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ÖZET  

KALÇA PROTEZİ AMELİYATLARINDA FARKLI VOLÜMLERDE 
UYGULANAN PERİKAPSÜLER SİNİR GRUBU (PENG) BLOKUNUN 

POSTOPERATİF AĞRI ÜZERİNE ETKİSİ 

Çalışmada kalça protezi ameliyatı sonrası farklı volümlerde uygulanan perikapsüler 

sinir grubu bloklarının postoperatif ağrı, motor fonksiyon, yan etkiler ve hasta 

memnuniyeti üzerine etkilerinin araştırılması amaçlandı. 

Hastalar kalça protezi cerrahisi sonrasında 50 hastaya perikapsüler sinir grubu blok 

%0.25 bupivakain grup I (n=25) 20 ml ve grup II (n=25) 10ml olacak şekilde ultrason 

yardımı ile uygulandı. Postoperatif ağrı tedavisi için morfin ile hasta kontrollğ analjezi ile 

sağlandı ve hastaların ağrıları aktif ve pasif olarak 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa 

24.sa. zamanlarında NRS ile değerlendirildi ve kullanılan morfin miktarı kayıt edildi. NRS 

değeri 4 ve üzeri olduğunda kurtarma analjezi olarak tenoksikam 20 mg iv. uygulandı. 

Postoperatif bulantı ve kusması 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa 24.sa. 

zamanlarında ‘Bulantı kusma tanımlayıcı skala’ (0=Yok, 1=Hafif bulantı, 2=Bulantı, 3=Bir 

kez kusma ve 4=Birden fazla kusma) ile değerlendirilip kayıt edilirken sakalası 2 ve üzeri 

olan hastalara ondansetron 0.15 mg/kg intravenöz olarak uygulanmıştır. Hastaların kas 

gücü değerlendirildi. Ameliyattan 24 saat sonra hastaların memnuniyeti Likert 

Memnuniyet Ölçeği (1-5) ile değerlendirildi ve kayıt edildi. Opioid kullanımına bağlı 

olduğu düşünülen yan etkiler (Solunum depresyonu, sedasyon, mide bulantısı, kaşıntı ve 

konstipasyon gibi) kayıt edildi. Ayrıca PENG blokuna bağlı gelişen komplikasyonlar 

olursa kayıt edilmesi planlandı.  

Aynı zamanlarda heriki grup arasında NRS skorları, morfin kullanımı, ek analjezi 

gereksinimi açısından fark yoktu. Ayrıca hasta memnuniyeti ve bulantı-kusma 

bakımındanda grupların sonuçları benzerdi.  
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Sonuç olarak çalışmamızda yakın zamanda tanımlanmış periferik blok olan ve 

kalça cerrahilerinde uygulanan PENG blokunun etkin ve güvenli volümünün araştırıldığı 

çalışmamızda 10 ml volümde uygulanan volümün 20 ml ile uygulanan blok kadar etkin bir 

şekilde postoperatif ağrı yönetimi gerçekleştirdiği sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Cerrahi sonrası gelişmiş iyileşme, kalça cerrahisi, multimodal 

analjezi, perikapsüler sinir grubu bloğu, postoperatif analjezi.  
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF PERICAPSULAR NERVE GROUP (PENG) BLOCK APPLIED 
IN DIFFERENT VOLUMES ON POSTOPERATIVE PAIN IN TOTAL HIP 

ARTHROPLASTY 

The aim of this study was to explore the effects of pericapsular nerve group blocks 

administered in different volumes on postoperative pain, motor function, side effects, and 

patient satisfaction after hip prosthesis surgery. 

Following hip prosthesis surgery, pericapsular nerve group blocks were administered to 50 

patients, with Group I (n=25) receiving 20 ml of 0.25% bupivacaine and Group II (n=25) 

receiving 10 ml, guided by ultrasound. Postoperative pain management was achieved 

through patient-controlled analgesia with morphine, and patients' pain levels were assessed 

actively and passively at 15 min, 30 min, 1 h, 2 h, 4 h, 8 h, 16 h, and 24 h time points using 

the Numeric Rating Scale (NRS), with the recorded amount of morphine usage. 

Tenoxicam 20 mg iv. was administered as rescue analgesia when the NRS value was 4 or 

higher. Postoperative nausea and vomiting were evaluated and recorded using the 'Nausea 

Vomiting Descriptive Scale' (0=None, 1=Mild nausea, 2=Nausea, 3=One episode of 

vomiting, and 4=More than one episode of vomiting) at 15 min, 30 min, 1 h, 2 h, 4 h, 8 h, 

16 h, and 24 h time points, with ondansetron 0.15 mg/kg intravenously administered to 

patients with a score of 2 or higher. Muscle strength of patients was assessed. Patient 

satisfaction 24 hours after surgery was evaluated and recorded using the Likert Satisfaction 

Scale (1-5). Side effects believed to be related to opioid use, such as respiratory 

depression, sedation, nausea, itching, and constipation, were recorded. Additionally, any 

complications related to the PENG block were planned to be recorded. 

There were no significant differences between the two groups in terms of NRS scores, 

morphine usage, and additional analgesic requirements at the specified time points. 

Furthermore, patient satisfaction and results regarding nausea-vomiting were similar 

between the groups.  
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In conclusion, our study investigated the efficacy and safety of the recently described 

peripheral block, the PENG block, commonly used in hip surgeries. Our findings suggest 

that the application of a 10 ml volume was as effective as a 20 ml volume in postoperative 

pain management. 

Keywords: Enhanced recovery after surgery, hip surgery, multimodal analgesia, 

pericapsular nerve group block, postoperative analgesia.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kalça protezi cerrahisi, ileri kalça eklem patolojileri olan hastalarda ağrıyı 

hafifletmek, hareketliliği iyileştirmek ve genel yaşam kalitesini artırmak için yapılan 

yaygın bir ortopedik ameliyattır. Cerrahi tekniklerdeki ve perioperatif bakımdaki 

gelişmelere rağmen, postoperatif ağrı yönetimi halen araştırılmaktadır. Postoperatif 

yetersiz ağrı yönetimi hasta memnuniyetini olumsuz etkilediği gibi, postoperatif 

rehabilitasyon ve iyileşmeyi geciktirebilir (1). 

Geleneksel postoperatif ağrı tedavisinde non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar 

(NSAII), opioidler ve lokal anesteziklerin (LA) uygulamaları bulunur. Bununla birlikte, bu 

farmakolojik müdahaleler, sedasyon, solunum depresyonu, bulantı, kusma ve ileus gibi 

çeşitli yan etkilerle ilişkili olabilir. Ayrıca, tek bir ağrı yolağını hedefleyen analjezi 

stratejileri ağrı tedavisi için yeterli olmayabilir ve kalça cerrahisinde yer alan ağrı 

yollarının tamamını etkili bir şekilde etkileyemeyebilir (2). 

Son yıllarda gelişmekte olan, periferik sinir blokları (PSB) ve fasya plan blokları 

(FPB) gibi rejyonel anestezi teknikleri, kullanılan ilaçlarda dozu azaltarak sistemik yan 

etki sıklığında azalma ile hedefe yönelik ve uzun süreli analjezi sağlar. Perikapsüler Sinir 

Grubu (PENG) bloğu, kalça ekleminin perikapsüler sinirleri etrafına LA ajanların 

enjeksiyonunu içeren yeni tanımlanmış bir rejyonel anestezi tekniğidir. PENG bloğu, 

özellikle kalça ekleminden nosiseptif sinyallerin iletilmesinde çok önemli bir rol oynayan 

femoral ve obturator sinirlerin eklem dallarını hedeflemektedir (3). 

Kalça protez cerrahisinde PENG bloğunun etkinliğini değerlendiren güncel 

çalışmalar umut verici sonuçlar göstermiştir (4–7). Bununla birlikte, potansiyel 

komplikasyonları en aza indirirken optimum analjezik etki elde etmek için gereken optimal 

LA hacmi henüz belirlenmemiştir. PENG bloğu sırasında uygulanan LA hacmindeki 

değişiklikler, blokajın yayılmasında ve klinik etkinliğinde farklılıklar oluşturabilmektedir 

(8, 9). Bu nedenle, kalça protezi cerrahisinde farklı hacimlerde PENG bloğunun 

postoperatif ağrı sonuçları üzerindeki etkisinin araştırılması önem arz etmektedir (10, 11). 
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Bu çalışma, kalça protezi ameliyatı geçiren hastalarda değişen hacimlerde LA ile 

uygulanan PENG bloğunun postoperatif ağrı üzerindeki etkisini değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Postoperatif ağrı skorlarını, analjezik tüketimini ve hasta memnuniyetini 

değerlendirerek, etkili analjezi sağlayan ve minimal yan etki ile postoperatif hasta 

sonuçları iyileştiren optimal PENG bloğu hacmini değerlendirmeyi amaçlıyoruz. Bu 

çalışmanın bulguları, kalça protez cerrahisinde postoperatif ağrı yönetimi stratejilerinin 

optimize edilmesine, potansiyel olarak sistemik analjeziklerinin kullanımının azaltılmasına 

ve postoperatif hasta bakımının iyileştirilmesine katkıda bulunabilir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KALÇA EKLEMİNİN ANATOMİK VE FONKSİYONEL 

YAPISI 

Kalça eklemi, femur başı ve pelvisin asetabulumunun eklemlenmesiyle oluşan bir 

diartrodal eklemdir. Femur başı, femur boynu ile femur şaftına bağlanmaktadır. 

Asetabulum, pelvisin yan tarafında bulunan, ilium, ischium ve pubis kemiklerinin füzyonu 

ile oluşan içbükey bir yuva yapısındadır. Ayrıca eklem, eklemin stabilitesini sağlayan 

güçlü bir fibröz kapsül ile çevrelenmiştir. Pelviste içbükey bir yuva görevi oluşturan 

asetabulum ve femurun proksimal ucunda küresel bir yapıda olan olan femur başından 

oluşarak geniş bir çerçevede harekete izin vermektedir. Ayrıca kalça ekleminin eklem 

yüzeyleri, sürtünmeyi azaltan ve düzgün hareket sağlayan hiyalin kıkırdak ile kaplıdır (12). 

Kalça eklemi, insan vücudunda geniş bir hareket yelpazesine izin veren, tüm 

yürüme, koşma, oturup kalkma ve eğilme gibi çeşitli aktivitelerde çok önemli bir rol 

oynayan karmaşık yapıda bir eklemdir. Bu eklem yoğun bir ligament, kas ve tendon ağı 

tarafından çevrelenmiştir. Eklem, temel olarak içsel stabilitesi ile diartrodial bir eklemdir. 

Kalça ekleminin birincil işlevi, vücut ağırlığına dinamik destek sağlarken aksiyel iskeletten 

alt ekstremitelere kuvvet ve yük aktarımını kolaylaştırarak hareket kabiliyeti sağlamaktır. 

Kalça eklemi, hepsi birbirine dik olan üç ana eksende harekete izin verir. Tüm eksenin 

merkezinin konumu femur başıdır. Kalça eklemi, fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, 

addüksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon dahil olmak üzere geniş bir hareket aralığına izin 

verir. Bu hareketler, kalça eklemini çevreleyen kasların koordineli hareketi ile 

kolaylaştırılır. Sagital eksen fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Horizontal 

eksen iç ve dış rotasyona izin verir. Frontal eksen ise abduksiyon ve adduksiyona izin verir 

(12, 13). 

