001). Farkin kaynagini incelemek igin
yiriitiilen ¢oklu karsilastirma analizleri yiiriitiilmistiir. Bulgular Tablo 4.16, Tablo

4.17 ve Sekil 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.16. Gruplarin Postoperatif VAS Degerine gore Karsilastiriimasi

Degisken Grup ort. S (S;:ta Ortanca IQR KW  p
VAS Kontrol G 3.60 503 49.90 4.00 1.00 4078 oo
1. sa. Grup (0.16)  2.15 366 23.88 2.00 0.00

Grup (0.25) 2,25 .366 17.73 2.00 0.25

Toplam 2.67 .795
VAS. Kontrol G~ 460 503 5050 %00 1000 4641 000
2. s5a. Grup (0.16)  2.95 .000 26.00 3.00 0.00

Grup (0.25)  2.70 510 15.00 3.00 0.00

Toplam 3.42 .962
VAS. Kontrol G 5.20 410 50.50 5.00 000 4872 000
4. sa. Grup (0.16)  3.15 444 24.50 3.00 0.00

Grup (0.25)  2.80 410 16.50 3.00 0.00

Toplam 3.78 1.091
VAS. Kontrol G 6.40 503 50.50 3.00 300 5057 000
8. sa. Grup (0.16)  4.25 444 28.25 3.00 3.00

Grup (0.25)  3.30 470 12.75 2.00 2.00
Toplam 4.65 1.388
VAS. Kontrol G 6.15 587 50.15 3.00 300 4975  .000
12. sa. Grup (0.16)  4.35 489 28.90 3.00 3.00
Grup (0.25)  3.30 470 12.45 3.00 2.00
Toplam 4.60 1.291

VAS. Kontrol G 4.60  1.353  42.80 300 3000 2177 000
18. sa. Grup (0.16) 350 688 28.65 3.00 0.00

Grup (0.25)  3.10 308 20.05 3.00 1.00

Toplam 3.73 1.087
VAS. Kontrol G 4.35 875 44.98 3.00 000 3737  .000
24. sa. Grup (0.16)  3.65 671 32.43 2.00 0.00

Grup (0.25)  2.80 410 14.10 2.00 1.00

Toplam 3.60 924
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Tablo 4.17. Gruplarin Postoperatif VAS Degerine gore Karsilastiriimasi (Coklu

Karsilagtirma Sonuglari)

Degisken Grupl Grup2 W p
Kontrol Grubu Grup (0.16) -7.68 <.001
VAS. 1. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -7.31 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) 1.10 0.715
Kontrol Grubu Grup (0.16) -8.35 <.001
VAS. 2. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -7.78 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -2.66 0.144
Kontrol Grubu Grup (0.16) -8.15 <.001
VAS. 4. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.33 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -1.65 0.473
Kontrol Grubu Grup (0.16) -8.02 <.001
VAS. 8. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -7.98 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -6.58 <.001
Kontrol Grubu Grup (0.16) -7.70 <.001
VAS. 12. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -7.99 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -6.70 <.001
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.03 0.012
VAS. 18. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -6.24 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -3.14 0.068
Kontrol Grubu Grup (0.16) -4.05 0.012
VAS. 24. sa. Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.26 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -5.68 <.001
7 Gruplar
=== Kontral Grubu
=== Grup (0.16)
== Grup (0.25)

VAS

3 12

Zaman
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Sekil 4.7. Gruplarin Zamana GOre VAS Skoru Ortalamasimi Karsilastirma Grafigi
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Gruplarin farkli zamanlarda Olglilen Tramadol degerleri arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigni incelemek icin 4 ayr1 Kruskal Wallis H analizi
yiirlitiilmistiir. Elde edilen sonuglar biitiin olglimlerde Tramadol degerlerinde
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermistir (p <.05). Farkin kaynagmi
incelemek i¢in yiiriitiilen ¢oklu karsilastirma analizleri ylriitiilmiistiir. Bulgular

