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OZET

CELEBIOGLU G. Total Kalca Artroplastisi Sonras1 Suprainguinal Fasya iliaka Blogu
(SFIB) ile PENG ve Lateral Femoral Kiitanéz Sinir (LFCN) Bloklarimin Analjezik

Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Total kalca artroplastisi, her gecen giin siklig1 artan ve postoperatif donemde siddetli agriya
yol agan bir cerrahi prosediirdiir. Kalga kapsiiliiniin agrinin ¢cogunlugundan sorumlu olan anterior
kism1 femoral ve obturator sinirlerin dallar1 tarafindan inerve edilir ve bu sinirleri hedefleyen SFIB
kalga cerrahisi yapilan hastalarda analjezi amaciyla siklikla kullanilir. Ancak SFIB femoral sinirin
motor tutulumuna bagli olarak quadriseps gli¢slizliigline sebep olarak fizyoterapi siirecini olumsuz
olarak etkileyebilir. PENG blogu, selektif olarak kalga kapsiiliinii inerve eden femoral, obturator
ve aksesuar obturator sinirlerin dallarin1 hedefleyen bir bloktur. Bu nedenle motor gii¢siizliik
goriilme olasihigi daha disiiktiir ve total kalca artroplastisi hastalarinda postoperatif agri
yonetiminde etkinligi gdsterilmis bir bloktur. Ancak bu blok ile cilt analjezisi saglanamadigi i¢in
tek basina yeterli degildir ve cerrahi insizyon bolgesinde analjezi saglamak i¢in LCFN blogu ile

birlikte uygulanmalidir.

Bu calismada amacimiz; genel anestezi altinda primer total kalca artroplastisi uygulanan
hastalarda SFIB ile PENG ve LCFN bloklariin postoperatif donemde analjezik etkinlik, opioid

titketimi, motor kuvvet ve fizyoterapi tizerindeki etkilerini karsilastirmaktir.

Etik kurul onaminin alinmasini takiben arastirmaya katilmay1 onaylayan ve koksartroz
tanistyla genel anestezi altinda total kalga artoplastisi uygulanacak olan 48 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalara postoperatif analjezi saglamak amaciyla SFIB veya PENG ve LFCN bloklar1
uygulanmig ve hastalar postoperatif donemde takip edilmistir. Postoperatif donemde hastalarin 3,
12 ,24 ve 48. saatlerde istirahat ve hareketle VAS skorlar1 ve morfin tiiketimi, 6 ve 24. Saatlerde
quadriceps motor kuvveti, 1 ve 2. giinlerde fizyoterapi yapabilme ve bloga ve opioide bagl

komplikasyon varlig1 kaydedilmistir.

Calismamizda her iki gruptaki hastalarin demografik ozellikleri benzerdi. Postoperatif
donemde hastalarin VAS skorlari, opioid tiiketimleri degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml

bir fark bulunmamistir. Motor kuvvet degerlendirmesinde quadriceps kuvvet kaybi 6. saatte PENG



il

grubunda 7 (%29,17) hastada gozlendirken, SFIB grubunda 13 (%54,17) hastada gozlenmistir.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir. Gruplar arasinda fizyoterapi yapabilme
acisindan fark bulunamamistir. Higbir hastada opioid kullanimmma baglhh bir yan etki

gozlenmemistir. Ayni sekilde hi¢bir hastada bloklara bagli bir komplikasyon gézlenmemistir.

Sonug olarak, SFIB ve PENG ile LFCN bloklarinin her ikisinin de opioid tiiketimini ve yan
etkileri arttirmadan yeterli agr1 kontroliinii sagladigi, her iki metodun da total kalca artroplastisi

sonrasi agr1 kontroliinii saglamak acisiyla giivenle kullanilabilecegi gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Suprainguinal fasya iliaka blok, PENG blok, lateral femoral kiitan6z sinir

blok, total kalga artroplastisi, postoperatif analjezi, opioid, motor blok, fizyoterapi.
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ABSTRACT

CELEBIOGLU G. Comparison of Postoperative Analgesic Efficacy of Suprainguinal Fascia
Iliaca Block (SFIB) and PENG with Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block in Patients
Undergoing Total Hip Arthroplasty

Total hip arthroplasty is a surgical procedure whose frequency increases day by day and
causes severe pain in the postoperative period. The anterior part of the hip capsule, which is
responsible for the majority of pain, is innervated by branches of the femoral and obturator nerves,
and SFIB is frequently used for targeting these nerves for analgesia in patients undergoing hip
surgery. However, SFIB may negatively affect the physiotherapy process by causing quadriceps
weakness due to motor involvement of the femoral nerve. PENG block is a block that selectively
targets the branches of the femoral, obturator and accessory obturator nerves that innervate the hip
capsule. Therefore, it is not expected to cause motor weakness and is successful in postoperative
pain management in total hip arthroplasty patients. Since analgesia of the skin cannot be achieved
with this block, it is insufficient by itself and must be combined with the LCFN block to provide
analgesia for the surgical incision. Our aim in this study is; to compare the analgesic efficacy of
SFIB and PENG with LCFN block, and study their effects on opioid consumption, motor strength
and physiotherapy in the postoperative period in patients who underwent primary total hip

arthroplasty under general anesthesia.

Following the approval of the ethics committee, 48 patients who were diagnosed with
coxarthrosis and were to undergo total hip arthroplasty under general anesthesia were included in
the study after consenting to participate in the study. SFIB or PENG with LFCN blocks were
applied to the patients to provide postoperative analgesia, and the patients were followed in the
postoperative period. In the postoperative period, patients' resting and movement VAS scores and
morphine consumption at 3, 12, 24 and 48 hours; quadriceps motor strength at 6 and 24 hours,
ability to do physiotherapy on days 1 and 2, and the presence of block and opioid-related

complications were recorded.

In our study, the demographic characteristics of the patients in both groups were similar.

No significant difference in VAS scores and opioid consumption was found between the groups.



Quadriceps weakness was observed in 7 (29.17%) patients in the PENG group at the 6th hour,
while it was observed in 13 (54.17%) patients in the SFIB group. However, no statistically
significant difference was found. No difference was found between the groups in terms of ability
to perform physiotherapy. No side effects related to opioid use were observed in any patient.

Likewise, no complications related to the blocks were observed in any patient.

In conclusion, it was observed that both SFIB and PENG with LFCN blocks provide
adequate pain control without increasing opioid consumption and side effects, and both methods

can be used safely to provide pain control after total hip arthroplasty.

Keywords: Suprainguinal fascia iliaca block, PENG block, lateral femoral cutaneous nerve block,

total hip arthroplasty, postoperative analgesia, opioid, motor weakness, physiotherapy.
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1. GIRIS VE AMAC

Total kalga artroplastisi, her gecen giin siklig1 artan ve postoperatif donemde siddetli agriya
yol agan bir cerrahi prosediirdiir. Postoperatif agri; rehabilitasyona engel olarak hastanede kalis

stiresini, morbiditeyi ve tibbi masraflart arttirir (1).

Ozellikle ciddi komorbiditeleri olan yash hastalarda efektif postoperatif agri yonetimi
yapilmasi zorunlu olsa da pratik uygulamada oldukg¢a zorlayicidir (2). Bu hastalarda agr
yonetiminde opioidler siklikla kullanilir ancak yagl hastalar, farmakodinamilerindeki degisiklikler

ve var olan komorbiditelerine bagli olarak opioid yan etkilerine kars1 daha hassastir.

Rejyonel anestezi teknikleri basta olmak tizere, multimodal analjezi tekniklerinin kullanimi1
postoperatif agri yonetiminin basarisini arttirmanin yani sira; opioid kullanimini ve morbiditeyi

azaltir ve hastanede kalma siiresini kisaltir (3, 4).