Kalça stabilitesi temel olarak asetabulumun şeklinden kaynaklanmaktadır. 

Asetabulum derinliği nedeniyle femur başının neredeyse tamamını kaplayabilir. 

Asetabulum'u çevreleyen ek bir fibrokartilajinöz yapı olarak asetabular labrum vardır. Yük 

iletimi, kalça eklem stabilitesini arttırmak için negatif basınç sağlanması, eklem sıvısının 
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hidrodinamik özelliklerinin düzenlenmesi gibi çeşitli işlevler asetabular labrum tarafından 

sağlanmaktadır (12). 

2.1.1. Kemik Komponentleri 

Kalça ekleminin kemik bileşenleri, eklem stabilitesini korumak ve düzgün hareketi 

kolaylaştırmak için önemlidir. Bu kemiklerin şekli ve hizalanması, kalça ekleminin hareket 

açıklığının ve stabilitesinin belirlenmesinde önemli rol oynar. Karmaşık bir sinoviyal 

eklem olan kalça eklemi, pelvik kemiklerin ve femurun eklemleşmesi ile oluşur. Kemik 

bileşenlerinin bu karmaşık etkileşimi, yapısal stabilite sağlar ve fonksiyonel aktiviteler için 

gerekli hareketleri çeşitliliğini sağlar. Bu karmaşık kemik ve kıkırdak etkileşimi, kalça 

ekleminin ağırlık taşıma ve hareket kabiliyetlerinin temelini oluşturmaktadır. Kalça 

eklemi, yapısına ve işlevine katkıda bulunan çeşitli kemik bileşenlerinden oluşur. Bu 

kemik bileşenleri femur ve pelvisin asetabulumunu içermektedir (12, 14) 

Femurun eklem ilişkili yapıları, femur başı, femur boynu ve femurun şaftından 

oluşmaktadır. Proksimal kısmı femur başı, femur boynu, majör ve minör trokanterlerden 

oluşur. Küresel bir eklem yüzeyine sahip olan femur başı, kalça eklemini oluşturan 

asetabular boşluğa oturan yuvarlak bir yapıdadır. Asetabulum içine girerek stabil 

artikülasyon sağlar. Eklem hareketi için pürüzsüz bir yüzey sağlayan ve kuvvetleri eklem 

boyunca eşit olarak dağıtmaya yardımcı olan eklem kıkırdağı ile kaplı olarak 

bulunmaktadır. Femur boynu ise femur başını femur şaftına bağlayarak ağırlık taşıma ve 

yük aktarımında önemlidir. Femur boynu, femur başını şafta bağlayarak, eklemin açısı, 

ağırlık dağılımı stabilitesini etkiler. Trokanterler ise gluteal kaslar için bağlantı yerleri 

olarak hizmet eder (12, 14) 

Asetabulum, pelvisin yan tarafında yer alan, ilium, ischium ve pubis kemiklerinin 

füzyonu ile oluşan içbükey bir yapıdır. Yuvarlak yapıdaki femur başı için bir yuva olan 

asetabulum, ilium, ischium ve pubisin füzyonu ile oluşur. Fibröz kıkırdaklı bir halka olan 

labrum, asetabular kenarı çevreleyerek stabiliteyi arttırır ve yük iletimini kolaylaştırır. 

Geniş ve yelpaze benzeri formuyla karakterize edilen ilium, asetabulumun üst kısmını, 

yani kalça yuvasını oluşturur. Arkaya doğru uzanan iskium asetabulumun alt kısmını 

tamamlar ve ağırlık taşıma aktivitelerini destekler. Önde yer alan pubis, asetabulumun ön 

kenarında iskium ve ilium ile eklem yaparak pubik simfizi oluşturur (13, 15). 
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Şekil 2.1: Kalça Eklemini Oluşturan Yapılar (16) 

2.1.2. Eklem Yüzeyleri ve Eklem Kapsülü 

Kalça ekleminin dikkate değer işlevselliği ve yapısal bütünlüğü, eklem yüzeyleri ve 

çevreleyen eklem kapsülünden kaynaklanmaktadır. Bu elemanlar, eklemin karmaşık 

yapılarının düzgün ilişkisine ve stabilitesine katkıda bulunmaktadır. Kalça ekleminin 

eklem yüzeyleri femur başı ve asetabulumdan oluşmaktadır. Femur başının küresel 

morfolojisi, içbükey asetabuluma sıkıca oturmasını sağlar. Bu konfigürasyon, eklem 

stabilitesini korurken geniş bir hareket aralığına izin vermektedir. Eklem yüzeyleri, 

sürtünmeyi azaltan, şoku absorbe eden ve eklem içinde kesintisiz hareket sağlayan 

pürüzsüz bir doku olan hiyalin kıkırdak ile kaplıdır (12, 14). 

Eklem yüzeylerini saran eklem kapsülü, kalça eklemine stabilite ve koruma 

sağlayan lifli, membranöz bir yapıdır. Dış fibröz tabaka ve iç sinoviyal tabaka olmak üzere 

iki tabakadan oluşan kapsül, eklem içindeki sinoviyal sıvıyı koruyarak eklem yüzeylerinin 

kayarak hareketini ve beslenmesini sağlar. Sinoviyal tabaka, sürtünmeyi daha da azaltan ve 

eklem sağlığını destekleyen viskoz bu sıvıyı üretmektedir (12). 

2.1.3. Eklem Ligamentleri 

Kalça ekleminin stabilitesi ve fonksiyonel işlevi, yapısını güçlendiren ve 

hareketlerini yönlendiren güçlü bir ligament ağına bağlıdır. Bu ligamentler ekleme gereken 

güçlü desteği sağlar, aşırı hareketi sınırlar ve eklemin genel bütünlüğüne katkıda bulunur. 
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Bu ligamentler arasındaki etkileşim ile eklemin hareketleri yönetilir, yapısal stabilite 

sağlanır ve aşırı hareketlerde yaralanmaya karşı korunma sağlanır. Kalça ekleminin 

ligamentleri arasında iliofemoral ligament, pubofemoral ligament, iskiofemoral ligament 

ve ligamentum teres bulunmaktadır (12, 15) 

Bigelow'un Y şeklindeki bağı olarak da bilinen iliofemoral ligament, kalça 

ekleminin hiperekstansiyonunu önlemede çok önemli bir rol oynamaktadır. Spina iliaca 

anterior inferiordan başlayarak femurun intertrokanterik çizgisine kadar uzanım gösterir. 

Özellikle ayakta durma ve yürüme gibi aktiviteler sırasında eklemin stabilitesine katkıda 

bulunur. Pubofemoral ligament, kalça ekleminin ön yüzünü güçlendirerek uyluğun aşırı 

abdüksiyonunu ve ekstansiyonunu sınırlamaktadır. Superior pubik ramustan başlayarak 

femur boynunun ön yüzüne ve intertrokanterik hattın üst kısmına yapışır. Aşırı hareketleri 

sınırlayarak, çeşitli aktiviteler sırasında eklemin stabilitesini arttırmaktadır. İskiofemoral 

ligament ise posteriorda yer alır. Kalça ekleminin iç rotasyonunu ve adduksiyonunu 

sınırlamaya yardımcı olur. İskiyumun asetabular kısmından başlayarak femur boynuna 

bağlanır. Bu bağ, eklem bütünlüğünün korunmasında rol oynayarak aşırı iç rotasyona karşı 

kritik bir kontrol noktası görevi görmektedir. Ligamentum teres, asetabular çentik femur 

başındaki fovea kapitis arasında uzanan kalça eklemi içindeki daha küçük bir bağdır. 

Birincil rolü önemli mekanik destek sağlamak olmasa da femur başına giden vasküler 

yapılar için bir kanal görevi görür ve propriyosepsiyonda rol oynamaktadır (17). Ayrıca 

eklem kapsülünün genel bütünlüğüne katkıda bulunan ve stabilitesini arttıran kapsüler ek 

ligament yapılar da bulunmaktadır. Bunlar, asetabular labrumu güçlendiren zona 

orbicularis ve ek stabilite sağlayan asetabular çentiği köprüleyen transvers asetabular 

ligamenttir (12, 13, 15). 

 
Şekil 2.2: Kalça Ekleminin Ligamentöz Yapıları (18) 
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2.1.4. Eklemi Çevreleyen Yumuşak Doku Elemanları 

Kalça ekleminin dinamik işlevi ve stabilitesi, kaslar, tendonlar, bursalar ve 

nörovasküler yapıları kapsayan çevredeki yumuşak doku elemanları ile de güçlü şekilde 

desteklenmektedir. Bu yumuşak doku ağı, düzgün eklem hareketini kolaylaştırmada, 

kuvvetleri absorbe etmede ve optimum fizyolojik etkileşimleri sağlamada çok önemli bir 

rol oynamaktadır. Kalça eklemini saran çok sayıda kas, çeşitli hareket aralığına katkıda 

bulunur. Bu kaslar, her biri eklem üzerinde belirli eylemler uygulayan çeşitli gruplara 

ayrılır. Kalçanın fleksiyonu, ekstansiyonu, abdüksiyonu, adduksiyonu, iç ve dış rotasyonu 

bu kasların organize şekilde hareketleri ile düzenlenir (12, 15). 

Anahtar kas grupları arasında iliopsoas, kuadriseps femoris, gluteal kaslar 

(maksimus, medius ve minimus), addüktörler ve hamstringler bulunmaktadır. Bu kaslar, 

ilişkili tendonlarıyla birlikte, eklem hareketi ve stabilite için gerekli kuvvetleri üretir. 

Bursalar, hareket sırasında tendonlar, kaslar ve kemikler arasındaki sürtünmeyi azaltmak 

için kalça ekleminin etrafına stratejik olarak yerleştirilmiş sıvı dolu keselerdir. Koruyucu 

yastık görevi görerek çevredeki yapılardaki aşınma ve yıpranmayı en aza indirir. Kalça 

eklemi çevresindeki dikkate değer bursalar arasında trokanterik, iliopsoas ve iskial bursalar 

bulunmaktadır (12, 15).  

 

Şekil 2.3: Kalça Eklemi ile İlişkili Kas Grupları (13) 
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Kalça eklemi, lomber ve sakral pleksuslardan kaynaklanan çeşitli sinirler tarafından 

zengin bir şekilde innerve edilir. Bu sinirler, istemli ve istemsiz kas kasılmalarını 

kolaylaştırarak ve ekleme ait duyusal bilgileri ileterek duyusal ve motor işlevler sağlar. 

Femoral, obturator ve siyatik sinirler, hareketleri ve refleksleri düzenleyerek kalça eklemi 

innervasyonuna en çok katkıda bulunanlardır (19, 20). Kalça ekleminin vasküler 

beslenmesi ise ağırlıklı olarak medial ve lateral sirkümfleks femoral arterler yoluyla 

sağlanır (21, 22). 