Tablo 4.18, Tablo 4.19 ve Sekil 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Gruplarin Postoperatif Tramadol Degerine gore Karsilastirilmasi

Degisken Grup Ort. S (S;:ta Ortanca IQR KW p
Tramadol ~ Kontrol G 48.00 .000  50.00 4300 00 57508 .000
(mg) Grup (0.16) 29.00 4.472 3100 28.00 0.0
0-l1saat  Grup(0.25) 8.00 .000 1050  8.00 0.0
Toplam 28.33 16.669
Tramadol ~ Kontrol G 150.00 6.156  49.15 14800 0.0 47356 .000
(mg) Grup (0.16) 129.00 10.208 29.15 128.00 0.0
1-12saat  Grup (0.25) 112.00 8208 13.20 108.00 0.0
Toplam 130.33 17.695
Tramadol ~ Kontrol G 142.00 9.403  49.00 14800 20.0 43196 .000
(mg) Grup (0.16) 117.00 10.208 25.85 108.00  20.0
12-24saat  Grup (0.25) 109.00 4.472 1665 108.00 0.0
Toplam 122.67 16.413
Tramadol ~ Kontrol G 340.00 12312 50.50 344.00 20.0 53826 .000
Toplammg  Grup (0.16) 274.00 15218 30.18 264.00  20.0
Grup (0.25) 229.00 11.002 10.83 22400 0.0
Toplam 281.00 47.703
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Tablo 4.19. Gruplarin Postoperatif Tramadol Degerine gore Karsilastirilmasi
(Coklu Karsilastirma Sonuglar1)

Degisken Grupl Grup2 W p
Tramadol (mg) Kontrol Grubu Grup (0.16) -8.40 <.001
0-1sa Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.83 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -8.73 <.001
Kontrol Grubu Grup (0.16) -7.39 <.001
Tramadol (mg)
1-12 sa Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.33 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -6.24 <.001
T dol Kontrol Grubu Grup (0.16) -7.04 <.001
ramadol (m
12-24 s(a 9 Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.20 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -4.08 0.011
Tramadol Kontrol Grubu Grup (0.16) -7.92 <.001
Toplam mg
Kontrol Grubu Grup (0.25) -8.04 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) -7.84 <.001
400
B Grup 0.25
350 340 B Grup 0.16
B Grup K
< 300 274
E
£ 250 229
@
’E 200
o 150
® 150 129 142
g 112 109 117
= 100
48
50 29
8
0-1. saat 1-12. saat 12-24. saat toplam
zaman (saat)

Sekil 4.8. Gruplarin Tramadol Tiiketim Miktarma Gore Karsilagtirilmasi
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Gruplarin diklofenak sodyum ihtiya¢ saatleri incelendiginde, 0-1 saatte gruplarin
iiclinde de diklofenak sodyum ihtiyaci ortaya ¢ikmamistir. 1-12 saat araliginda
kontrol grubunun tamaminda, grup (0.16)’da 9 (% 45) kiside diklofenak sodyum
ihtiyact ortaya ¢ikmustir. 12-24 saat araliginda ise kontrol grubunda 10 (% 50)
kiside, grup (0.16)’da 4 (% 20) kiside diklofenak sodyum ihtiyaci ortaya ¢ikmustur.
Bulgular Tablo 4.20’de sunulmustur.