Suprainguinal fasya iliaka blogu (SFIB), total kalca protezi hastalarinda efektif bir
postoperatif agr1 kontrol yontemidir (5). Bu teknikte yiiksek voliimlii seyreltilmis lokal anestetik,
fasya iliaka ile iliakus kas1 arasina enjekte edilir ve bu bolgeye verilen lokal anestetik, femoral,
obturator ve lateral femoral kiitandz sinirlere yayilir (3). Ancak bu blogun motor giigsiizliige sebep

olma ihtimali bulunmaktadir (6).

Perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu, selektif olarak kalca kapsiiliinii inerve eden
femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerin dallarin1 hedefleyen bir interfasyal bloktur.
Motor giigsiizliige neden olmasi beklenmez ve total kalga artroplastisi hastalarinda postoperatif
agr1 yonetiminde basarilidir. Bu blok ile cilt analjezisi saglanamadig: i¢in tek basina yeterli
degildir (3, 7). PENG blogu, lateral femoral kiitanéz sinir (LFCN) blogu ile birlikte

uygulandiginda cerrahi insizyon bolgesinde de analjezi saglanabilir (3).

Bu ¢alisma ile; primer total kalga artroplastisi uygulanan hastalarda suprainguinal fasya

iliyaka blogu ile PENG ve LFCN bloklarimin postoperatif donemde;

e Istirahat ve hareket halindeki agr1 skorlart
e Opioid tiikketimi

e Motor kuvvet



e Fizyoterapi yapabilme iizerindeki etkilerini prospektif bir sekilde karsilastirmak

amaclanmustir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Total Kal¢ca Artroplastisi

Total kalga artroplastisi, erigkinlerde en sik uygulanan rekonstriiktif kalga operasyonudur.
Operasyonun temel amaci, kalca stabilitesini bozmadan kalga agrisini ortadan kaldirmak ve tam
eklem hareketliligini yeniden kazanmaktir (8). Primer total kalca artroplastisinin genel olarak
kabul goren endikasyonlari; eklem agrisi, fonksiyonel kisithlik ve radyolojik eklem hasari

bulgularinin varligidir (9).

Total kalga artroplastisi i¢in en sik kullanilan yaklasimlar: direkt anterior, direkt lateral ve
posterior yaklagimlardir. Kalga artroplastisinin komplikasyonlari, kullanilan yaklagimlar arasinda
farkl1 oranlarda goriiliir ve kalga dislokasyonu, abdiiktor kas yetmezligi, fraktiirler ve sinir hasar1

olarak siralanabilir (10).

2.1.1 Total Kalca Artoplastisinde Anestezi Yonetimi

Total kalga artoplastisi operasyonlarinda anestezi yonetimindeki amag, hastaya giivenli bir
anestezi prosediirii uygulamak ve perioperatif donemde etkin agr1 kontroliinii saglayip, opioidlerin
tiikketimini minimuma indirip hasta konforunu ideal seviyeye getirmektir. Ideal yontem tartismali
olsa da (11), hasta ve anestezistin tercihine bagli olarak operasyon, genel veya rejyonel anestezi

altinda gerceklestirilebilir.

2.1.2 Genel Anestezi

Genel anestezi, anestezik ajanlarin intravendz veya inhalasyon yoluyla hastaya
uygulanmas: ile kontrollii bir sekilde biling kaybi, analjezi ve kas gevsekliginin saglanmasidir.
Indiiksiyon sonrasinda hastanin havayolu giivenligi supraglottik havayolu arac1 veya endotrakeal
entlibasyon ile saglanabilir. Anestezi ve analjezi idamesi inhalasyon veya intravendz yoldan

saglanir ve intraoperatif ddonem boyunca boyle devam eder (12).

2.1.3 Rejyonel Anestezi

Spinal anestezi, intratekal araliga lokal anestetik bir ajanin tek bagina veya adjuvanlarla
beraber uygulandigi bir anestezi teknigidir. Umbilikus altindan yapilan cerrahiler icin ideal
kosullar1 saglar ve bu nedenle iirolojik, jinekolojik ve obstetrik cerrahiler; ayrica alt ekstremite

cerrahileri i¢in siklikla tercih edilir (12).



Epidural anestezide ise lokal anestetik ajanlar epidural araliga yerlestirilen bir kateterden
uygulanarak anestezi veya analjezi saglanir. Spinal anesteziye gore etki baslangi¢ siiresi daha
yavagstir ve kullanilmas1 gereken lokal anestetik hacmi daha yiiksektir. Bunlara ragmen epidural
araliktaki kateterden eklenecek ilaglarla anestezi siiresi uzatilabilir ve ayni1 kateterden yapilan lokal

anestetik inflizyonlariyla postoperatif analjezi saglanabilir (13).

Total kalga artroplastisi anestezisi i¢in noraksiyel teknik kullanilacaksa T10-S2

dermatomlarinin kapsanmasi gereklidir (13).

Periferik sinir bloklari, lokal anestetik ajanlarin periferik sinir veya sinirler etrafina enjekte
edildigi anestetik tekniklerdir. Periferik sinir bloklari, anestetik teknik olarak kullanilabilecegi
gibi, postoperatif analjezi teknigi olarak da etkindir. Total kalga artroplastisi anestezisi igin
periferik sinir blogu kullanilacaksa psoas kompartman blogu ve yiiksek bir siyatik sinir blogu

kombine edilmelidir (14).

2.2. Agn

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Birligi (IASP, International Association for Study of Pain)
tanimina gore agri; gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bir hasarla tanimlanabilen,
hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim seklinde tanimlanmistir (15). Agrinin pek ¢ok farkl
siniflandirmast mevcut olmakla birlikte siire agisindan; akut ve kronik agri, patofizyolojik olarak;
nosiseptif ve ndropatik agri, etiyolojik olarak; kanser ve iskemik agri, lokalizasyon olarak; bas
agrist, bel agrist olarak siniflandirilabilir. Yas, cinsiyet, dil, psikolojik durum gibi birgok faktor

agn algisinda farklilik olusturabilir.
Akut donemde yapilan iyi analjezi yonetimi agrinin kroniklesmesini dnleyebilir (16).

2.2.1 Postoperatif Agn

Akut postoperatif agri, cerrahi travma ve doku hasariyla baglayip, doku iyilesmesiyle
ortiisen bir sekilde siddeti giderek azalan ve doku iyilesmesinin tamamlanmasi ile sona eren akut
bir agr tiirtidiir. Nosiseptif, inflamatuvar ve ndropatik olarak kategorize edilebilir. Nosiseptif agri,
direkt doku hasarina bagl olarak goriilen agr tiiriidiir. inflamatuvar agri, travmaya bagl salgilanan
sitokinlere bagli olarak nosiseptif liflerin senstitize olmasina bagli olarak goriilen agridir.
Noropatik agri ise, noral yapilarin (periferik sinirler vb.) dogrudan hasarlanmasina bagli olarak

goriliir ve kronik agriya dontisebilir (17). Agri, operasyondan sonra 6zellikle ilk 2 giin oldukga



fazladir, bu etki daha sonra giderek azalmaktadir. Operasyonun biiytlikliigli ve genisligine gore
agrinin siddeti ve siiresi uzayabilmektedir. Akut postoperatif agr1 yonetiminde agrinin agresif bir
sekilde kontroliinlii saglamak ve hastanin vital degerlerini normalize etmekteki temel hedef,
perioperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (18). Geleneksel olarak, akut postoperatif agrinin
tedavisinin temelinde opioid analjezik tedavisi yer almis olsa da; opioid kullaniminin yan

etkilerinin giindeme gelmesiyle alternatif olarak multimodal yaklasimlara yonelinmistir (19).

2.2.2 Postoperatif Agrimin Etkileri

Tedavi edilmeyen postoperatif agri; endokrin, metabolik ve inflamatuvar yanitlara bagh
baz1 fizyolojik ve patolojik degisikliklere neden olur. Agrinin neden oldugu stres cevabi, ayni
zamanda otonomik sistem aktivasyonuna yol agar (20). Bu otonomik sistem aktivasyonu; artmis
kalp hiz1 ve sistemik vaskiiler dirence, artmis kan basinci ve myokard kontraktilitesine ve tiim
bunlarin sonucu olarak artmis myokard oksijen tiiketimine yol acar. Ayrica, koroner vazospazm
ve atherosklerotik plak riiptiiriine yol agarak myokard oksijen sunumunu azaltabilir. Tiim bunlara
bagli olarak 6zellikle koroner arter hastalig1 olan hastalarda myokard iskemisi, anjinal agr1 ve

myokard enfarktiisii gortilebilir (21).