Eklemi çevreleyen yumuşak doku elemanları arasındaki karmaşık etkileşim, kalça 

eklemi stabilitesini, hareket aralığını ve genel işlevselliği korumada çok önemlidir. Bu 

bileşenleri etkileyen patolojiler veya müdahaleler, eklem dinamiklerini derinden 

etkileyerek değişen hareket paternlerine, azalmış fonksiyona ve potansiyel rahatsızlığa yol 

açabilir (13, 21, 22). 

2.2. KALÇA EKLEMİNİN İNNERVASYONU 

Kalça ekleminin innervasyonu, ekleme duyusal ve motor fonksiyon sağlayan 

karmaşık bir sinir ağı tarafından sağlanmaktadır. Kalça eklemini innerve etmekten sorumlu 

birincil sinirler arasında femoral sinir, obturator sinir ve siyatik sinir bulunur (Şekil 2.4). 

Bu sinirler, kalça eklemi yapılarına hem duyusal hem de motor innervasyon sağlayarak 

koordineli hareket sağlar ve nosiseptif sinyalleri iletirler (19). Kalça ekleminin duyusal 

innervasyonu, obturator sinirin duyusal eklem dallarını ve femoral siniri içermektedir. 

Femoral sinirin eklem dalı kalça eklemi kapsülünün anteromedial veya anterolateral 

yönünü innerve ederken, obturator sinirin artiküler dalı onun inferior anteromedial yönünü 

innerve eder. Bu sinirler ayrıca diz ekleminin inervasyonunda görev alırlar (23). Kalça 

eklemi ayrıca siyatik sinir, superior gluteal sinir ve aksesuar obturator sinir dahil olmak 

üzere birçok periferik sinir tarafından innerve edilmektedir. Bu sinirlerin eklem dalları, 

kalça ekleminin innervasyonuna katkıda bulunur (24). Kalça eklemi patolojilerinde ağrı ve 

disfonksiyon mekanizmalarını anlamak için kalça ekleminin innervasyonu bilinmesi 

önemlidir. Kalça ekleminde yansıyan ağrı, kalça eklemine eklem dalları, uyluk ve diz 

çevresine kutanöz dallar sağlayan obturator sinir, ayrıca femoral sinirin innervasyonu ile 

ilişkili olabilir. Kalça eklemi kapsülündeki vasküler yapıların yakınında duyusal sinirlerin 

varlığı, bunların ağrı algısında potansiyel değişikliklere dahil olduğunu düşündürmektedir 

(19). 
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Şekil 2.4: Kalça Eklemi İnnervasyonunu Sağlayan Nöral Yapılar (25)  

2.2.1. Femoral Sinir 

Lomber pleksustan çıkan femoral sinir, kalça ekleminin innervasyonunun önemli 

bir bileşenini oluşturur. Kökenleri, L2 ile L4 spinal sinir segmentlerinin ön bölümlerinden 

çıkarak kalça ve onunla ilişkili kaslara temel duyusal ve motor fonksiyonlarından 

sorumludur. Femoral sinir, diz ve proksimal bacağa kadar uzanan uyluğun anterior ve 

medial yönlerine duyusal innervasyon sağlar. Bu karmaşık duyusal dağılım, bu 

bölgelerdeki çeşitli dokunsal, termal ve nosiseptif uyaranların algılanmasından 

sorumludur. Bu tür duyusal bilgiler, kalça ekleminin pozisyonuna ilişkin farkındalığı 

sürdürmek ve bütünlüğüne yönelik potansiyel tehditleri tespit etmek için önemlidir (19).  

Duyusal rolünün ötesinde, femoral sinir motor dalları aracılığıyla kalça eklemi 

hareketi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Bu dallar, kalça fleksiyonu ve diz 

ekstansiyonundan sorumlu belirgin kasları innerve eder. Kalça ekleminin fleksörü olan 

iliopsoas kasının ve diz eklemini uzatmak için gerekli olan kuadriseps femorisin 

hareketlerini yönetir. Sonuç olarak, femoral sinir, kalça ve alt ekstremiteyi içeren 

hareketlerin koordinasyonunda etkilidir (19, 23). 
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2.2.2. Obturator Sinir 

Lomber pleksustan köken alan obturator sinir, kalça ekleminin kapsamlı 

innervasyonunda kritik bir rol oynamaktadır. Esas olarak L2'den L4'e arası sinirlerin ön 

bölümlerinden çıkar ve kalça ve ilgili kas sistemi ile ilişkili hem duyusal hem de motor 

işlevler için hayati bir rol üstlenir. Obturator sinir, uyluğun medial yönüne duyusal 

innervasyona katkıda bulunur. Bu duyusal dağılım, kalça ekleminden dize kadar olan 

bölgeyi kapsayarak dokunsal, termal ve nosiseptif uyaranların algılanmasını sorumludur. 

Obturator sinir, duyusal geri bildirim sağlayarak, kalça ekleminin konumu hakkında 

farkındalığın korunmasına ve potansiyel duyusal anormalliklerin veya sıkıntıların 

saptanmasına yardımcı olur (19, 26). 

Obturator sinir, motor dalları aracılığıyla kalça eklemi hareketi üzerinde önemli bir 

kontrol uygular. Bu dallar, kalça adduksiyonundan sorumlu temel kasları innerve ederek, 

çeşitli hareketler sırasında kalça ekleminin stabilizasyonuna ve hassas kontrolüne katkıda 

bulunur. Obturator sinir, adductor longus, adductor brevis ve adductor magnus dahil olmak 

üzere adductor kaslarının hareketlerini yönetir. Bu kaslar, yürüyüş ve diğer ağırlık taşıma 

aktiviteleri sırasında uygun alt ekstremite hizalaması ve stabilitesinin korunmasına katkıda 

bulunarak adduksiyonda çok önemli bir rol oynar (19, 26). 

2.2.3. Siyatik Sinir 

Kalça eklemi ile ilişkili majör nöral bileşenler arasında, siyatik sinir, kapsamlı 

innervasyonu ve temel fonksiyonel katkıları nedeniyle temel rol üstlenir. Sakral 

pleksustan, L4 ile S3 spinal sinir segmentlerinin ventral dallarından köken alan siyatik 

sinir, alt ekstremitenin motor kontrolü ve duyusal innervasyonunda önemli rol üstlenir. 

Siyatik sinir, her biri kalça eklemi işlevinde görevli kaslar üzerinde motor kontrol 

uygulayan tibial sinir ve fibular (peroneal) sinir olmak üzere iki ayrı bölümden oluşur. 

Tibial bölüm, kalça ekstansiyonu ve diz fleksiyonundan sorumlu bir kas grubu olan 

hamstringleri innerve eder. Bu eylemler, yürüme sırasında ve itme ve yavaşlamayı içeren 

hareketlerde kalça stabilitesini korumada çok önemlidir. Tersine, peroneal dal ise biceps 

femoris ve fibularis longus gibi kasların innervasyonu yoluyla kalça fleksiyonuna ve 

eversiyonuna katkıda bulunur (19, 27). 

Siyatik sinir, duyusal innervasyonu kalça eklemini çevreleyen belirli bölgelere de 

uzatır. Duyusal bilginin çoğu alt ekstremitedeki distal dallarından kaynaklanırken, dolaylı 

olarak kalça eklemi propriyosepsiyonunu ve genel alt ekstremite uzamsal farkındalığını 
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etkiler. Siyatik sinirin duyu lifleri tarafından iletilen dokunsal, termal ve nosiseptif 

uyaranlar, kalça ekleminin kapsamlı duyusal geri bildirim döngüsüne katkıda bulunarak 

duruş kontrolünü, eklem pozisyonunu ve dış uyaranlara yanıtı geliştirir (27). 

2.2.4. Lateral Femoral Kutanöz Sinir 

Lateral femoral kutanöz sinir, kalça ekleminin karmaşık innervasyonuna katkıda 

bulunan önemli bir nöral elementtir. Lomber pleksustan, özellikle L2 ve L3'ün ventral 

dallarından çıkan sinir, inguinal ligamanın altında lateral olarak seyreder. Daha sonra 

uyluğun cilt altı dokusunu geçerek sonunda ön ve arka dallara ayrılır. Bu karmaşık seyir, 

kalça ve uyluk bölgesinde geniş bir kutanöz bölgeyi innerve etmesine sağlar. Duyusal 

dağılımı kalçanın yan tarafını ve ön uyluğu kapsar, bazen uyluğun medial üst kısmına 

kadar uzanır. Bu duyusal katkı, mekanik uyaranların, sıcaklık değişimlerinin ve deriden ve 

alttaki dokulardan gelen uyarıların algılanmasını kolaylaştırır. Bu tür duyusal farkındalık, 

postüral stabiliteyi korumada, hassas hareketleri gerçekleştirmede ve kalça ekleminin 

işlevini etkileyen çevresel ipuçlarına yanıt vermede önemlidir. Cerrahide genellikle bu 

siniri korumak için önlemler alınarak, nöropatik ağrı veya duyusal rahatsızlıklar gibi 

postoperatif komplikasyon riskini en aza indirilir (28). 

2.2.5. Artiküler Dallar 

Kalça ekleminin karmaşık duyusal innervasyonu, eklem yapılarından duyusal 

bilginin merkezi sinir sistemine (MSS) iletilmesinde çok önemli bir rol oynayan, artiküler 

dallar olarak bilinen özelleşmiş sinir yapılarını içermektedir. Bu artiküler dallar, çeşitli 

nöral kaynaklardan köken alarak kalça eklemindeki genel propriyoseptif farkındalık ve 

nosiseptif algıya önemli ölçüde katkıda bulunur. Bitişik sinirlerden çıkan artiküler dallar, 

eklemin fibröz kapsülü ve sinoviyal dokuları ile iç içe geçen ince dallı bir model sergiler. 

Bu yapılara mekanik kuvvetlerin, eklem pozisyonunun ve eklem içi basınçtaki 

değişikliklerin algılanmasını sağlayan zengin bir duyusal ağ sağlarlar. Bu tür 

propriyoseptif geri besleme mekanizması, kalça eklemini içeren dinamik aktiviteler 

sırasında aşırı gerilmeyi önlemek için eklem stabilitesini korumak, karmaşık hareketleri 

koordine etmek ve kas tonusunu modüle etmek için gereklidir. Artiküler dallar aynı 

zamanda nosiseptif sinyallerin iletilmesinde de etkilidir. Bu tür nosiseptif sinyalleme, 

koruyucu reflekslere katkıda bulunur, eklem stabilitesini etkiler ve potansiyel yaralanmayı 

önlemek için hareket modellerinde değişiklikleri teşvik eder. Ayrıca eklemi etkileyen 

inflamatuar durumlar, dejeneratif değişiklikler veya cerrahi müdahaleler bu nosiseptörleri 

aktive ederek ağrı deneyimine yol açabilir. Kalça protezi ameliyatı gibi prosedürlerde, bu 
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dalların bütünlüğünün korunması, potansiyel postoperatif ağrıyı azaltmak ve hastaların 

fonksiyonel sonuçlarını optimize etmek için çok önemlidir (19, 29).  