Tablo 4.20. Gruplarin Postoperatif Diklofenak Sodyum Ihtiya¢ Saatlerine gore

Dagilimlari
Saat Arahg Grup ihtiyac n %
Diklofenak Kontrol Grubu Yok 20 100.0
Sodyum Grup (0.16) Yok 20 100.0
0-1 saat Grup (0.25) Yok 20 100.0
. Kontrol Grubu Var 20 100.0
Diklofenak
Yok 9 45.0
Sodyum Grup (0.16)
Var 11 55.0
1-12 saat
Grup (0.25) Yok 20 100.0
Yok 10 50.0
. Kontrol Grubu
Diklofenak Var 10 50.0
Sodyum Yok 16 80.0
Grup (0.16)
12-24 saat Var 4 20.0
Grup (0.25) Yok 20 100.0

Gruplarin farkl saatlerde ortaya ¢ikan bulant1 davranislar1 incelendiginde, sadece
1-12 saat araliginda kontrol grubunda ve Grup (0.16)’da bulant1 davranisinin ortaya
ciktig1 goriilmektedir. Kontrol grubunda 5 (% 25), Grup (0.16)’da ise sadece 3 (%
15) kiside bulant1 davranigi ortaya ¢ikmustir. Bulgular Tablo 4.21°de sunulmustur.

Tablo 4.21. Gruplarin Postoperatif Ortaya Cikan Bulanti1 Davraniglarina gore

Dagilimlar1
Grup Bulanti n %
Yok 15 75.0
Kontrol Grubu
Var 5 25.0
Bulanti ) 650
Yo 17 5.
1-12 saat Grup (0.16)
Var 3 15.0
Grup (0.25) Yok 20 100.0
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Gruplarin farkl saatlerde ortaya ¢ikan kusma davraniglar1 incelendiginde, sadece
1-12 saat araliginda kontrol grubunda ve Grup (0.16)’da kusma davranisinin ortaya
cikt1g1 goriilmektedir. Kontrol grubunda 4 (% 20), Grup (0.16)’da ise sadece 1(%
5) kiside kusma davranisi ortaya ¢ikmistir. Bulgular Tablo 4.22°de sunulmustur.

Tablo 4.22. Gruplarin Postoperatif Ortaya Cikan Kusma Davranislarina gére

Dagilimlar:
Grup Kusma n %
Yok 16 80.0
Kontrol Grubu
Var 4 20.0
Kusma Yok 19 95.0
0 .
1-12 saat Grup (0.16)
Var 1 5.0
Grup (0.25) Yok 20 100.0

Gruplarin farkli saatlerde ortaya c¢ikan Ondansetron kullanim davranislari
incelendiginde, sadece 1-12 saat araliginda kontrol grubunda ve Grup (0.16)’da
Ondansetron kullanim davranismin ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Kontrol grubunda
ve Grup (0.16)’da 3’er (% 5) kiside Ondansetron kullanim davranisi ortaya
¢ikmistir. Bulgular Tablo 4.23’te sunulmustur.

Tablo 4.23. Gruplarin Postoperatif Ondansetron Kullanim Davraniglarina gore

Dagilimlari

Grup Ondansetron n %

Yok 17 85.0
Kontrol Grubu

Var 3 15.0
Ondansetron vor B 650

(o] .

1-12 saat Grup (0.16)

Var 3 15.0
Grup (0.25) Yok 20 100.0

Gruplarm hasta memnuniyet diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik olup

olmadigini incelemek i¢in Kruskal Wallis H analizi yiiriitiilmiistiir. Elde edilen
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sonuglar gruplarin hasta memnuniyet diizeyleri arasinda anlaml farklilik oldugunu
gostermistir (KW (2) = 54.938, p <.05). Farkin kaynagin1 incelemek i¢in yliriitiilen
coklu karsilastirma analizleri sonucunda Grup (0.25)’in hasta memnuniyetinin, hem
grup (0.16) hem de kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ayrica grup (0.16)’nin hasta memnuniyetinin de kontrol grubundan
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bulgular Tablo 4.24 ve Tablo

4.25’te sunulmustur.