Yetersiz agn tedavisi, postoperatif solunum komplikasyonlarina da sebep olabilir. Agri,
ozellikle yasl hastalarda diyafram disfonksiyonuna sebep olarak ventilasyonu olumsuz yonde

etkiler (22).

Agrinin neden oldugu artmis sempatik aktivite; artmig gastrointestinal sekresyon iiretimi
ve sfinkter tonusuna, ayn1 zamanda azalmis bagirsak motilitesine neden olur. Bu durum
postoperatif paralitik ileusa sebep olabilir. Agr1 ayn1 zamanda artmis postoperatif bulanti-kusma

ile de iliskilidir (23).

Akut agr1, kronik agr1 gelisimi i¢in dnemli bir prediktif faktdrdiir ve akut agrinin tedavi
edilmesi, kronik agr1 gelismesi riskini 6nemli dl¢lide azaltir. Akut agr1 siddetini diigiirmenin uzun

donemde kronik agr1 gelisimini engelledigini gosteren ¢ok sayida klinik ¢aligma mevcuttur (24).

2.2.3. Agr1 Degerlendirme Skalalari
Agrmin kisiden kisiye degisen ve ¢ok boyutlu 6zelligi agr1 degerlendirmesini zorlastirir.

Objektif bir agr1 6lgme metodu bulunmadigi icin hastanin beyani agriy1 degerlendirmedeki en



o6nemli veridir. Bu nedenle agr1 siddetini ve tedaviye yanitin1 degerlendirmek i¢in agr1 skalalari

gelistirilmistir (25).
Sik kullanilan agr1 6l¢ekleri sunlardir:

e Viziiel Analog Skala (VAS- Visual Analog Scale)

e Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS-Sayisal Degerlendirme Skalasi)
e Sozel Tanimlayici Skala (VDS-Verbal Descriptor Scale)

e Faces Scale (FS-Yiiz Ifadesi Skalasi)

<« >

no pain worst possible pain

no pain worst possible pain
C

None Mild Moderate Severe

Choose the word that best describes your pain.

D Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
/:\ / ’H\J @ o) p— ) .
&-“”/ - \ — ty \f/

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Sekil 2.1 Agr1 Degerlendirme Skalalari
A: Viziiel Analog Skala B: Sayisal Degerlendirme Skalas1 C: Sozel Tanimlayic1 Skala D: Yiiz ifadesi
Skalas1 (25)

Viziiel Analog Skala (VAS- Visual Analog Scale):

VAS skorunu 6lgmek i¢in 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna hi¢ agr1 yok ve en dayanilmaz

agr1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi



cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden

hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisin1 belirtir (26).
Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS-Sayisal Degerlendirme Skalasi):

Agrinin degerlendirilmesi ic¢in sik kullanilan basit 6l¢iim yontemidir. NRS, hastanin
agrisini skalada 0'dan 10'a kadar bir 6l¢ekte puanladigi, 0'in agr1 olmadigini ve 10'un da miimkiin

olan en kotli agriy1 yansitan bir aragtir (25).
Sozel Tammmlayici Skala (VDS-Verbal Descriptor Scale):

Agn siddetini tanimlayan ifadeler siddet siralamasina gore yazilir. Hastalardan agri
siddetlerini en iyi tanimlayan kelimeyi se¢meleri istenir. Okuma-yazma becerisi siirli olan
hastalarda kullanimi zordur. Ayrica VAS ve NRS’deki segenek sayisina sahip olmadigi icin

isabetliligi azaltabilir (25).
Faces Scale (FS-Yiiz ifadesi Skalasi):

Ozellikle cocuklarda agrinmn  yiiz ifadeleri iceren gorsellerden  secilerek
degerlendirilebilmesi i¢in olusturulmustur. Giilen yiiz “hi¢ agr1 yok” iken aglayan yiiz

“dayanilmaz agr1” y1 belirtir (27).

2.2.4. Total Kalca Artroplastisinde Agr1 ve Yonetimi
Total kalga artroplastisi, genellikle osteoartrite bagl agri tedavisi i¢in uygulanan bir islem
olsa da akut postoperatif donemde siddetli agriya sebep olur. Agrimin biiyiik bir kismi eklem

kapsiiliiniin lumbar pleksus tarafindan innerve edilen anterior kismindan kaynaklanir (28).

Glinlimiizde, total kalca artoplastisi hastalarinin hastanede kalis siiresini, cerrahi maliyeti
azaltmak, opioid tiiketimini ve komplikasyon oranlarini azaltmak ve hasta memnuniyetini artirmak
amaciyla Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme (ERAS, Enhanced Recovery After Surgery)
programlari gelistirilmistir. ERAS kilavuzlarinin 6nemli bir basamaginda multimodal analjezi yer
almaktadir (29). Multimodal (veya 'dengeli') analjezi, opioid kullanimini ve opioid ile iliskili yan
etkileri en aza indirmek i¢in hastaya merkezi ve periferik sinir sistemi i¢inde farkli bolgelerde etki
gosteren opioid ve opioid olmayan analjezik ilaglarin bir kombinasyonunun uygulandigi
postoperatif agriy1 onlemeye yonelik bir yaklasimi temsil eder (30). Birden fazla ilacin

kombinasyonu, sinerjistik etki ile her bir ilacin daha diisiik dozlarda kullanimina izin verir, boylece



ilacin genel etkinligi korunurken ilaclara bagli yan etkiler azalir. Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA, American Society of Anesthesiologists), Amerikan Agri1 Dernegi (APS, American Pain
Society) ve Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agr1 Dernegi (ASRA, American Association for
Regional Anesthesia and Pain Medicine), perioperatif donemde akut agrinin yonetiminde
multimodal analjezi kullanimin1 ve bu uygulamanin standart hasta bakimina dahil edilmesini

onermektedir (31).

2.3. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan ilaclar
Postoperatif agr1 tedavisi planlanirken hastanin 6zellikleri ve kullanilacak ilaglarin klinik
Ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak ilag se¢imi yapilmali, tedavi hasta bazinda
bireysellestirilmelidir. Tedavide siklikla kullanilan ajanlar; opioid analjezikler, opioid olmayan

analjezikler, rejyonel anestezi i¢in lokal anestetikler ve adjuvanlardir (31).

2.3.1. Parasetamol/Asetaminofen
Parasetamol diinya genelinde en sik kullanilan analjezik ve antipiretik ajanlardan biridir.
Etki mekanizmasi karmasik olmakla birlikte hem periferik (COX inhibisyonu) hem de santral
(COX inhibisyonu, kanabinoid sistem) anti-nosiseptif yolaklar {izerinden etki gosterir. Genelde iyi
tolere edilmesine ragmen diinya genelinde parasetamole bagli karaciger toksisitesi vakalarinda

artis gézlenmektedir (32).

ERAS ve PROSPECT kilavuzlarinda total kalga artroplastisi hastalarinda analjezik olarak

rutin parasetamol kullanimi 6nerilmektedir (33, 34).

2.3.2. Nonsteroid Antiinflamatuvar Ilaclar (NSAIl)

Nonsteroid antitinflamatuvar ilaglar (NSAII) antipiretik, antiinflamatuvar ve analjezik
etkinligi olan bir ilag smifidir. Bu etkileri sayesinde c¢esitli durumlarda analjezik olarak ve
opioidden koruyucu ajanlar olarak kullamilabilirler (35). En sik kullamlan NSAIl’ler: Aspirin,
Ibuprofen, Naproxen ve Selekoksib (COX-2 selektif) tir (36).