2.3. KALÇA PROTEZİ CERRAHİSİ 

Klinik olarak total kalça artroplastisi (TKA) olarak bilinen kalça protezi ameliyatı, 

zayıflatıcı eklem koşullarına sahip hastalarda eklem işlevini düzeltmeyi ve ağrıyı 

hafifletmeyi amaçlar. Kalça protezi ameliyatı sıklıkla, osteoartrit, romatoid artrit, avasküler 

nekroz veya kalça kırıkları gibi durumlardan kaynaklanan ciddi kalça eklemi işlev 

bozukluğu ve eklem ağrısı çeken hastalarda endikedir. Bu hastalıklar eklem kıkırdağının 

erozyonuna, eklem bütünlüğünün kaybına ve istenmeyen hareketliliğe yol açar (30). Kalça 

protezi ameliyatı adayları, konservatif tedavilere rağmen tipik olarak kalıcı ağrı, sınırlı 

hareket açıklığı ve azalmış yaşam kalitesi yaşarlar. Kalça protezi ameliyatında, her biri 

hastanın anatomisine ve cerrahın uzmanlığına göre uyarlanmış çeşitli cerrahi yaklaşımlar 

kullanılır. Yaygın yaklaşımlar posterior, anterior, lateral ve anterolateral yaklaşımları 

içerir. Bu yaklaşımlar ile kalça eklemine erişim sağlanarak cerrahın hasarlı eklem 

bileşenlerini çıkarılır ve protez bileşenlerini implante edilir (31). 

Ameliyattan sonra, hastalar eklem fonksiyonlarını ve hareketliliğini optimize 

etmeyi amaçlayan yapılandırılmış bir rehabilitasyon programına tabi tutulur. Fizik tedavi, 

ağrı yönetimi stratejileri ve kademeli ağırlık taşıma aktiviteleri, iyileşmeyi kolaylaştırmada 

önemli rol oynar. Hastalar, ilk iyileşme aşamasında belirli hareketlerden ve pozisyonlardan 

kaçınmak gibi, yerinden çıkmayı önlemek için önlemler konusunda eğitilir. Kalça protezi 

ameliyatı tipik olarak ağrının giderilmesinde, eklem işlevinde ve genel yaşam kalitesinde 

iyileşmeler sağlar. Bununla birlikte, enfeksiyon, implant gevşemesi, yerinden çıkma ve 

protez aşınması gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Dikkatli takip ve postoperatif 

kılavuzlara bağlılık, bu komplikasyonları hızlı bir şekilde tanımlamak ve yönetmek için 

esastır (1, 32). 

2.3.1. Kalça Protezi Cerrahisi Endikasyonları 

Kalça protezi ameliyatı kararı, hastanın kliniği ve kalça eklemi patolojisinin 

ciddiyetinin kapsamlı bir değerlendirmesiyle verilir. Yaş, genel sağlık durumu ve bireysel 

hasta tercihleri, kalça protezi ameliyatı adaylığının belirlenmesinde rol oynar. Kalça 

protezi ameliyatı için en önemli endikasyon, ağırlıklı olarak osteoartrit ve romatoid artrit 

olmak üzere zayıflatıcı dejeneratif eklem hastalıklarının varlığıdır. Şiddetli kıkırdak kaybı,  
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eklem deformitesi ve eklem aralığı daralması nedeniyle inatçı ağrı, fonksiyonel bozukluk 

ve azalmış yaşam kalitesi yaşayan hastalar, TKA için başlıca adaylardır (30, 33). 

Femur başının yetersiz beslemesinden kaynaklanan avasküler nekroz, kemik 

ölümüne ve yapısal bozulmaya neden olur. Konservatif tedavi, semptomları hafifletmede 

ve ilerlemeyi önlemede başarısız olduğunda, kalça protezi ameliyatı uygun bir çare olarak 

ortaya çıkar. Kalça kırıkları, özellikle femur boynunu içerenler, kan akışının bozulmasına 

ve ardından eklem dejenerasyonuna neden olabilir. Bazı durumlarda, eklem bütünlüğünü 

yeniden sağlamak ve kırık sonrası eklem disfonksiyonu ile ilişkili komplikasyonları 

azaltmak için kalça protezi cerrahisi endike olabilir. Kalçanın gelişimsel displazisi gibi 

konjenital kalça bozuklukları, kronik ağrı ve işlev bozukluğu ile sonuçlanabilir. Cerrahi 

olmayan müdahaleler yetersiz kaldığında, eklem stabilitesini ve işlevini geliştirmek için 

kalça protezi ameliyatı düşünülebilir. Kalça ameliyatları veya artroplastiler gibi daha önce 

cerrahi müdahaleler geçirmiş ve tatmin edici olmayan sonuçlar veya kalıcı semptomlar 

yaşayan hastalar, önceki eksiklikleri gidermek için revizyon kalça protezi ameliyatı için 

aday olabilir. Genel yaşam kalitesini engelleyen ağrı ile birlikte günlük aktiviteleri 

gerçekleştirmede yetersizlik kalça protezi ameliyatı için endikasyon oluşturur (30, 33, 34). 

2.3.2. Cerrahi Teknikler 

Tekniğin seçimi, cerrahın uzmanlığı, hastaya özgü faktörler ve optimal sonuçların 

hedefleri ile belirlenir. Başarılı kalça protezi sonuçlarının elde edilmesinde cerrahi teknik 

seçimine yönelik kişiselleştirilmiş bir yaklaşım her şeyden önemlidir (35). 

Geleneksel posterior yaklaşım, kalça protezi cerrahisinde güvenilir bir teknik 

olmaya devam etmektedir. Bu yöntemde kalça eklemine doğrudan erişim sağlayan 

posterior bir kesi yapılır. Abdüktör kaslar, femur başı ve asetabulumun görselleştirilmesini 

kolaylaştıracak şekilde ayrılmış veya bölünmüştür. Yaygın olarak uygulanmasına rağmen, 

bu yaklaşım potansiyel olarak postoperatif ağrıya ve gecikmiş iyileşmeye yol açan daha 

yüksek kas hasarı riski ile ilişkilidir (31, 35). 

Kas koruyucu bir alternatif olan anterior yaklaşım, azaltılmış kas travması ve daha 

hızlı iyileşme potansiyeli nedeniyle ilgi kazanmıştır. Erişim, minimal invaziv bir yola izin 

veren bir ön kesi yoluyla elde edilir. Kaslar ayrılmak yerine yer değiştirir, bu da potansiyel 

olarak daha hızlı rehabilitasyona ve postoperatif ağrının azalmasına katkıda bulunur. 

Bununla birlikte, bu yaklaşım özel cerrahi uzmanlık gerektirir ve artan sinir yaralanması 

riski ile ilişkilendirilebilir (36).  
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Lateral yaklaşım, kalçanın yan tarafında bir kesi gerektirir ve kasları ayırarak 

ekleme erişim sağlar. Bu teknik, eklemin doğrudan görselleştirilmesini sağlarken, iyileşme 

sırasında daha yüksek kas yaralanması riski ve potansiyel yürüyüş anormallikleri ile 

ilişkilidir (37, 38). 

Minimal invaziv teknikler, azaltılmış doku bozulmasını ve daha küçük insizyonları 

vurgulayan bir yaklaşım yelpazesini kapsar. Bu teknikler iyileşmeyi hızlandırmayı 

amaçlarken, bir cerrahın maharetini ve özel aletlere aşinalığını gerektirir. Tüm adaylar bu 

yaklaşımlar için uygun olmayabileceğinden, dikkatli hasta seçimi çok önemlidir (35, 38). 

 

Şekil 2.5: Kalça Cerrahisinde Kullanılan Teknikler (39) 

İmplant seçimi, eklem stabilitesi, uzun ömür ve optimum fonksiyon sağlamada çok 

önemlidir. İmplantlar malzeme, tasarım, sabitleme ve taşıma yüzeyi bakımından farklılık 

gösterir. Cerrahlar implant seçimini hastanın yaşına, aktivite düzeyine ve altta yatan 

patolojiye göre ayarlar. Teknolojideki gelişmeler, cerrahi hassasiyeti artıran bilgisayar 

destekli cerrahinin yolunu açmıştır. Preoperatif görüntüleme ve intraoperatif 

navigasyondan yararlanan bu teknik, implant konumlandırmasını ve hizalamasını geliştirir. 

Potansiyel faydalar sunarken, bu sistemleri kullanmada uzmanlık, tüm avantajlarını 

gerçekleştirmek için zorunludur. Kalça protezi cerrahisi, robotik yardımlı cerrahi ve 
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hastaya özel implantlar gibi ortaya çıkan tekniklerin dikkat çekmesiyle gelişmeye devam 

ediyor. Bu teknikler, cerrahi hassasiyeti artırmada ve müdahaleleri bireysel hasta 

anatomisine uyarlamada umut vericidir (30, 31, 35, 38). 

Ameliyat sonrası rehabilitasyon protokolleri, fizik tedavi, hareketlilik egzersizleri 

ve ağırlık taşıma ilerlemesi dahil olmak üzere bir dizi müdahaleyi kapsar. Kas koruyucu 

yaklaşımlar potansiyel olarak daha hızlı iyileşmeye izin verdiğinden, cerrahi tekniğin 

seçimi rehabilitasyonun hızını ve özelliklerini etkileyebilir (34). 

2.3.3. Postoperatif Komplikasyonlar 

Kalça protezi ameliyatının başarılı sonucu, yalnızca cerrahi tekniğe değil, aynı 

zamanda potansiyel postoperatif komplikasyonların yönetimine de bağlıdır. Postoperatif 

komplikasyonları anlamak ve yönetmek, kalça protezi cerrahisinde sonuçları optimize 

etmenin parçasıdır (40). 

Kalça protezi ameliyatında en sık karşılaşılan postoperatif komplikasyon 

enfeksiyon olarak belirtilmektedir. Yüzeyel bir yara enfeksiyonu veya daha derin bir eklem 

enfeksiyonu olarak ortaya çıkabilir. Genellikle antibiyotik tedavisi ve cerrahi debridmanı 

içeren hızlı tanı ve hedefe yönelik tedavi, implant yetmezliği ve takiben sepsis gelişim 

riskini azaltmak için gereklidir. Kalça protezi ameliyatıyla ilişkili postoperatif uzun süreli 

immobilizasyon, hastalarda pulmoner emboli ile sonuçlanma potansiyeli olan derin ven 

trombozu gelişimine zemin hazırlar. Erken mobilizasyon, kompresyon çorapları ve 

antikoagülan tedavi gibi profilaktik önlemler, bu riski en aza indirmede ve potansiyel 

olarak yıkıcı sonuçları önlemede yararlıdır (41, 42). 

Kalça protezinin dislokasyonu, cerrahi yaklaşım, implant tasarımı ve hasta 

faktörleri gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak ortaya çıkabilir. Postoperatif önlemlere dikkatli 

bir şekilde uyulması, hasta eğitimi ve makul implant seçimi, yerinden çıkma riskinin 

azaltılmasında önemlidir. Periprostetik kırıklar olarak bilinen kalça protezi etrafındaki 

kırıklar önemli bir zorluk teşkil eder. Bu kırıklar travma, osteoporoz veya implantla ilgili 

faktörlerden kaynaklanabilir. Tedavileri, cerrahi yaklaşımın, implant stabilitesinin ve 

kemik kalitesinin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini gerektirir. Zamanla aşınma ve 

yıpranma implantın gevşemesine yol açarak eklem stabilitesini tehlikeye atabilir. Aseptik 

gevşeme olarak bilinen bu işlem revizyon cerrahisini gerektirebilir. İmplant işlevinin, hasta 

semptomlarının ve radyografik değişikliklerin izlenmesi, implant aşınmasının erken 

belirtilerini tespit etmek için çok önemlidir. İmplant yetmezliği nadir olmakla birlikte 
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revizyon cerrahisi gerektirebilir. İmplant başarısızlığının nedenleri değişkendir ve sıklıkla 

aseptik gevşeme, enfeksiyon veya periprostetik kırılmayı içerebilir (40, 42). 