Tablo 4.24. Gruplarin Hasta Memnuniyetine gore Karsilastiriimasi

Grup Ort. S Sira Ort. Ortanca  IQR KW p
Kontrol G .05 224 10.95 0.0 0.0 54.938 .000
Grup (0.16) 1.10 .308 31.05 1.0 0.0

Grup (0.25) 2.00 .000 49.50 2.0 0.0

Toplam 1.05 .832

Tablo 4.25. Gruplarin Hasta Memnuniyetine gore Karsilastirilmas: (Coklu

Karsilastirma Sonuglari)

Degisken Grupl Grup2 W p
Hasta Kontrol Grubu Grup (0.16) 8.24 <.001
Memnuniyeti Kontrol Grubu Grup (0.25) 8.73 <.001
Grup (0.16) Grup (0.25) 7.99 <.001
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5. TARTISMA

Yapilan caligmalarda USG esliginde yapilan PENG blok uygulamasinin
postoperatif VAS skorunu diislirdiigii, opioid tiikketimini ve yan etkilerini azalttig1
gosterilmistir. Bu ¢alismamizda hastalarda spinal anestezi uygulanarak yapilan
kalca cerrahisi operasyonu sonrast ultrason rehberliginde iki farkli
konsantrasyondaki bupivakain ile PENG blok uygulamasmin; postoperatif etkin
analjezi sagladigi, VAS skorunu diistirdiigii, tramadol tiketimini, klinik etki ve yan
etkilerini azalttig1 gosterilmistir. Hasta memnuniyeti blok uygulanan gruplarda
daha yiiksek saptanmistir.

Kalca cerrahileri sonrasi agri yonetiminde yeterli analjezi saglamak,
kullanilan opioid grubu analjeziklerin miktarinin azaltilmasi ile yan etkilerden
korunmak ve hasta iyilesmesini hizlandirmak amagh rejyonal anestezi yontemleri
multimodal analjezik yaklasima destek saglamaktadir. Giron Arango ve
arkadaslarinin 2018 yilinda PENG blok olarak tanimladiklar1 rejyonal alan blogu
iizerine baglangigta olgu serileri daha sonra kontrollii klinik ¢aligmalar yapilmistir.
PENG blogunun; kalga cerrahisi sonrasi etkin analjezi, opioid kullanimini azaltic1
etkinligi olan motor koruyucu bir rejyonal blok yontemi oldugu bildirilmistir (164).

Kalashetty ve ark. yaptiklar1 kalga cerrahisi uygulanan hastalarda PENG
blok ve fasya iliaka kompartman blogunu karsilastirdiklar: ¢alismada PENG blok
sonrast SKB, DKB ve KAH’da fasya iliaka kompartman bloguna gére anlamli
azalma oldugunu da tespit etmislerdir (165). Biz de ¢alismamizda benzer sekilde
Grup 0.25’te Grup 0.16 ve Grup K’ya gore ve Grup 0.16’da Grup K’ya gore SKB
ve KAH’da biitiin 6l¢timlerde anlamli diislis saptadik.

Chung ve ark. kontrol grubuna kiyasla, 25 ml %0,5 ropivakain kullanarak
yaptiklart PENG blogunun, postoperatif ilk 6 saat agr1 skorlarinda anlamli azalma
sagladigini devaminda blok etkisinin azaldigimi ancak kuadriseps kas motor giicu
tizerinde anlaml bir etkisi olmadigmni bildirmistir (166). Bu ¢alisma PENG blogun
cerrahi Oncesi uygulanmasi ve hastalara da genel anestezi verilmesi ile bizim
calismamizdan farklhilik icermektedir. Spinal anestezi esliginde hastalarimizin
opere edilmesi ve postoperatif PENG blok uygulamamiz bizim g¢alismamizda
blogun gorece daha uzun siiren analjezi etkisini agiklayabilir. Spinal anestezi
teknigi kullanilarak kalca cerrahisi geciren hastalarda 20 ml %0,25 bupivakain