NSAIil’lerin temel etki mekanizmasi siklooksijenaz (COX) enziminin inhibisyonudur.
Siklooksijenaz arasidonik asidin tromboksanlar, prostaglandinler ve prostasiklinlere doniisiimii
icin gereken bir enzimdir (37). NSAIl’lerin terapétik etkileri bu eikozanoidlerin eksikligine

baglanmaktadir.



Siklooksijenaz enziminin COX-1 ve COX-2 adinda iki izoenzimi mevcuttur. COX-1
viicutta yapisal olarak bulunur ve gastrointestinal mukozanin korunmasinda, bobrek
fonksiyonunda ve platelet adezyonunda roller oynar. COX-2 ise viicutta yapisal olarak bulunmaz,

sadece inflamatuvar yanita bagli olarak indiiklenir (38).

NSAIil’lerin biiyiik cogunlugu non-selektiftir, COX-1 ve COX-2’yi birlikte inhibe ederler.
Buna karsin, COX-2 selektif NSAIl’ler sadece COX-2’yi inhibe ettigi icin farkli bir yan etki
profiline sahiptir. Bunun en 6nemli sonucu olarak ; COX-1’in mide mukozasinin korunmasinda
rol oynamasi ve COX-2’nin genellikle inflamasyonda rol almasina bagli olarak COX-2 selektif

NSAIi’lerin mide mukozasina zarar vermeden anti-inflamatuvar etki saglamasi beklenir (38).

ERAS ve PROSPECT kilavuzlarinda total kalga artroplastisi hastalarinda analjezik olarak
rutin bir NSAII veya selektif COX-2 inhibitdrii kullanimi dnerilmektedir (33, 34).

2.3.3. Opioidler

Opioidler, akut ve kronik agri tedavisinde kullanilabilen bir ila¢ sinifidir. Analjezik
etkinliklerini hem presinaptik hem postsinaptik olarak gosterirler. Presinaptik alanda, kalsiyum
kanallarin1 bloklayarak nosiseptif etkisi olan P maddesi ve glutamatin salinimini engellerler.
Postsinaptik olarak; potasyum kanallarin1 acarak hiicre membranlarinda hiperpolarizasyona yol
acarlar ve nosiseptif uyarilarin iletilmesi i¢in gereken aksiyon potansiyelini yiikseltirler. Mii, kappa

ve delta opioid reseptdrleri ise analjezik etkinligi spinal ve supraspinal diizeyde diizenler (39).

Opioidlerin yan etkileri arasinda: Hipotansiyon, bradikardi, solunum depresyonu,

sedasyon, bulant1 kusma, iskelet kas1 rijiditesi, histamin desarj1 ve kasinti bulunur (39).

2.3.4. Morfin

Morfin siklikla opioid analjeziklerin akla gelen ilk 6rnegidir. Dogada bulunan bir opioid
bilesiktir ve ilk defa 1806’da izole edilmistir. Lipid ¢oziliniirligi diisiik oldugu i¢in kan beyin
bariyerini yavag geger ve bu nedenle kan beyin bariyeri disinda bir yerden uygulandiginda etki
baslangict yavas olur. Bu nedenle, intraven6z yoldan uygulandiginda bile maksimum analjezik

etkinligi ge¢ baslar (40).

Morfinin oral yoldan kullaniminda, ilk gecis etkisi nedeniyle bagirsak duvari ve

karacigerde %40-60’1 sistemik dolasima ulasamadan elimine olur. Metabolizma g¢ogunlukla
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glukuronidasyon yoluyla olur ve metabolitler idrarla atilir. Olugsan metabolitler, morfinden daha

potent ve daha uzun Omiirlii olabilirler (40).

Morfinin saglikli bir insanda ortalama yar1 émrii 150 dakikadir. Bu ylizden analjezik

etkinin optimize olabilmesi i¢in nispeten sik doz araliklariyla uygulanmalidir (40).

2.3.5. Rejyonel Anestezide Kullanilan ilaclar

2.3.5.1. Bupivakain

Bupivakain amid grubunda olan potent bir lokal anestetiktir. Etkisini aksonlardaki voltaj
bagimli sodyum kanallarinin membran igindeki yiiziine baglanarak bloke edip aksiyon potansiyeli
olugmasii engelleyerek gosterir. Sodyum kanal blokaji etkisiyle ayni zamanda; damar diiz
kasinda gevsemeye, kardiyak pacemaker aktivitesinin azalmasina, myokardiyal depresyona,
santral sinir sisteminde Once eksitasyona sonra depresyona neden olur. Bupivakain kalpteki
sodyum kanallarina olan yiiksek afinitesi nedeniyle kardiyotoksisitesi en yiiksek olan ajandir ve

bu nedenle toksik dozu olan 2,5-3,5 mg/kg agilmamalidir (41).

Bupivakain; lokal infiltrasyon, periferik sinir bloklari, spinal ve epidural anestezi i¢in

kullanilabilir. Diisiik konsantrasyonlarda motor blok yapmadan analjezi saglar (41).
2.3.5.2. Adjuvan Ilaclar

Periferik sinir bloklarinin analjezik etkilerini uzatmak amaciyla sinir bloklar i¢in lokal
anesteziklere adjuvanlar eklenebilir. Epinefrin hem sistemik absorpsiyonu azaltmak i¢in hem de
etki siiresini uzatmak i¢in kullanilabilir. Klonidin veya deksmedetomidin gibi alfa 2 agonistlerinin

lokal anestezige eklenmesinin anestezi siiresini onemli 6l¢iide arttirdigr gosterilmistir (42).

Deksametazonun hem perindral hem de sistemik uygulandiginda blok siiresini anlamli bir

sekilde arttirdig1 gosterilmis olup iki uygulamanin birbirlerine iistiinligli gosterilememistir (42).

2.4. Kalca Anatomisi ve Bloklari
Kal¢a eklemi femur kemigini pelvise baglayan diartrodial bir eklemdir ve kalca
ekleminden kaynaklanan agrinin ¢ogunlugu eklem kapsiiliinden, 6zellikle de eklem kapsiiliiniin

anterior kismindan kaynaklanir. Eklem kapsiiliiniin anterior kismini lumbar pleksusun dallar1 olan
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femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler innerve ederken; posterior yiiziinii siyatik sinir ve
sakral pleksusun dallar1 (Superior ve inferior gluteal sinirler) innerve eder. (Sekil) Cilt
insizyonunun agrisindan da lumbar pleksusun bir dali olan lateral femoral kiitan6z sinir

sorumludur (43, 44).

Superior | I | Superior
Medial | Lateral
]
b
| | e |
|
|
| |
1 1
i |
\
1A B
Femoral nerve B Superior gluteal and sciatic nerves
L | Obturator nerve Merve to quadratus femoris
Femoral & oblurator nerves - Merve to the quadratus femoris & inferior gluteal nerve

Sekil 2.2 Kalga Ekleminin innervasyonu (44)
A: Anterior Goriinlim B: Posterior goriiniim

Lumbar pleksus kokenini L1-L4 spinal sinir koklerinden alir. Bu sinir kdkleri psoas major
kasinin anterior ve posterior kisimlar1 arasinda seyreder ve psoas major kasinin i¢inde periferik
sinirleri olusturur. Bu sinirler: iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral, lateral femoral kiitanoz,

femoral ve obturator sinirlerdir (45).
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Sekil 2.3 Lumbar Pleksus (45)

Femoral, obturator ve lateral femoral kiitanoz sinirler psoas kasini terkettikten sonra kisa
bir mesafe i¢in fasya iliyakanin altinda seyreder. Bu anatomik 6zellik fasya iliyaka altindaki

diizleme yapilan lokal anestetigin her {i¢ sinire de ulasacak sekilde dagilmasini saglar (46).