Yumuşak dokularda anormal kemik oluşumu olan heterotopik ossifikasyon, eklem 

fonksiyonunu ve hareketliliğini engelleyebilir. Yüksek riskli hastalarda anti-inflamatuar 

ilaçlar ve radyasyon tedavisi gibi önleyici tedbirler düşünülebilir. Sinir yaralanması, nadir 

olmakla birlikte, cerrahi travmadan veya ameliyat sırasındaki konumlandırmadan 

kaynaklanabilir. Cerrahlar, sinir yaralanması riskini en aza indirmek için titiz bir özen 

göstermelidir ve hastalar sinirle ilgili olası semptomlar konusunda eğitilmelidir. Optimal 

bacak uzunluğuna ve implant konumlandırmasına ulaşmak, normal yürüyüş ve eklem 

işlevi için çok önemlidir. Tutarsızlıklar yürüyüş anormalliklerine ve rahatsızlığa neden 

olabilir. Bu komplikasyonu önlemek için kapsamlı preoperatif planlama ve intraoperatif 

değerlendirme esastır. Kalça protezi ağrıyı hafifletmeyi amaçlarken, bazı hastalar ameliyat 

sonrası kronik ağrı yaşayabilir. İmplantla ilgili faktörler veya eşzamanlı patolojiler dahil 

olmak üzere potansiyel nedenleri belirlemek için kapsamlı değerlendirme, uygun yönetime 

rehberlik eder (40–42). 

2.3.4. Beklenen Klinik Etkiler 

Kalça protezi ameliyatının klinik etkileri, ağrının giderilmesi ve fonksiyonel 

iyileştirmenin ötesine geçen bir dizi faydayı kapsar. Kalça protezi ameliyatı için beklenen 

klinik etkilerin başında kronik ağrının hafifletilmesi ve fonksiyonel hareketliliğin 

restorasyonu yer alır. Kalça protezi, dejenere eklem yüzeylerini ele alarak, hastaların 

günlük aktivitelerine daha fazla konforla katılmalarını sağlayarak önemli ölçüde ağrı 

giderme sağlamayı amaçlar. Eklem biyomekaniğinin restorasyonu ve sürtünmenin 

azaltılması, yürüme, ayakta durma ve merdiven çıkma gibi aktiviteleri kolaylaştırarak 

eklem fonksiyonunun iyileşmesine katkıda bulunur. Ağrının azalması ve eklem 

mekaniğindeki iyileşme, bireyleri daha önce kaçınmış olabilecekleri fiziksel aktivitelere 

katılmaya teşvik eder. Bu yeni keşfedilen hareketlilik, hastaların rutin görevleri yerine 

getirme yeteneğini geliştirmekle kalmaz, aynı zamanda bir özerklik ve esenlik duygusunu 

da teşvik eder. Kalça protezinin çok yönlü etkisi, ağrı giderme ve fonksiyonel kazanımların 

ötesine geçer. Geliştirilmiş hareketlilik ve azaltılmış ağrı, hastaların genel yaşam kalitesini 

önemli ölçüde yükseltebilir. Sosyal etkileşimlere katılma, hobiler edinme ve aktif bir 

yaşam tarzı sürdürme becerisi, duygusal esenliğe ve zihinsel sağlığa katkıda bulunur (30, 

34, 43). 
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Kalça protezi ameliyatı, eklem deformitelerini giderebilir ve rahatsızlık ve 

değiştirilmiş biyomekanik kaynakları olabilecek uzuv uzunluğu farklılıklarını düzeltebilir. 

Ameliyat, bu anomalileri düzelterek eklem hizalamasının ve simetrisinin iyileşmesine 

katkıda bulunur ve daha doğal hareket modellerini destekler. Cerrahi tekniklerdeki ve 

implant tasarımlarındaki gelişmeler, implant ömrünün artmasına neden olmuştur. Hastalar, 

değiştirilen eklemin uzun vadeli dayanıklılığını tahmin edebilir, bu da uzun yıllar boyunca 

sürekli ağrı kesici ve fonksiyonel iyileşme anlamına gelir. İmplant ömründe artma ve 

azaltılmış aşınma, hastalar için uzun süreli faydalar sağlar (30, 31). 

2.3.5. Rejyonel Anestezi Teknikleri 

Kalça protezi cerrahisinde rejyonel anestezi tekniklerinin uygulamalarının 

gelişmesi, perioperatif bakımı daha kaliteli hale getirmiştir. Bu teknikler ile klinisyenler 

ağrı yönetimini optimize eder, erken mobilizasyonu kolaylaştırır ve opioidle ilişkili 

komplikasyonları en aza indirir. Hasta merkezli bakım, multimodal analjezi protokollerine 

entegrasyon ve güvenlik önlemleri, rejyonel anestezinin başarılı bir şekilde uygulanmasını 

sağlayarak genel hasta deneyimini ve sonuçlarını geliştirir. Avantajlarına rağmen, rejyonel 

anestezi tekniklerinin, potansiyel sinir yaralanması, lokal anestezik sistemik toksisitesi 

(LAST) ve teknik karmaşıklıklar gibi zorlukları mevcuttur. Optimal sonuçlar, titiz hasta 

seçimine ve kişiselleştirilmiş anestezi planlarına bağlıdır. Hasta tercihleri, komorbiditeler 

ve cerrahi yaklaşım gibi faktörler bölgesel tekniklerin seçimini etkiler. Anestezi 

stratejilerinin uyarlanması, bireyselleştirilmiş ağrı yönetimi sağlar ve gelişmiş iyileşmeye 

katkıda bulunur (44–46). 

Spinal ve epidural teknikleri kapsayan nöraksiyal anestezi, kalça protezi 

cerrahisinde önemli rol oynar. Spinal anestezi, ağrısız cerrahiyi kolaylaştıran hızlı ve derin 

duyusal ve motor blokaj sağlar. Epidural anestezi, cerrahi sırasında anestezisağlayabileceği 

gibi multimodal analjezinin bir parçası olarak, uzun süreli postoperatif ağrı giderme sağlar. 

Bu teknikler, kırılganlık indeksi yüksek olan hastaları genel anestezinin getireceği 

risklerden korur, sistemik etkileri azaltır ve erken ambulasyonu destekler (45, 47). 

Periferik sinir blokları, güçlü analjezik yardımcı seçenekler olarak önem 

kazanmıştır. Lomber pleksus bloğu, femoral sinir bloğu, siyatik sinir bloğu ve PENG bloğu 

gibi teknikler, spesifik analjezi sağlayan spesifik sinir dağılım alanlarını hedef alır. Ayrıca 

sürekli perinöral infüzyonlar ile sinir bloklarının sağladığı analjezi süresini uzatılabilir. 

LA’ların hedeflenen sinirlerin yakınına enjekte edilmesiyle, analjezi sağlanarak opioid 

tüketimi ve ilişkili yan etkileri en aza indirir. Bu yaklaşımlar, hızlı rehabilitasyona katkıda 
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bulunan cerrahi sonrası gelişmiş iyileşme (ERAS) protokollerinin ilkeleriyle uyumludur. 

Rejyonel tekniklerle elde edilen güçlü analjezi, erken mobilizasyonun ve fizik tedavinin 

etkinliğini artırır. Hastalar hareket sırasında daha az ağrı hisseder, bu da rehabilitasyon 

egzersizlerine aktif katılımı kolaylaştırır. Hızlandırılmış iyileşme, daha kısa hastanede kalış 

süresi ve daha iyi fonksiyonel sonuçlar anlamına gelir (43, 48–50). 

Rejyonal anestezi teknikleri ile multimodal analjezi stratejilerine katkı sağlanır. 

PSB’nı, NSAII ve asetaminofen gibi sistemik ilaçlarla birleştirmek, additif ve hatta 

sinerjistik etkiler üretir. Bu entegre yaklaşım, genel analjeziyi iyileştirerek ve opioid 

gereksinimlerini en aza indirerek ağrıya farklı yollardan müdahale eder. Rejyonel anestezi 

tekniklerinin temel faydalarından biri, opioid tüketiminin azaltılmasıdır. Etkili analjezi 

sağlayarak, bu teknikler opioid ihtiyacını azaltır, solunum depresyonu, mide bulantısı ve 

kabızlık gibi opioidle ilişkili olumsuz etkileri azaltır. Aynı zamanda rejyonel anestezi, 

cerrahi stres yanıtı üzerinde düzenleyici bir etki gösterir. Stres hormonlarının ve 

inflamatuar mediatörlerin salınımını azaltarak, bu teknikler uygun bir perioperatif ortama 

katkıda bulunur, daha hızlı iyileşmeyi destekler ve postoperatif komplikasyonları azaltır 

(51, 52). 

2.3.5.1. Epidural Analjezi 

Epidural analjezi, kalça protezi ameliyatı için ağrı yönetimi teknikleri arasında 

güçlü bir modalite olarak öne çıkmaktadır. Çok yönlü faydaları, ERAS protokolleriyle 

entegrasyonu ve multimodal analjezi stratejileri içindeki potansiyeli ile önem arz 

etmektedir. Optimum ağrı giderme, dikkatli izleme ve hasta merkezli bakım arasındaki 

makul denge, epidural analjeziyi kalça protezi ameliyatı geçiren hastaların perioperatif 

deneyimini ve sonuçlarını iyileştirmede en önemli yöntem olarak belirlemiştir (48, 53). 

Epidural analjezi, multimodal analjezi stratejilerine sorunsuz bir şekilde entegre edilebilir. 

Epidural teknikleri, NSAII’lar ve asetaminofen gibi sistemik ilaçlarla birleştirerek 

sinerjistik bir analjezik etki elde edilir. Bu kombinasyon, opioid tüketimini ve ilişkili yan 

etkileri en aza indirirken ağrının giderilmesini sağlar (43, 48). 

Epidural boşluk, ligamentum flavum ile dura mater arasında bulunur (Şekil 2.6). 

Foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanan ve medulla spinalisten çıkan sinir 

köklerini içerir. Epidural analjezi, spinal sinirlere bitişik epidural boşluğa LA, opioid veya 

her ikisinin bir kombinasyonunun uygulanmasını içerir. Buradan dura boyunca 

subaraknoid boşluğa kademeli olarak yayılır. Burada esas olarak spinal sinir kökleri 

üzerinde ve daha az derecede spinal kord ve paravertebral sinirler üzerinde etki eder. Bu, 
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ağrı sinyallerinin MSS’ye iletimini önleyerek, nosiseptif yolları kesintiye uğratır. Ayrıca, 

sempatik yanıtı modüle ederek cerrahi stres yanıtını potansiyel olarak azaltır (54, 55).  