grubu, 20 ml %0,16 bupivakain grubu ve PENG blok yapilmayan kontrol grubu
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karsilastirdigimiz ¢calismada; PENG blogunun tiim LA dozlariyla, kontrol grubuna
gbre postoperatif biitiin saatlerde VAS skorlarinda anlamli azalma sagladigi
gorilmiistiir. 1. Saatte biitiin gruplarda VAS degerinin anlamli diisiik olmasi, spinal
anestezinin devam eden duyusal blok etkisinin postoperatif akut agr1 baglangicini
geciktirdigini diisindiirmektedir. Kontrol grubunda, ilk 8 saatte VAS skorlarindaki
degisimin PENG gruplarindan anlamli fazla olmasi, blogun erken postoperatif agri
kontrollindeki etkinligini gostermektetir. Ayrica Grup 0.25 ve Grup 0.16’da VAS
skorlarinin 1., 2., 4. ve 18. saatlerde anlamli farklilasma olmamas1 ancak 8. saatte
farklilasmaya baslamasi yiiksek konsantrasyonda uygulanan blogun etkisinin daha
uzun sure daha diistik agr1 skorlar1 sagladigini gostermektedir.

Bizim galismamiza benzer sekilde Giiven Kose ve ark yaptigi galismada diz
cerrahisinde adduktor kanal blogunda %0.25 ve 9%0.16 bupivakain
konsantrasyonunu Kkarsilastirdiklar1 ve ilk 3 saatte benzer agri skorlarini
bulduklarin1 gostermislerdir (167). Bu durum bize %0.16 bupivakain ile %0.25
bupivakain ile uygulanan bloga gore ilk saatlerde benzer agri skorlarini
yakaladigin1 ancak etkisinin daha kisa siirdiigiinii gostermistir. Fakat daha kesin
veriler i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiindiirmektedir.
Diger yandan surekli inflzyon kateteri icin %0.16 bupivakain dozunun yeni
calismalara 151k tutabilecegini diisiinmekteyiz.

Kalga cerrahileri sonrasi agr1 yonetiminde PENG blogunun etkinligini
karsilastiran meta-analizler, PENG blogunun fasya iliaka kompartman blogu ve
femoral sinir bloguna benzer analjezi saglamasina ragmen 24 saatlik opioid
tiiketimini azaltmada tistiin oldugunu ve kalca cerrahisinde alternatif bir multimodal
analjezi sagladigini bildirmistir (168) (169). Calismamizda PENG blogunun her iki
lokal anestezik dozlariyla kontrol grubuna gore postoperatif 24 saat tramadol
tilketiminde anlamli azalma sagladigini gostermistir. Ancak Grup 0.16 da Grup
0.25’e gore daha fazla tramadol tiikketimi bulunmustur. Bu durum PENG blogunun
opioid azaltict etkisini kanitlamaktadir. Ayrica kontrol grubuna kiyasla her iki
grupta ek analjezik ihtiyacinin anlamli diisiik olmas1 blogun analjezi tiiketimini
azaltici etkisini gostermektedir. Bulanti-kusma sikligmin, Grup 0.16 ve Grup K’da
Grup 0.25’e gore 1-12 saat araliginda anlamli yiiksek olmasi erken postoperatif
etkin analjezinin tramadol tiiketimini azaltarak agri ve opioid aracili bulanti-