2.4.1. Suprainguinal Fasya Iliyaka Blogu

Suprainguinal fasya iliyaka blogu (SFIB) ilk kez 2011 yilinda Hebbard tarafindan fasya
iliyaka lizerinde femoral, obturator ve lateral femoral kiitan6z sinirleri bloklamak amaciyla
tanimlanmustir (47). Yapilan ¢alismalarda total kalga artroplastisi hastalarinda, konvansiyonel
infrainguinal yaklasima gore daha basarili oldugu goriilmiistiir (48). Ayni1 zamanda lumbar pleksus
bloguyla ayn1 analjezik etkiye sahip oldugu ve lumbar pleksus bloguna goére azalmis hastane yatis

siiresiyle iligkili oldugu gosterilmistir (6).
2.4.1.1. Anatomi ve Fizyoloji

Lumbar pleksusun femoral, obturator, ve lateral femoral kiitan6z sinir dallar1; psoas major
kasini terkettikten sonra kisa bir mesafe i¢in fasya iliyakanin altinda seyreder. Bu nedenle fasya

iliyaka ile iliakus kasinin arasina yapilan lokal anestetik bu sinirlerin {igiine de ulagabilir (46).
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Yapilan kadavra caligmalarinda erigkin bir hastada verilen lokal anestetigin her ii¢ sinire de

ulasabilmesi i¢in kullanilmasi gereken minimum voliimiin 40 ml oldugu gosterilmistir (49).
2.4.1.2. Teknik

Hasta supin pozisyonda iken, anterior superior iliyak spine palpe edilir ve ultrason probu
bu noktanin tam medialine parasajital olarak yerlestirilir. Ultrason probu inguinal ligament
boyunca inferomedial eksende kaydirilir, bu noktada anterior inferior iliyak spine gozlenir. Bu
seviyede “papyon” bulgusu goézlenir. “Papyon” bulgusu kaudalde sartorius, kraniyalde ise
transverse abdominus ve internal oblik kaslardan olusur. “Papyon” un hemen altindaki kas,
iliyakus kas, iliyakus kasimin tizerindeki hiperekoik fasya ise fasya iliyakadir. Bu goriintiide igne
kaudalden kraniyale olmak {izere in-plane olarak girilir, fasya iliyaka altina test enjeksiyonu
yapilir, iliyakus kasi tizerinden iliak fossaya lokal anestetigin gecisi gdzlendikten sonra 40 ml lokal

anestetik yapilir ve igleme son verilir (50).
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Sekil 2.4 Suprainguinal fasya iliyaka blogunun tipik sonoanatomisi (50)
A: Beyaz nokta ignenin girecegi noktayi,. “x” lokal anestetigin yayilmasi istenen bolgeyi gosterir.
B: “Papyon” bulgusu.

2.4.2. Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) Blogu

PENG blogu ilk defa 2018’de Giron ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Kalga kirigi
hastalarinin postoperatif agrisini ve opioid kullanimini azaltmak amaciyla kullanilmistir.
Hastalarda diger rejyonel anestezi teknikleriyle kiyaslanabilecek derecede agri skorlarini azalttigi
gorlilmistiir. Ayrica potansiyel olarak femoral sinir ve fasya iliyaka bloklarinin aksine, motor

koruyucu etkinligi de mevcuttur (51).
2.4.2.1. Anatomi ve Fizyoloji

PENG blogunun hedefi, kalga eklem kapsiilii agrisinin en biiyiik sebebi olan anterior eklem
kapsiiliinii inerve eden femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerin kiigiik artikiiler dallaridir

(52).
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PENG blogunun bir dezavantaji lateral femoral kiitanoz sinirin (LFCN) bloklanmamasidir.
Bu nedenle PENG blogu total kalga artoplastisi postoperatif doneminde lateral cilt insizyonu i¢in
analjezi saglamaz. PENG blogunun LCFN ile birlikte uygulanmasi daha iyi postoperatif analjezi
saglar (53).

2.4.2.2 Teknik

Hasta supin pozisyonda iken diisiik frekansli bir ultrason probu anterior inferior iliak spine
istiine transvers olarak yerlestirilir. Prob 45 derece dondiiriilerek pubik ramusla ayni hizaya
getirilir. Elde edilen goriintlide iliopubik eminans, iliopsoas tendonu, femoral arter ve pektineus
kas1 gortinmelidir. Prob bu konumdayken igne lateralden mediale in-plane olarak girilir ve 15 cc

lokal anestetik psoas tendonu ve pubik ramus arasindaki bosluga enjekte edilir (51).

Ultrasound

/ probe
lliacus muscle

& Psoas muscle

Ultrasound probe

T Pectineus
muscle

Needle

Sekil 2.5 Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu (54)

2.4.3. Lateral Femoral Kiitanoz Sinir (LFCN) Blogu

Lateral femoral kiitandz sinir (LFCN) lumbar pleksusun bir dalidir ve uylugun lateral ve
anterior bolgelerini inerve eder. Anatomik varyasyonu yiiksek oldugu i¢in duyusal dagilimi
insandan insana degisiklik gosterir. LFCN tensor fasya lata ve sartorius kaslarinin arasindan

gectigi seviyede landmark teknigiyle veya ultrason rehberliginde bloklanabilir (55).
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Sekil 2.6 Lateral Femoral Kiitan6z Sinirin Sonoanatomisi (55)
TFLM: Tensor Fasya Lata Kas1 SaM: Sartorius Kas1
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3. MATERYAL VE METOD

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 20.02.24 tarihli, 2024/03-03 say1il
karar ve T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu etik kurul onay1 alinmasini
takiben Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimii tarafindan
koksartroz tanist ile genel anestezi altinda elektif total kalga artroplastisi ameliyati olan ve

caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamiz, tek merkezli prospektif kohort aragtirmasi niteligindedir. Calismaya dahil
edilen hastalara sorumlu anestezist uygun gordiigii SFIB veya PENG ve LFCN bloklar

uygulamistir ve hastalar buna gore iki kola ayrilmistir.

Tim hastalara genel anestezi Oncesinde non-invaziv arteryel kan basinci,
elektrokardiyogram, periferik oksijen satiirasyonu monitdrizasyonu uygulanmistir. Intravendz
yoldan 2 mg/kg propofol ve 1 mcg/kg fentanil ile anestezi indiiksiyonundan sonra 0,6 mg/kg iv
rokiironyum yapilarak yeterli kas gevsekligi saglanip endotrakeal entiibasyon yapilmistir.
Intraoperatif anestezi idamesi sevofluran ve remifentanil ile saglanmustir. Cerrahinin bitisini
takiben SFIB veya PENG ve LFCN bloklar1 uygulanmis, 4mg/kg sugammadeks ile ndromuskiiler
blokaj geri ¢evrilmis ve hastalar ekstiibe edilerek sonrasinda serviste takip edilmek iizere ayilma

tinitesine devredilmistir.

SFIB uygulanacak hastalara supin pozisyonda, gerekli antiseptik kosullar saglandiktan
sonra ultrasonografi esliginde 10 cm’lik blok ignesi kullanilarak fasya iliaka ve iliopsoas kasi
arasindaki anatomik bosluga in-plane teknikle 40 ml %0,25 bupivakain hidrokloriir enjekte

edilmistir.

PENG ve LFCN bloklar1 uygulanacak hastalara supin pozisyonda, gerekli antiseptik
kosullar saglandiktan sonra ultrasonografi esliginde 10 cm’lik blok ignesi kullanilarak PENG blok
icin iliak kemik periostu ve iliopsoas kasi tendonu arasina 15 ml; LFCN blogu igin tensor fasya

lata ve sartorius kaslar1 arasina 5 ml %0,5 bupivakain hidrokloriir enjekte edilmistir.