Epidural analjezi, kalça protezi ameliyatına özgü çeşitli avantajlar sunar. Kapsamlı 

somatik ve visseral ağrı giderme sağlayarak, postoperatif rahatsızlığa farklı yönlerden etki 

gösterir. Derin analjezi, erken mobilizasyona izin vererek fizik tedavi katılımını teşvik eder 

ve fonksiyonel iyileşmeyi hızlandırır. Ayrıca, epidural analjezinin sempatik blokajı 

hemodinamik stabiliteye katkıda bulunabilir ve tromboembolik olay riskini azaltabilir (56, 

57). Epidural analjezi, ERAS protokollerinin ilkeleriyle sorunsuz bir şekilde uyumludur. 

Hastanede kalış süresinin kısalması, opioid tüketiminin en aza indirilmesi ve hasta 

memnuniyetinin artması gibi ERAS hedeflerine ulaşılmasını kolaylaştırır. Etkili ağrı 

kontrolünün ve azaltılmış opioid kullanımının birleşik faydaları, ERAS stratejileriyle 

sinerji oluşturarak perioperatif bakıma bütüncül bir yaklaşıma katkıda bulunur (43, 48). 

Epidural analjezi genellikle epidural boşluğun kateterizasyonu yoluyla sağlanır. Bu 

yaklaşım, infüzyon hızını bireysel hasta ihtiyaçlarına göre uyarlayarak analjezik ajanların 

sürekli olarak uygulanmasına izin verir. Hasta kontrollü epidural analjezi (HKEA), 

kişiselleştirilmiş ve ayarlanabilir bir ağrı yönetimi yöntemi sunarak, hastalara önceden 

belirlenmiş güvenlik limitleri dahilinde ilaç boluslarını kendi kendine uygulama yetkisi 

verir. Epidural analjezi uygulaması sırasında dikkatli izleme esastır. Duyusal ve motor 

blokajın, hemodinamik parametrelerin ve potansiyel olumsuz etkilerin düzenli olarak 

değerlendirilmesi, zamanında müdahale ve optimum ağrı kontrolü sağlar. Anestezi 

uzmanlarının kateter yerleştirme ve yönetimi konusundaki uzmanlığı, epidural hematom 

veya enfeksiyon gibi komplikasyonları en aza indirmektedir (25, 44, 56). 

Epidural analjezi dikkate değer faydalar sunarken, bazı sınırlamalar ve 

kontrendikasyonlar dikkate alınmasını gerektirir. Koagülopati, yerleştirme yerinde 

enfeksiyon, hasta reddi ve anatomik anomaliler kullanımını engelleyebilir. Hemodinamik 

instabilite ve lokal anesteziklere karşı alerji, risk-fayda oranının dikkatle 

değerlendirilmesini gerektirir (56). 

2.3.5.2. Spinal Anestezi 

Subaraknoid anestezi olarak da bilinen spinal anestezi, anestezi ve analjezi 

sağlamak için cerrahi prosedürlerde yaygın olarak kullanılan bir rejyonel anestezi 

tekniğidir. LA’lerin medulla spinalisi çevreleyen ve beyin omurilik sıvısı içeren 

subaraknoid boşluğa enjeksiyonunu içerir (Şekil 2.6). Spinal anestezide kullanılan LA 
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ajanlar, sinir liflerindeki sodyum kanallarının işlevini engelleyerek sinir sinyallerinin 

iletimini bloke eder. Bu, enjeksiyon seviyesinin altındaki spinal segment sinirlerinin 

innerve ettiği bölgelerde geçici duyu ve motor fonksiyon kaybına neden olur. Duyusal ve 

motor yolların bu hedefli kesintisi, etkili ağrı kesici ve cerrahi anestezi sağlar (54, 55).  

Spinal anestezi, kalça protezi ameliyatına özgü özel avantajlar sunar. Analjezi ve 

anestezinin hızlı başlangıcı, hasta rahatsızlığını en aza indirirken zamanında cerrahi 

müdahaleyi kolaylaştırır. Yoğun duyu bloğu, hassas cerrahi manipülasyona izin verir ve 

aşırı intraoperatif opioid ihtiyacını azaltır. Ek olarak, spinal anestezinin sempatik blokajı 

hemodinamik stabiliteye katkıda bulunabilir. Erken mobilizasyonu teşvik ederek, opioid 

tüketimini azaltarak ve postoperatif ağrı kontrolünü kolaylaştırarak ERAS hedeflerine 

ulaşılmasına katkıda bulunur (43, 48). 

Optimal spinal anestezi elde etmek, titiz teknik ve LA dozaj seçimini içerir. 

Hastanın yaşı, vücut yapısı ve önceden var olan tıbbi durumlar gibi faktörler, LA ajan 

seçimini ve dozajlarının seçimini etkiler. LA’lere ek olarak, analjezinin kalitesini ve 

süresini artırmak için spinal anesteziye opioidler veya deksmedetomidin gibi alfa-2 agonist 

adjuvanlar eklenebilir. Bu adjuvanlar, uzun süreli postoperatif ağrı giderme sağlayabilir ve 

sistemik opioid ihtiyacını azaltabilir (52, 57). 

Spinal anestezi farklı avantajlar sunarken, belirli sınırlamalar ve kontrendikasyonlar 

dikkate alınmasını gerektirir. Koagülopati, lokal enfeksiyon ve hasta reddi uygulamayı 

engelleyebilir. Post-dural ponksiyon baş ağrısı, geçici nörolojik semptomlar, bulantı, 

kusma, bradikardi, hipotansiyon, idrar retansiyonu ve sinir yaralanması riskleri potansiyel 

komplikasyonları olarak bilinmektedir. Bu riskleri en aza indirmek ve hasta güvenliğini 

sağlamak için uygun hasta seçimi, dikkatli teknik ve yakın izlemesi gerekir. Hemodinamik 

parametrelerin, duyusal ve motor bloğun, hipotansiyon ve post-dural ponksiyon baş ağrısı 

gibi potansiyel komplikasyonların yakından gözlemlenmesi, hızlı müdahaleye ve 

bireyselleştirilmiş hasta bakımına olanak tanır (25, 44, 56). 
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Şekil 2.6: Spinal ve Epidural Anestezi Tekniği (58) 

2.3.5.3. Periferik Sinir Blokları 

Rejyonel anestezi teknikleri alanında PSB, kalça protezi cerrahisinde postoperatif 

ağrı yönetimini optimize etmek için çok önemli bir yol olarak ortaya çıkmaktadır. PSB, 

etkilerini ağrı gidermenin ötesine taşıyarak, gelişmiş postoperatif sonuçlara katkıda 

bulunur. Opioid tüketimindeki azalma, mide bulantısı, kusma ve sedasyon dahil olmak 

üzere opioidle ilişkili yan etkilerin en aza indirilmesine katkıda bulunmaktadır. Ayrıca 

gelişmiş ağrı kontrolü, postoperatif komplikasyonları önlemede çok önemli bileşenler olan 

erken mobilizasyonu, derin nefes egzersizlerini ve fizik tedaviyi destekler (59, 60). 

Periferik sinir blokları, her biri stratejik olarak kalça innervasyonu ile ilişkili belirli 

sinir yollarını hedefleyen çok çeşitli teknikleri kapsar. Nosiseptif sinyalleri periferik 

seviyede yakalayarak ve sistemik opioidlere olan ihtiyacı azaltarak opioidle ilişkili yan 

etkileri hafifleterek özel ve hassas bir analjezik yaklaşımı sağlar. Kalça protezi ameliyatı 

için PSB seçenekleri, birden fazla nöral hedefi kapsar. Lomber pleksus bloğu (psoas 

kompartıman bloğu), femoral sinir bloğu ve siyatik sinir bloğu gibi teknikler kullanılan 

başlıca bloklardandır. Her teknik, anestezi uzmanlarının ağrı yönetimi stratejilerini bireysel 

hasta profillerine göre özelleştirmesine olanak tanıyan farklı avantajlar sunmaktadır (61–

63). 

Psoas kompartıman bloğu olarak da bilinen lomber pleksus bloğu, kalça protezi 

cerrahisi için kapsamlı ağrı giderme sağlamada oldukça yararlıdır. Kalça eklemi, 

kuadriseps ve ön uyluğun innervasyonuna katkıda bulunan lomber pleksusu hedefleyerek, 

bu teknik duyusal ve motor yolların etkili bir şekilde bloke edilmesini sağlar. Birden fazla 
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sinir dağılımını kapsama yeteneği, lomber pleksus bloğunu multimodal analjezi rejiminin 

vazgeçilmez bir bileşeni olarak konumlandırır. Femoral sinir bloğu, femoral siniri ve 

dallarını hedef alarak anterior kalça yapılarına analjezi sağlar. Kalça eklemi ve çevre 

dokulardan kaynaklanan afferent ağrı sinyallerini yakalayan bu teknik, ağrı skorlarının 

azalmasına, hasta konforunun artmasına ve postoperatif erken ambulasyonun 

kolaylaşmasına katkıda bulunur. Siyatik sinir bloğu, posterior kalça yapılarını 

kapsayabilme özelliğiyle önem kazanır. Kalça ekleminin arka kapsülünü, gluteal kasları ve 

hamstring kaslarını etkili bir şekilde kapsayan bu teknik, anterior yapıları hedef alan diğer 

blokları tamamlar. Femoral ve siyatik sinir bloklarının kombinasyonu, tüm kalça 

ekleminde kapsamlı ağrı giderme sağlayan dengeli bir yaklaşım sunar (25, 56, 59, 64). 

Ultrasonografi (USG) rehberliğinin entegrasyonu, PSB’lerin uygulanmalarına 

oldukça katkısı olmuştur. Gerçek zamanlı görüntüleme doğruluğu artırır, komplikasyonları 

en aza indirir ve başarı oranlarını artırır. USG kılavuzluğunda teknikler, anestezi 

uzmanlarını iğne yerleştirme, LA yayılımı ve sinir etkileşiminin görselleştirilmesiyle 

güçlendirerek, yüksek düzeyde prosedürel kesinlik sağlar (44, 65). 

2.3.5.4. Rejyonel Anestezi Uygulamalarında Zorluklar ve Komplikasyonlar 

Rejyonel anestezi teknikleri, hassas analjezi sağlama yetenekleri açısından güçlü 

olmakla birlikte, zorluklardan ve olası komplikasyonlardan bağımsız düşünülemez. 

Rejyonal anestezi uygulamalarında optimum hasta güvenliği arayışı yüksek bilgi düzeyi, 

perioperatif takipte dikkat ve hasta ile iş birliği temeline dayanır. Zorluklar ve 

komplikasyonlar ortaya çıkabilse de, potansiyel risklerin farkındalığı ve bu açıdan dikkatli 

izlem, klinisyenlerin zorlukları güvenle aşmasını sağlar (25, 56).  