kusmay1 dnledigini gostermektedir.
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Femoral sinir blogu, siyatik sinir blogu, lomber pleksus blogu ve fasya iliaka
blogu gibi yaygin kullanilan periferik sinir bloklar1 kuadriseps kas zayifligina neden
olabilmektedir. PENG blogu kalga cerrahilerinde quadriseps kas gticiinu koruyarak
ideal postoperatif analjezi ile etkili ve hizli fonksiyonel iyilesme saglamaktadir
(170). Ancak Bilal ve ark. ozellikle hacim 20 mL'den fazla ise kuadrisepsleri
zayiflatabilecegini gostermistir (171). Yapilan bazi ¢aligmalarda; suprainguinal
fasya iliaka kompartman blogu, fasya iliaka kompartman blogu veya femoral sinir
blogu ile karsilastirildiginda, PENG blogunun femoral sinirin motor dallarmi bloke
etmediginden kuadriceps kas giicinii daha iyi korundugu raporlanmistir (172)
(173). Yu ve ark. PENG blogu sonrasi iki hastada kuadriceps gligsiizliigii bildirmis
ve bunun yuzeysel veya psoas tendonunun medialine LA enjeksiyonuna veya
blogun cerrahi sonras1 doku biitiinliigli bozulduktan sonra yapilmasma bagl
olabilecegini 6ne siirmiislerdir (174). Mistry ve ark. ise lokal anesteziklerin farkli
tipleri, konsantrasyonlar1 ve dozlarinin yani swra farkli enjeksiyon bdlgelerinin,
femoral sinirin motor dallarmm istenmeyen tutulumuna dolayisiyla kuadriseps
femoris kas kuvvetinin azalmasma yol agabilecegine dikkat ¢ekmistir (175). Biz
calismamizda, kullanilan dozlarin diisiik olmasi ve 20 ml voliimden fazla hacmin
enjekte edilmemesi ile hi¢bir hastada kuadriceps kas gii¢siizliigli saptamadik.

Femoral sinir bloklar1 nérovaskiiler hasar, quadriseps kas zayiflig1 ve bu
durumlarin sonucu olarak gecikmis rehabilitasyon riski nedeniyle bu bloklarin
kullanimimi kisitlamaktadir. Calismalar sonucu, erken mobilize edilen hastalarin
daha hizli postoperatif iyilesme siireci gegirerek hastaneden daha erken sirede
taburcu olduklarini ve postoperatif yiiksek agr1 skorlarinin mobilizasyonda gecikme
sonucu hastanede kalis siiresinde uzamaya neden oldugunu g6stermektedir.
Calismamizda da benzer sekilde, Grup 0.25 ve Grup 0.16°’da daha diisiik agr1
skorlar1 ve daha az tramadol tiiketimi ile opioid iliskili yan etkiler Grup K’ya gore
daha az bulunmustur. Huda ve ark. yaptiklar1 meta-analiz sonucu, PENG blogunun
kalga cerrahisi sonrasi 24 saatlik opioid tuketiminde azalma ile birlikte motor blok
koruyucu etkisi sayesinde daha iyi iyilesme ve hasta memnuniyeti sagladigini
bildirmistir (176). Biz ¢alismamizda, Grup 0.25 te Grup 0.16 ve Grup K’ya gore,
Grup 0.16’da da Grup K’ya gore daha yiiksek postoperatif hasta memnuniyeti
oldugunu gordiik. Bunun yaninda, konuyla iligkili daha genis kapsamli ¢caligmalara

ihtiyacimiz oldugu kanaatindeyiz.
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Wang ve ark. (168) yaptig1 metaanaliz ile Kaur ve ark. (177) tarafindan
sunulan kapsamli bir derlemede ideal LA dozunu ve hacmini belirlemek i¢in daha
kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi vurgulanmistir. Tran ve ark. 10 ml ve 20
ml hacimlerde metilen mavisi ile PENG blok yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda, her
iki hacimle de hedeflenen interstisyel alana yeterli dagilimin oldugunu ancak 20 ml
ile daha genis alana yayilim saglandigini raporlamislardir (155). Kim ve ark. 10,
20, 30 ml hacimleri ile anatomik ve radyolojik bulgularla karsilastiran diger bir
kadavra ¢alismasinda 30 ml ile femoral sinir tutulumunun daha fazla olmasindan
dolayi klinik olarak gbzlemlenen kuadriseps zayifligi ile tutarligi nedeniyle erken
rehabilitasyon icin ylksek hacimden kagmilmasi gerektigini vurgulamislardir
(178). Kateter yerlestirilerek uygulanan siirekli PENG blogunun, gerekli ilag
hacmini azaltarak analjezi siiresini uzattigini ve rebound hiperaljeziyi 6nledigini
raporlayan yaymlar da sunulmustur. Bu ¢alismalarin olgu serileriyle sinirli olmasi
nedeniyle, tek enjeksiyonla PENG blogunun giivenligini ve etkinligini belirlemek
ve kronik agr1 iizerine etkilerini agikliga kavusturmak i¢in uzun siireli hasta takibi
ile daha ileri yaymlar gereklidir. 30 ml gibi yiiksek hacimlerle uygulandiginda,
kuadriceps zayifliginin gelisebilecegi ifadelerini g6z 6niine alarak biz blogumuzu,
Giron-Arango ve arkadaslarinin ilk tanimladig: sekilde 20 ml hacimle uygulamay1
tercih ettik.