Caligmaya katilan tiim hastalarda, post-operatif agr1 kontrolii i¢in serviste 3x1000 mg iv

parasetamol uygulanmistir. Buna ek olarak hasta kontrollii analjezi cihazi (Patient Controlled
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Analgesia Pump— PCA pump) araciligiyla morfin uygulanmistir. PCA cihaz1 20 dakika kilit
zamani ile 1 mg bolus morfin yapilacak sekilde ayarlanmis, hastalara ihtiyaglar1 haline bolus
uygulamalar1 6gretilmistir. Ayrica parasetamol ve morfin uygulanmasina ragmen VAS (visual
analogue scale) skoru 4 ve iistiinde olan hastalara kurtarici analjezik (rescue analgesia) olarak 20

mg iv tramadol uygulanmustir.
Yapilan gii¢ analizine gore toplamda 48 hastaya ulasildiginda ¢alisma sonlandirilmstir.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-90 yas aras1 primer total kalga artroplastisi yapilan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul

eden hastalar
Calismadan dislanma kriterleri:

e Noropati

e Renal yetmezlik

e Hepatik yetmezlik

e Koagiilopati

e Lokal anestetik alerjisi

e Ayni tarafta gecirilmis inguinal cerrahi

e Mini mental testten 24 puan altinda alan hastalar

e (alismaya onam vermeyen hastalar

Hastalar ameliyat oncesi ve ameliyattan sonraki ilk iki giin yatak basinda degerlendirilip
muayene edilerek arastirilan parametreler i¢in gerekli veriler toplanmistir. Bu veriler; hastalarin
yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA skorlar1, quadriceps motor blok varlig1 (blok yapildiktan 6 ve 24 saat
sonra muayene ile 0-2 arasinda skorlanacaktir), bloktan 3,12,24 ve 48 saat sonra istirahatte ve
hareketle VAS (Vizuel analog skala) skorlari, postoperatif opioid tiiketimi (PCA cihazi tarafindan
kaydedilen), kurtarict analjezik kullanim miktari, bloga ve opioide kullanimina bagh
komplikasyon varligi, 1. ve 2. giinde fizyoterapi yapilabilmesidir. (agr1 nedeniyle standart

fizyoterapi programini tamamlayabilme sorgulanmuistir.)
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GRUPLAR:

e Grup SFIB (n:24): Cerrahi bitiminden sonra USG esliginde suprainguinal fasya
iliaka blogu yapilmis hastalar

e Grup PENG (n:24): Cerrahi bitiminden sonra USG esliginde PENG ve LFCN
bloklar1 yapilmis hastalar

3.2. Degerlendirilen Parametreler
o Demografik veriler
o Yas (yil)
o Boy ve agirlik
o VKI (kg/m?)
o ASA skoru

6. Saat ve 24. Saatte Quadriceps motor blok varligi

e [stirahatte ve hareket halinde 3. Saat, 12. Saat, 24. Saat, VAS skorlari
o 3. 12,24 ve 48. Saatlerdeki morfin tiiketim miktari

e Toplam morfin tiiketim miktar1

e Kurtarici analjezik kullanim miktar1

e Bloga bagli komplikasyon goriiliip goriilmedigi

e Opioide baglh komplikasyon goriiliip gortilmedigi

1. Giin ve 2. Giinde fizyoterapi durumu

3.3. Gii¢ Analizi

Olgiimlerden elde edilen verilerin istatistiksel analizlerinde Tekrarli Olgiimlerde Varyans
Analizi (Repeated Measured ANOVA) istatistiksel yontemi kullanilmistir. Calisma sonrasinda
elde edilmesi ongdriilen sonuglar neticesinde; etki biiyiikliigii 0.3, tip-1 hata olasilig1 0.05, gii¢ 0.8
, grup sayisi 2, tekrarl 6l¢iim sayis1 4 ve tekrarli dlglimler arasindaki korelasyon katsayisi 0.6
kriterleri kullanilarak aragtirma diizeninin yeterli miktarda ancak minimum sayida hasta ile
yiiriitiilmesi i¢in drneklem biiyiikligii belirlenmistir. Yapilan gii¢ analizi sonucunda toplamda 48

hastanin ¢aligmada yer almasinin gerektigi hesaplanmistir. Bu sayiya ulasildiginda arastirmanin
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sonlandirilmasi planlanmaktadir. Bahsi gegen analizlerin yapilmasinda G*Power Version 3.1.9.7

orneklem hesaplama aracindan yararlanilmistir.

3.4. Istatistik

Tiim analizler IBM SPSS v25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programinda yapilmustir.
Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Nicel
degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik deger - en biiyiik deger) olarak, nitel
degiskenler siklik (ylizde) olarak verilmistir. Nicel degiskenlerin gruplar arasi analizinde normal
dagilima uygunluk durumuna goére Student t testi veya Mann Whitney U test kullanilmigtir. Nitel
degiskenlerin gruplar arasi analizinde Yates diizeltmeli ki-kare testi, Fisher’in kesin testi veya
Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir. Nicel degiskenler icin tekrarlayan oOlgiimlerin
analizinde Friedman testi kullamilmustir. Ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi
yapilmistir. Nitel degiskenler i¢in tekrarlayan 6l¢iimlerin analizinde McNemar testi kullanilmastir.

p<0,05 degerleri istatistiksel olarak 6énemli kabul edilmistir.
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Calismamizda, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalak Etik Kurulu ve T.I.T.C.K.

onayini takiben koksartroz tanisiyla elektif total kalga protezi ameliyati olan ve ¢alismada yer

almay1 kabul eden toplam 48 hastaya cerrahi bitimini takiben ultrason esliginde suprainguinal

fasya iliyaka veya PENG ve lateral femoral kiitan6z sinir bloklar1 uygulanmistir. Hastalar

postoperatif donemde serviste takip edilmis ve elde edilen veriler kayit altina alinmistir.

Arastirmaya 24 PENG grubu ve 24 SFIB grubu olmak {izere 48 hasta dahil edilmistir.
PENG grubunda yas ortalamasi1 61,25 + 16,73, SFIB grubunda yas ortalamas1 59,83 + 13,11 olarak
saptanmistir. PENG grubu 8 (%33,33) erkek ve 16 (%66,67) kadin hastadan olusurken, SFIB
grubu 6 (%25,00) erkek ve 18 (%75,00) kadin hastadan olugmaktadir. Gruplar arasinda yas,

cinsiyet, boy, viicut agirhigi, viicut kitle endeksi ve ASA skoru agisindan istatistiksel olarak 6nemli

farklilik bulunmamagtir. (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zellikleri

PENG (n=24) SFIB (n=24) P (eruplar
arast)
6125+ 16,73 50.83 + 13,11
Y i ’ ) ) 4 )
a 67 (21 - 84) 60,5 (32 - 89) 0,746
Cinsiyet
Erkek 8 (%33,33) 6 (%25,00) 0751 O
Kadm 16 (%66,67) 18 (%75,00) :
163,21 = 10,05 162,21 + 7,66
B ’ 9 ’ 9 1 )
oy 164,5 (150 - 190) 160 (150 - 175) 0819
72,67 £ 9.92 75.96 + 13,45
Viicut agirli o= : ' 0,340 ™
ueut agirigt 74 (52 - 90) 73,5 (45 - 95) ’
27,37 3,77 28,79 + 4,36
seut Kitle endeksi | 27 : ) ; 230
Vieutkitle endeksi | 011 1933 3746) | 2824 (1873 -37.11) | 230
ASA skoru
1 7 (%29,17) 6 (%25,00)
2 15 (%62,50) 16 (%66,67) 1,000 @
3 2 (%8,33) 2 (%8,33)

Nicel degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik deger - en biiyiik deger) olarak,
nitel degiskenler siklik (ylizde) olarak verilmistir. (1) Student t testi, (2) Mann Whitney U testi, (3)
Yates diizeltmeli ki-kare testi, (4) Fisher-Freeman-Halton testi
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PENG grubunda 24. saat istirahat VAS skoru, SFIB grubundan daha yiiksek bulunmustur
(p=0,016). Gruplar arasinda 3. saat, 12. saat ve 48. saat istirahat VAS skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak dnemli fark bulunmamistir. Zaman igerisindeki degisimi inceledigimizde PENG grubunda
48. saat istirahat VAS skoru, 3. saat ve 12. saatten daha diisiik bulunmustur (p<0,001). SFIB
grubunda 24. saat ve 48. saat istirahat VAS skorlari, 3. saatten daha diisiik bulunmustur (p<0,001)
(Tablo 4.2 ve Sekil 4.1).