2.3.5.4.1. Teknik Zorluklar 

Başarılı rejyonel anestezinin temel taşı, doğru iğne lokalizasyonu ve uygun 

enjeksiyondur. Hasta anatomisindeki farklılıklar, belirsiz sonoanatomik görüntüler veya 

yetersiz kılavuz işaretleri nedeniyle teknik zorluklar ortaya çıkabilir. Gerçek zamanlı USG 

görselleştirmesinin yönlendirdiği manevralar, doğru iğne yerleşimini ve istenen anestezik 

etkiyi sağlamada çok önemlidir. Yaşa, kiloya, önceden geçirilmiş cerrahiye ve eşlik eden 

çeşitli komorbiditelere bağlı olarak kişiler arasında özellikle nöroaksiyel bloklara ait 

vertebra ve perinöral anatomik yapı bireysel değişkenlik oluşturmaktadır. Kapsamlı işlem 

öncesi hasta muayenesi, görüntülemeleri ile değerlendirme ve işlem sırasında USG 

rehberliği, anatomik zorlukların üstesinden gelmede çok önemli araçlar olarak hizmet eder. 
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Teknik zorluklar aynı zamanda kaygı, rahatsızlık veya gerekli pozisyonu koruyamama gibi 

hasta faktörlerinden de kaynaklanabilir. Yetersiz hasta iş birliği, yetersiz iğne yerleştirme 

açılarına veya derinliklerine yol açabilir. Etkili iletişim, empatik hasta etkileşimi ve uygun 

preoperatif sedasyon, hasta konforunu ve iş birliğini artırmaya katkıda bulunur (25, 56, 

59). 

Gerçek zamanlı USG rehberliği, rejyonel anestezide kesinliğin ve uygulama 

güvenliğini sağlamada yardımcıdır. Bununla birlikte, yetersiz USG görüntüleri doğru iğne 

lokalizasyonunu engelleyebilir. Hastanın vücut yapısı, uygun olmayan akustik pencereler 

veya ekipman sınırlamaları gibi faktörler USG eşliğinde görselleştirmeyi engelleyebilir. 

İğneyi ilerletmek ve hedef perinöral alana yönlendirmek, özellikle daha derin bloklarda ve 

karmaşık anatomik bölgelerde zorluklara neden olabilir. Teknik zorluklar, zayıf iğne 

görünürlüğü, istenmeyen doku bağlantısı veya uygun erişimin olmadığı alanlarda manevra 

yapma zorluğundan kaynaklanabilir. Teknik zorlukların yönetilmesi çok yönlü bir 

yaklaşım gerektirir. Anatomik işaretler, sinir uzanımları ve sonoanatomi hakkında iyi bir 

bilgi düzeyi gerektirir (44, 65).  

2.3.5.4.2. Hemodinamik İnstabilite 

Hemodinamik instabilite, rejyonel anestezi teknikleri sırasında çeşitli nedenlerden 

gelişebilir. Rejyonal anestezi uygulaması, medulla spinalis üzerindeki sempatik yanıtın 

modülasyonu ile sistemik vasküler direnç, kalp debisi ve vazomotor tonusta değişiklikler 

dahil olmak üzere çeşitli değişikliklere neden olabilir. Rejyonal anestezi lokalize analjezi 

sağlamayı amaçlarken, istenmeyen sempatik blokaj hipotansiyon ve/veya bradikardiye 

neden olabilir. Bazı hastalar, rejyonel anesteziyi takiben hemodinamik instabiliteye daha 

duyarlıdır. Yaşlı hastalar, kardiyak fonksiyon bozukluğu olanlar ve önceden otonomik 

disfonksiyon şikayetleri olan hastalar bu gruba dahildir. Kapsamlı bir tıbbi öykü ve 

kardiyovasküler değerlendirmeyi içeren preoperatif değerlendirme, yakın hemodinamik 

izlem ve müdahale gerektirebilecek hastaların belirlenmesine yardımcı olur. Anestezik 

ajanın seçimi, dozu ve kullanılan teknik hemodinamik stabiliteyi etkileyebilir. Sempatik 

tonus üzerinde farklı etkilere sahip opioidler, lokal anestezikler ve çeşitli adjuvan ajanlar 

blok kapsamındaki varyasyonlarla birleştiğinde, değişen hemodinamik yanıtlara katkıda 

bulunur. Anestezi yaklaşımının bireysel hasta özelliklerine göre uyarlanması ve 

hemodinamik parametrelerin yakından izlenmesi instabilite riskini azaltır. Rejyonel 

anestezi prosedürleri sırasında kan basıncı, kalp hızı ve oksijen satürasyonu gibi vital 

belirtilerin sürekli monitorizasyonu zorunludur. Hemodinamik değişikliklerin hızlı 
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tanınması, zamanında müdahaleyi sağlayacaktır. Fenilefrin veya efedrin gibi vazopresörler, 

yeterli perfüzyon basınçlarının korunmasında rol oynar. Hemodinamik dalgalanmalara 

yanıt olarak uygulanan bu ajanlar vasküler tonusu arttırarak, atropin gibi antikolinerjikler 

ise kalp hızını düzenleyerek olumsuz sonuçları önler. Hasta pozisyonu ve intravasküler 

volüm durumu, hemodinamik stabiliteye önemli ölçüde katkıda bulunur. Supin 

pozisyondan oturma pozisyonuna geçmek gibi hızlı pozisyon değişiklikleri postural 

hipotansiyona neden olabilir. Sıvı optimizasyonu yoluyla uygun intravasküler hacmin 

sağlanması, hemodinamik instabilitenin önlenmesine yardımcı olur. Klinisyenler, optimal 

anestezi derinliğine ulaşmak ile kardiyovasküler stabiliteyi korumak arasında hassas bir 

denge kurmalıdır (66–68). 

2.3.5.4.3. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi 

Lokal anestezikler, etkili analjezi sağlayan rejyonel anestezi tekniklerinin ayrılmaz 

bir parçasıdır. Bununla birlikte ilaçların uygulanmasına dair en önemli endişeyi LAST 

potansiyeli oluşturmaktadır. LA ajanlar, voltaj kapılı sodyum kanallarının inhibisyonu ile 

sinir blokajı sağlarlar. Ancak yanlışlıkla intravasküler enjeksiyon veya çeşitli nedenler ile 

kan konsantrasyonunun hızlı yükselmesi sonrası sistemik toksisite gelişebilir. Kan 

konsantrasyonu yükselen LA ajanlar aynı etki mekanizması ile hem uyarılabilir hem de 

uyarılamaz dokuları etkileyerek potansiyel olarak MSS, kardiyovasküler sistem ve diğer 

hayati organlar üzerinde olumsuz etkilere neden olur. Çeşitli faktörler LAST riskini artırır. 

Bunlar, LA ajanın tipi, konsantrasyonu ve uygulama hızıdır. Ek olarak, yaş, kilo, hepatik 

ve renal fonksiyon ve hastanın eşlik eden diğer komorbiditeleri gibi hastaya özgü faktörler 

toksisite olasılığını etkiler (69, 70). 

Lokal anestezik toksisitesi, hafif semptomlardan ciddi sistemik etkilere kadar 

değişen bir klinik belirtiler yelpazesi ile kendini gösterir. Erken belirtiler arasında perioral 

uyuşma, metalik tat, baş dönmesi ve görsel veya işitsel bozukluklar yer alır. Bu ilk 

semptomların dikkatli bir şekilde izlenmesi ve tanınması, hızlı müdahale için çok 

önemlidir. Konvülzif ataklar, değişen mental durum ve ciddi vakalarda komaya kadar 

ilerleyen klinik ile MSS etkileri öncelikle görülür. Kan konsantrasyonu yükselip toksisite 

ilerledikçe taşikardi, hipotansiyon ve ciddi aritmiler gibi kardiyovasküler belirtiler ortaya 

çıkabilir. Hastada dirençli kardiyak arreste kadar ciddileşen bir klinik tablo gelişebilir. 

LAST’ın etkili yönetimi, hızlı tanıma ve uygun yönetime dayanır. Hayati belirtilerin yeterli 

şekilde izlenmesinin sağlanması, sürekli elektrokardiyografik gözetim ve hastanın mental 

durumunun yakından izlenmesi erken tanıyı ve erken müdahaleyi kolaylaştırır. Lipid 
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kurtarma olarak da bilinen intravenöz lipid tedavisi, LAST için değerli bir müdahale olarak 

ortaya çıkmıştır. İntravenöz lipit emülsiyonu uygulaması, lokal anesteziği bağlayarak 

sistemik etkilerin azalmasına yardımcı olur. Nöbet gelişen hastalarda antikonvüzif tedavi, 

kardiyak sistem toksisitesi gelişen hastalarda ise intravenöz hidrasyon, inotropik ve 

vazopressör ajanlar uygulanır (70, 71). 

2.3.5.4.4. Sinir Hasarı 

Rejyonal anestezide sinir hasarı direkt travma, kompresyon, iskemi ve nörotoksisite 

gibi çeşitli mekanizmalardan kaynaklanabilir. İğne ile ilgili travma, intranöral enjeksiyon 

ve sinirler üzerinde uzun süreli baskı, sinir yaralanmasına neden olan başlıca etkenlerdir. 

Rejyonel anestezide sinir hasarı riskini artıran birçok faktör vardır. Anatomik 

varyasyonlar, önceden var olan nöropatiler ve koagülopati gibi hastaya özgü değişkenler 

titizlikle değerlendirilmelidir. Uygun tekniğin seçimi, iğne boyutu ve titiz iğne yerleşimi 

riski en aza indirmede çok önemli roller oynamaktadır (72). 

Sinir hasarı, geçici duyusal rahatsızlıktan kalıcı motor kusura kadar uzanan bir dizi 

klinik belirti ile kendini gösterir. Semptomların zamanında tanınması, kapsamlı nörolojik 

muayene ve değerlendirme, ayrıca elektromiyografi gibi sinir iletimine ait çalışmalar gibi 

doğru teşhise yardımcı olur ek tetkikler ile tanı konulur. Sinir hasarını önlemek çok yönlü 

bir yaklaşım gerektirir. USG rehberliğinde işlemi uygulamak, iğnenin uzun aks boyunca 

görüntüyü, gidiş yolunu, hedef yapıları ve enjeksiyon doğruluğunu geliştirerek intranöral 

enjeksiyon olasılığını azaltır. Yeterli anatomi bilgisi, titiz bir uygulama tekniği ve sinir 

trasesinin net bir şekilde anlaşılması, daha güvenli uygulamaya katkıda bulunur. Sinir 

hasarı durumlarında erken müdahale çok önemlidir. Sinir yaralanmaları, konservatif 

önlemlerin, fizik tedavinin ve bazı durumlarda iyileşmeyi optimize etmek için cerrahi 

müdahalenin bir kombinasyonunu gerektirebilen multidisipliner bir yaklaşım 

gerektirmektedir (73, 74). 

2.3.5.4.5. Enfeksiyon ve Kanama 

Rejyonel anestezide enfeksiyon, aseptik teknikteki eksiklikten, kontamine 

ekipmandan, iğne veya kateter yoluyla patojenlerin ciltten taşınmasından kaynaklanabilir. 