Hastaya pozisyon vermenin zor oldugu quadratus lumborum veya lomber
pleksus bloklar1 ile Kkarsilastirildiginda, PENG blogunun supin pozisyonda
uygulanabilmesi, enjeksiyon yerinin nérovaskuler dokulardan hem uzak olmasi
hem de USG rehberliginde korunmasi ve antikoagulan kullanan hastalarda nispeten
daha giivenli olmasi bu blogu daha tercih edilir hale getirmistir (179). Medhat ve
ark. kalca artroplastilerinde uyguladiklari lumbal erektor spina alan blogu ve PENG
blok karsilagtirmali ¢aligmalarinda; lomber erektor spina alan blogu uygulanan
hastalara gore PENG blogun uygulama kolayliginin oldugu ve analjezik
etkinliginin daha uzun siire devam ettigi bildirilmistir (180). USG esliginde, damar
ve sinir yapilar1 korunarak blogun uygulanmasi olast komplikasyonlar1 biiyiik
Olcude azaltmaktadir. Daha biiyiik hasta gruplarina ihtiya¢ olmasinin yani sira,
PENG blogunun komplikasyon agisindan giivenilir bir blok oldugu sdylenebilir.
Bunlarla birlikte, PENG blogunun; femoral sinir blogu ve fasya iliaka kompartman
bloguna gore derin bir blok olmasi, obez hastalarda ideal USG goriintiisii elde
etmenin gili¢liigli ve blogu yapan kisinin deneyimi gibi faktorlere ragmen blok
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ignesini iliopubik eminence gibi bir kemik yapmin engellemesinin avantaj
oldugunu ancak konuyla iliskili kapsamli daha ¢ok ¢alismalara ihtiya¢ duydugumuz
sOylenebilir. Calismamizin bazi kisitlamalari; tek merkezli olmasi, ameliyatin
birden ¢ok uygulayicisinin olmasi, statik ve dinamik agr1 skorlarinda ayrim
yapilmamasi, kuadriceps giicslizliigiinii degerlendirmede standardize edilmis

kantitatif bir 6l¢iim yonteminin kullanilmamasidir.
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6. SONUC

PENG blogu kalga cerrahisi operasyonu olan hastalarda 20 ml hacimde
%0,16 ve %0,25'lik konsantrasyonlarda postoperatif agr1 skorlar1 agisindan ve
analjezik opioid gereksinimleri zerinde benzer etkiler gosterir. PENG her iki
konsantrasyonda da multimodal analjezi yaklasiminda analjezi kalitesini kontrol
grubuna gore artirir. Bu Klinik prospektif randomize kontrollii ¢alismada PENG
blogunda farkli iki dozun etkinlik ve giivenilirliginin karsilastirilmasi
degerlendirilmis olup, calismamizin postoperatif agr1 ile miicadele eden klinik

hekimlerinin yaklagimlarina 11k tutacagi kanaatindeyiz.
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	ÖZET
	Kalça eklemi insan vücudunda en fazla yük altında kalan eklemdir. Total kalça protezi ve kalça kırığı operasyonları en yaygın ve başarılı ortopedik prosedürlerdendir.
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	2.1.4.1 Tip 1 Ölçümler:
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