Gruplar arasinda hareket VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak onemli fark
bulunmamigtir. Zaman igerisindeki degisimi inceledigimizde PENG grubunda 48. saat hareket
VAS skoru, 3. saat, 12. saat ve 24. saatten daha diisiik bulunmustur (p<0,001). SFIB grubunda 48.
saat hareket VAS skoru, 3. saat ve 12. saatten daha diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.2 ve
Sekil 4.2).



Tablo 4.2. istirahat ve hareket VAS skorlar:

PENG (n=24) SFIB (n=24) p (gruplar arasi)
Istirahat VAS
3,04 + 2,39 258+ 1,74
3. saat ’ : : : 0,646
sad 3(0-8) 2,5(0-7) :
2,67+ 1,99 179 + 1,47
12. saat ' : : . 0,127 ®
sad 2,5(0-6) 2(0-5) :
2,46+ 1,79 125+1.22
24, . . . ’ 16 ®
saat 2(0-6) 1(0-4)* 0,016
117 + 1,40 0,75+ 1,19
48. saat ’ ’ ' ’ 0,314 M
sad 0,5 (0 - 4)** 0(0 - 5)* ’
p (grup igi) | <0,001 @ <0,001 @
Hareket VAS
4,46 + 2,06 529 + 1,85
3. saat ’ ’ ’ ’ 0.168
sad 4(1-8) 5(3-9) :
417 1,88 454+ 1,79
12. saat ’ ' : ’ 0,496 ¥
sad 4(1-8) 4(2-8) ’
421+ 1,74 412+ 1,57
24. saat ' ’ : ’ 0,744
sad 4(1-7) 4(2-8) :
283+ 1,63 333 = 1,46
48. saat . . : ’ 40
8. saa 3 (0 - 6)* 32 -7)* 0,37
p (grup i¢i) | <0,001 @ <0,001 @

Nicel degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik deger - en biiyilik deger) olarak
verilmistir. (1) Mann Whitney U testi, (2) Friedman testi, *: 3. saatten farkli, #: 12. saatten farkli, §:
24. saatten farkl
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Grafik 4.1. Istirahat VAS skorlar icin kutu-cizgi grafigi
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Grafik 4.2. Hareket VAS skorlar icin kutu-¢izgi grafigi
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PENG grubunda 12-24. saat morfin bolus, SFIB grubundan daha diisiik bulunmustur
(p=0,026). Gruplar arasinda 3. saat, 3-12. saat, 24-48. saat ve toplam morfin bolus agisindan
istatistiksel olarak onemli fark bulunmamistir. Zaman igerisindeki degisimi inceledigimizde
PENG grubunda 12-24. saat morfin bolus, 3. saat ve 3-12. saatten daha diisiik bulunmustur
(p=0,001). SFIB grubunda 24-48. saat morfin bolus, 3-12. saatten daha diisiik bulunmustur
(p=0,011) (Tablo 4.3 ve Sekil 4.3).

Tablo 4.3. Morfin bolus diizeyleri

PENG (n=24) SFIB (n=24) p (gruplar arasi)
Morfin bolus
2,17+2,10 1,92+ 1,10
3. saat ’ ; ’ ’ 0.975 M
N 2(0-9) 2(1-9) :
2,29 +2.44 2.79 +3.79
3-12. saat ’ ’ ’ ’ 0.566 1V
- 100-9) 2(0-18) :
0,75+ 1,15 1,87 £ 1,98
12-24. saat ’ ’ ’ ’ 0.026 ®
- 0.(0- 4** 20-7) :
0,83 +0,87 1,33 +£2.35
24-48. saat ’ 4 ’ 2 0.764
o 1(0-3) 0 (0 - 10)" ’
p (grup ici) 0,001 @ 0,011 @
6,04 + 4,96 7.92 + 6.04
Topl AP S 0.112®
v 42-18) 65 (2-25) :

Nicel degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiigiik deger - en biiyilik deger) olarak
verilmigtir. (1) Mann Whitney U testi, (2) Friedman testi, *: 3. saatten farkli, #: 3-12. saatten farkl



Grafik 4.3. Morfin bolus icin kutu ¢izgi grafigi
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Quadriceps giicii 6. saatte PENG grubunda 17 (%70,83) hastada 2 puan iken, SFIB
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grubunda 11 (%45,83) hastada 2 puan seklinde degerlendirilmistir.. Her iki grupta da 24. saat

quadriceps giicii tiim hastalarda 2 puan olarak saptanmistir. Gruplar arasinda quadriceps giicli

acisindan 6nemli fark bulunmazken, 24. saat quadriceps giicii hem PENG grubunda (p=0,016) hem

de SFIB grubunda (p<0,001) 6. saatten daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4 ve Sekil 4.4).

PENG grubunda 1. giinde 20 (%83,33) hasta fizyoterapiyi tolere ederken, SFIB grubunda

21 (%87,50) hastaya fizyoterapi uygulanabilmisti. Her iki grupta da 2. giinde tiim hastalar

fizyoterapi yapabiliyordu. Gruplar arasinda fizyoterapi yapabilme agisindan fark bulunmamaistir.

Her iki grupta da fizyoterapi yapabilme agisindan fark bulunmamistir (Tablo 4.4 ve Sekil 4.5).



Tablo 4.4. Quadriceps giicii ve fizyoterapi yapabilme dagilimi
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PENG (n=24) SFIB (n=24) p (gruplar arasi)
Quadriceps giicli
6. saat
1 puan 7 (%29,17) 13 (%54,17) 0.143 M
2 puan 17 (%70,83) 11 (%45,83) ’
24. saat
1 puan 0 (%0,00) 0 (%0,00) N/A
2 puan 24 (%100,00) 24 (%100,00)
p (grup ici) 0,016 ® <0,001 @
Fizyoterapi yapabilme
1. giin
Hayir 4 (%16,67) 3 (%12,50) 1.000 @
Evet 20 (%83,33) 21 (%87,50) ’
2. glin
Hayir 0 (%0,00) 0 (%0,00) N/A
Evet 24 (%100,00) 24 (%100,00)
p (grup igi) 0,125 0,250 ®

Nitel degiskenler siklik (ylizde) olarak verilmistir. (1) Yates diizeltmeli ki-kare testi, (2) Fisher'in kesin
testi, (3) McNemar testi, N/A: Hesaplanamaz




Grafik 4.4. Quadriceps giicii icin bindirmeli cubuk grafigi
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Grafik 4.5. Fizyoterapi yapabilme icin bindirmeli ¢ubuk grafigi
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5. TARTISMA

Calismamizda, genel anestezi altinda koksartroz tanisi ile total kalga artroplastisi yapilan
hastalarda postoperatif analjezi i¢in uygulanan SFIB ile PENG ve LFCN bloklar1 postoperatif agri
skorlar1 ve toplam morfin tiiketimi agisindan degerlendirildiginde benzer olduklar1 gosterilmistir.
Ayrica iki grup arasinda, quadriceps giicli ve fizyoterapi yapabilme agisindan anlamli bir fark

bulunmamustir. Hastalarda morfine veya yapilan bloga bagli bir komplikasyon goriilmemistir.

Postoperatif agri yonetiminin temel hedefi; istirahat ve hareket halindeyken agriyi
azaltmak, opioid kullanimini ve buna bagli olarak opioide bagli yan etkileri azaltmak ve erken
mobilizasyonu saglamaktir (2). Bu amagla uygulanan multimodal analjezi yontemlerinin bir
parcasi olan rejyonel tekniklerde, ilaglar sistemik dolasima direkt verilmedigi i¢in yan etkiler
azaltilirken, ultrasonografinin yaygin sekilde kullanimiyla birlikte anatomik yapilarin iyi
goriintiilenebilmesi ile de komplikasyon oranlar1 belirgin sekilde diismektedir. PENG ve SFIB
bloklarinin kalca analjezisinde etkin oldugu bilinmektedir (43, 56).

Gao Y. ve arkadaslarinin, fasya iliaka blogu (FIB) ve plaseboyu kiyaslayan 7 randomize
kontrollii calisma ve 325 hastay1 igeren meta-analizlerinde fasya iliaka blogunun plaseboya gore
azalmis agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimi ile ilgili oldugu ve buna bagl olarak opioide bagli yan
etkileri azalttig1 gosterilmistir. Ancak bu ¢alismada fasya iliaka blogunun hangi yontemle (supra-

veya infrainguinal) yapildig: belirtilmemistir (57).

Eshag ve ark. nin FIB ve plasebo grubunu karsilastiran meta-analizlerinde, fasya iliaka
blogunun plaseboya kiyasla toplam analjezik kullanimimi azalttigini ve femoral, obturator ve
lateral femoral kiitandz sinirlerde duyusal blok olusturdugunu gdstermislerdir. Ancak agri
skorlarinda ve post-operatif bulant1 kusmada bir fark gosterilememistir ve fasya iliaka blogunun
bizim caligmamizla benzer olarak quadriceps kuvvet kaybina sebep oldugu gosterilmistir. Bu
meta-analize dahil edilen 5 ¢alismada da fasya iliyaka blogu infrainguinal teknikle yapilmis olup,
bu c¢alismalarda birbiriyle celisen sonuglar bulunmustur. Diger 3 ¢alismada ise suprainguinal
teknik kullanilmis ve c¢alisma grubunda analjezik tiikeriminde ve agri1 skorlarinda azalma

gosterilmistir (58).
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Kumar ve arkadagslari, total kalca artroplastisi yapilan 40 hastada yaptiklar1 supra ve
infrainguinal fasya iliaka bloklarinin analjezik etkinliklerini karsilastiklar1 g¢aligmalarinda
suprainguinal fasya iliaka blogunun daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha az morfin tiiketimi ile iligkili
oldugunu gostermislerdir. Ayni zamanda suprainguinal fasya iliaka grubunda postoperatif bulanti

kusma insidansi daha diisiik gozlenmistir (48).

Wang ve arkadaglarinin, genel anestezi altinda total kalca artroplastisi yapilan hastalarda
SFIB blogunun derlenme siiresi ve postoperatif agri lizerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢calismada ise
SFIB grubunda hareket ve istirahatte VAS skorlari, intraoperatif remifentanil kullanimi, derlenme
siiresi ve toplam fentanil kullanim1 daha diisiik bulunmustur. Calismanin sonunda suprainguinal
fasya iliyaka blogu yapilan hastalarda, genel anesteziden derlenme siirecinin hizlandig1 ve erken
postoperatif agriymnin azaldigi bildirilmistir (56). Calismamizda daha etkin analjezi saglamasi

nedeniyle suprainguinal yaklagim tercih edilmistir.

Lin ve arkadaslari, kalga kirig1 nedeniyle opere olan hastalarda, femoral sinir blogu (FNB)
ve PENG blogunun NRS skorlari, quadriceps giicii ve opioid tliketimi tizerine etkilerini
karsilastirdiklar: randomize kontrollii ¢aligmalarinda PENG grubunun FNB bloguna gére NRS
skorlarinin daha diisiik oldugu ve quadriceps kuvvetinin daha iyi korundugunu goéstermislerdir.
Opioid tiiketimi ise benzer bulunmustur (59). Bizim ¢alismamizda benzer sekilde PENG grubunda
6. Saatte 24 hastanin 7’sinde kuvvet kayb1 goriiliirken 24. Saatte hicbir hastada kuvvet kaybi

gorilmemistir.

Aliste ve arkadaslarinin spinal anestezi altinda total kalca artroplastisi yapilan hastalarda
SFIB ve PENG bloklarin1 karsilagtirdigi calismada ise postoperatif agri skorlar1 ve 24 ve 48.
saatlerdeki toplam morfin tiiketimi arasinda anlamli fark bulunamamis, ancak PENG blogunun
hastalarda 3. ve 6. saatte daha az quadriceps motor bloga neden oldugu bulunmustur (60). Bizim
caligmamizda da benzer sekilde iki grup arasinda agri skorlar1 ve toplam opioid tiiketimi arasinda
fark bulunmamistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da PENG blok grubunda 6.

saatte quadriseps kuvvet kaybi1 daha diisiik bulunmustur.

Vamshi ve arkadaglarinin total kalca artoplastisi yapilan 60 hastada SFIB ve PENG
bloklarini karsilastirdikar1 calismalarinda ise bizim ¢alismamizin aksine PENG blogu grubunda
daha diisiik postoperatif agr1 skorlar1 ve daha diisiik morfin tiikketimi bulunmustur. Bizim

calismamizda ise agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimi arasinda gruplar arasinda bir fark bulunmamustir.
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Ayrica Vamshi ve arkadaslarinin yaptigi SFIB grubunda 5 hastada 6. Saatte quadriceps kuvvet
kayb1 goriiliirken, PENG grubunda higbir hastada kuvvet kaybina rastlanmamistir (61). Bizim

calismamizda buna benzer olarak SFIB yapilan hastalarda motor bloga daha sik rastlanmustir.

Choi ve arkadaslari, SFIB ve PENG bloklarinin analjezik etkinliklerini ve quadriceps
kuvvetini karsilastirmistir. PENG grubunda 6 ve 24. saatlerde istirahatteki agr1 skorlarinin daha
diisiik bulunmasina ragmen, lineer karisik model analizinde iki grup arasinda postoperatif 48 saat
boyunca istirahat ve hareketle agri1 skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamamuistir . Toplam opioid
tikketimi ve quadriceps kuvveti de gruplar arasinda benzer olarak bulunmustur (62). Bu ¢alisma
agr skorlar1 agisindan bizim caligmamizla benzerdir, ancak bu caligmada bizim ¢alismamizin
aksine gruplar arasinda quadriseps kuvveti arasinda fark bulunamamistir. Bunun nedeni, Choi ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kullanilan lokal anestezik dozunun daha diisiik olmasi olabilir. (40 ml

vs. 30 ml)

Liang ve arkadaslari, total kalca artroplastisi yapilan 92 hastada SFIB ve PENG+LFCN
bloklar1 uygulanmigtir. Bu hastalarin ilk yiiriiyebildikleri zaman, postoperatif agr1 skorlar1 ve alt
ekstremite kuvvetleri karsilastirilmis; PENG+LCFN grubunda SFIB grubuna gore daha erken
ylirliyebilme, 6. saatte daha iyi kas kuvveti ile iliskili oldugu gosterilmistir. 48.saatte istirahat ve
hareketle agr1 skorlarinin ise daha diisiik oldugu gosterilmistir (63). Bu ¢alisma PENG blogu
yapilan gruba LFCN blogunu da eklemesi agisindan bizim ¢alismamizla benzerdir. Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, SFIB grubunda daha fazla hasta ilk giin fizyoterapi

yapabilmistir.

Literatiir aragtirmas1 yapildiginda bizim g¢alismamizda ve diger calismalarda goriilen
PENG bloguna bagh quadriseps kuvvet kaybinin lokal anestetigin difiizyonla femoral sinire
yayilmas1 bagl oldugu diisiiniilmektedir (64). Igne ucunun mediale ydnlendirilmesinin veya lokal
anestetik voliimiiniin yiiksek tutulmasinin obturator sinir tutulumunu sagladigini gosteren

caligmalar da mevcuttur (65).
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, total kalga artroplastisi yapilan hastalarda SFIB ve PENG ile LFCN
bloklarinin multimodal analjezinin bir parcasi olarak uygulanabilecegi, postoperatif analjezi ve
fizyoterapinin desteklenmesinde her iki metodun da etkin oldugu, toplam opioid tiiketimi

acisindan ise iki yontem arasinda fark olmadigi gozlenmistir.

Bu nedenle, SFIB ve PENG ile LFCN bloklarinin her ikisinin de opioid tiikketimini ve yan
etkileri arttirmadan yeterli agr1 kontroliinii sagladigi, her iki metodun da total kalca artroplastisi

sonras1 agr1 kontroliinii saglamak acisiyla giivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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