Benzer şekilde kanama komplikasyonları ise iğne girişi veya kateter manipülasyonu 

sırasındaki vasküler travmadan kaynaklanabilir. Enfeksiyon ve kanama riskinin 

değerlendirilmesinde hasta öyküsünün ve eşlik eden durumların kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmesi esastır. İmmünsüpresyon, diyabet ve antikoagülan-antiagregan ilaç  
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kullanımı gibi faktörler dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Anestezi planı bireysel 

hasta profillerine göre uyarlanarak komplikasyon riski en aza indirilebilir (59, 75). 

Rejyonel anesteziyi takiben enfeksiyon lokalize şişlik, eritem, ısı artışı veya septik 

belirtiler ile ortaya çıkabilir. Kanama komplikasyonlarında ise en korkulan epidural, spinal 

hematom oluşumudur. En sık cilt altı hematom veya ekimoz oluşturmaktadır. Enfeksiyon 

ve kanama risklerini azaltmak için, katı aseptik uygulamalarına uyulmalıdır. El hijyeni, 

steril örtü, ekipmanın uygun şekilde dezenfeksiyonu ve steril eldiven kullanımı temel 

önleyici tedbirlerdir. USG rehberliğinin kullanılması, iğnenin doğru yerleştirilmesine 

yardımcı olarak vasküler travma olasılığını azaltır, ayrıca bireysel hasta özellikleri 

preoperatif dönemde iyi değerlendirilerek uygun anestezi yönetim planı ile komplikasyon 

riski en aza indirilir. Şüpheli enfeksiyon vakalarında, zamanında antibiyotik uygulaması ve 

uygun yara bakımı esastır. Kanama komplikasyonları için düzenli nörolojik muayane ve 

görüntüleme yöntemleri ile tanıda gecikilmemelidir. Uygun kompresyon, hemostaza 

yardımcı ajan kullanımı veya ciddi vakalarda kanamayı kontrol altına almak için cerrahi 

müdahale gerekebilir (76–78). 

2.4. KALÇA CERRAHİSİNDE EFEKTİF POSTOPERATİF 

AĞRI YÖNETİMİNİN ÖNEMİ 

Etkili postoperatif ağrı yönetimi, hasta sonuçları ve postoperatif iyileşme 

üzerindeki derin etkisi göz önüne alındığında, kalça cerrahisinde büyük önem taşır. Kalça 

cerrahisinde yetersiz yönetilen postoperatif ağrı, erken mobilizasyonu engelleyebilir, 

fonksiyonel iyileşmeyi geciktirebilir ve hastanede kalış süresini uzatabilir. Optimum ağrı 

kontrolü, rehabilitasyon çabalarını kolaylaştırarak hastaların fizik tedaviye girmesini ve 

hareket kabiliyetini daha çabuk geri kazanmasını sağlar. Etkili analjezi yönetiminin temel 

ilkelerinden biri, hastaların rahatını sağlamak ve normal yaşama dönüşünü engelleyen ağrı 

hissini azaltmaktır. Yeterli analjezi, cerrahi deneyim ve genel postoperatif hasta bakımı 

konusunda olumlu bir algıyı teşvik ederek daha yüksek hasta memnuniyeti anlamına gelir 

(46, 79, 80). 

Postoperatif uygun stratejiler ile optimize edilmiş analjezi yönetimi, derin ven 

trombozu, pulmoner emboli ve pnömoni gibi postoperatif komplikasyon riskini azaltır. Bu 

açıdan postoperatif ağrının kontrolü, immobilizasyon ilgili riskleri en aza indirerek 

solunum fonksiyonunu desteklemenin ayrılmaz bir parçasıdır. Çeşitli farmakolojik ve non-
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farmakolojik müdahaleleri birleştiren multimodal analjezi stratejilerinin kullanılması, 

postoperatif ağrı kontrolünde altın standart olarak ortaya çıkmaktadır. Analjezik ajanları, 

sinir bloklarınıda içeren çeşitli rejyonel teknikleri, hasta kontrollü analjeziyi (HKA) ve 

fizik tedaviyi birleştirmek, ağrı yönetimini bireysel ihtiyaçlara göre düzenler. Bu açıdan 

analjezi yönetimi stratejilerini hastaların tercihlerine, tıbbi geçmişine ve cerrahi 

özelliklerine göre özelleştirmek, ayrıca hasta ile birlikte karar verme sonuçları optimize 

eder (44, 46).  

Etkili ağrı yönetimi, özellikle kalça cerrahisi geçiren hastaların postoperatif erken 

iyileşmesinde çok önemli bir unsur olan erken ambulasyonu kolaylaştırır. Mobilizasyon, 

postoperatif komplikasyon riskini azaltır. Opioid kullanımıyla ilişkili risklerin azaltılması, 

günümüz ağrı yönetiminin merkezinde yer alır. Rejyonel anestezi ve non-opioid ajanlar 

gibi opioid koruyucu tekniklerin kullanılması, opioid tüketimini ve potansiyel yan 

etkilerini azaltır. Bu yolla hastada opioide bağlı gelişebilecek yan etki ve komplikasyonlar 

önlenerek, postoperatif iyileşme süreci hızlandırılabilir, hastanede kalış süresi kısalabilir ve 

normal bağımsız fonksiyonel yaşamına hastanın dönüş süreci hızlanır. Ek olarak uygun 

analjezi yönetimi ile aşırı sedasyondan kaçınmak hasta sonuçlarına olumlu etki etmektedir. 

Ağrı yönetimini bireysel ağrı eşiklerine ve iyileşme hedeflerine göre uyarlamak sonuçları 

iyileştirir (44, 75, 80). 

2.4.1. Postoperatif Ağrının Patofizyolojisi 

Kalça cerrahisine bağlı olarak ortaya çıkan postoperatif ağrı, bir dizi fizyolojik ve 

biyokimyasal sürecin etkisi altında gelişir. Bu ağrı, hem nosiseptif hem de nöropatik 

bileşenleri içeren karmaşık mekanizmaların sonucudur ve cerrahi travma, inflamasyon, 

nöral değişiklikler ve bireysel faktörler tarafından etkilenir. Temel olarak, nosiseptörler adı 

verilen periferik ağrı reseptörleri, dokusal hasar veya enflamasyona bağlı olarak mekanik, 

termal ve kimyasal uyaranlara yanıt verirler. Bu nosiseptörler, uyarıldıklarında nosiseptif 

sinyalleri A-delta ve C lifleri olarak adlandırılan iki farklı sinir lifi türü aracılığıyla merkezi 

sinir sistemine (MSS) ileterek iletim yaparlar. A-delta lifleri akut ağrı sinyallerini ileten 

miyelinli liflerdir ve genellikle tam olarak belirlenebilen yerel ağrıya yol açarlar. Diğer 

yandan, C lifleri miyelinsizdir ve kalıcı, yaygın ve tam olarak belirlenemeyen ağrı 

sinyallerini taşırlar. Bu nosiseptif sinyaller, spinal kordun dorsal boynuzunda ikincil 

nöronlarla sinaps yaparlar ve daha sonra karmaşık bir yolla spinotalamik yol, trigeminal 

sistem ve inen ağrı modülatör sistemi gibi farklı yollarla MSS'ye iletilirler. MSS içerisinde, 

bu ağrı sinyallerini işleyen ve düzenleyen bir dizi yapı ve nörotransmitter bulunmaktadır. 
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Somatosensoriyel korteks, ağrı algısı ve lokalizasyonunu anlamada önemli bir rol 

oynarken, limbik sistem içerisinde yer alan yapılar, amigdala ve ön singulat korteksi, 

ağrının duygusal yönlerine katkıda bulunurlar (81–84) (Şekil 2.7).  

 

Şekil 2.7: Ağrının İletimi (84) 

Kalça cerrahisi sırasında, dokulara uygulanan cerrahi travma inflamatuar 

mediatörlerin, prostaglandinler, bradikinin ve sitokinlerin salınımını tetikler. Bu 

mediatörler, nosiseptörleri hassaslaştırarak ağrı eşiğini düşürür ve ağrı algısını artırır. 

Bloke edilmeyen ağrı, bu mekanizmaların oluşturduğu bir döngü içinde devam eder. 

Cerrahi travma, sitokinlerin, kemokinlerin ve enflamatuar hücrelerin salınmasıyla 

ilişkilendirilen bir enflamatuar reaksiyonu başlatır. Bu enflamasyon, sadece nosiseptörleri 

hassaslaştırmakla kalmaz, aynı zamanda doku ödemi oluşturarak ağrı ve rahatsızlık 

duygularını daha da şiddetlendirir. Postoperatif yara iyileşmesi süreci, postoperatif ağrı ile 

yakından ilişkilidir. İyileşen dokuların gerilmesi ve kısalması, skar dokusu oluşumuyla 

birlikte mekanik ve nöral mekanizmalar yoluyla ağrıya yol açabilir (85, 86).  

Ağrının patofizyolojisi ayrıca, nosiseptif yollar boyunca artan bir yanıt verme 

durumunu ifade eden sensitizasyon kavramını da içerir. Periferik sensitizasyon, doku 

yaralanması veya enflamasyon bölgesinde meydana gelir ve inflamatuar mediatörlerin 

salınımını içerir. Bu mediatörler, nosiseptörleri hassaslaştırarak aktivasyon eşiklerini 

düşürür. Prostaglandinler, siklooksijenaz (COX) enzimi tarafından üretilir ve nosiseptör  
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duyarlılığını artıran önemli faktörlerdir. NSAII, COX enzimlerini inhibe ederek çalışır ve 

prostaglandin üretimini engelleyerek ağrıyı hafifletir (87). 

Bunun yanı sıra, farklı nörotransmitterler, ağrı sinyallerinin iletiminde kritik bir rol 

oynar. MSS’de ağrı sinyallerinin ilk iletimini başlatan glutamat, periferden omuriliğe 

doğru ağrı sinyallerini ileten temel bir uyarıcı nörotransmitter olarak görev yapar. Bu 

nörotransmitter, özellikle N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptörleri olmak üzere 

reseptörleri aktive ederek nöronal uyarımı ve ağrı sinyallerinin yayılmasını tetikler. Aynı 

şekilde, başka bir nörotransmitter olan substance P, ağrı sinyallerini spinal korddan daha 

yüksek MSS bölgelerine ileterek ağrı algısına katkıda bulunur. Ayrıca, iyon kanalları, ağrı 

sinyallerinin oluşturulmasında ve iletilmesinde temel bir rol oynar. Özellikle 

nosiseptörlerde bulunan voltaj kapılı sodyum kanalları, aksiyon potansiyellerinin 

yaratılmasından ve iletilmesinden sorumludur. Bu kanalların düzenlenmesi, ağrı 

sinyallerinin iletimini değiştirebilir. Benzer şekilde, voltaj kapılı kalsiyum kanalları ve 

geçici reseptör potansiyel kanalları, nörotransmitter salınımı ve ağrı sinyali 

modülasyonunda görev alır (82, 83, 88). 

Merkezi sinir sistemi tarafından iletilen ağrı, belirli yollar aracılığıyla taşınır. Bu 

yollara ek olarak, ağrı iletimini düzenleyen yollar da bulunmaktadır. Bu düzenleyici yollar, 

endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi doğal opioidlerin etkilediği opioid reseptörleri 

aracılığıyla çalışır. Bu opioidlerin salınımı, ağrı sinyallerinin iletimini azaltarak ağrının 

yönetilmesine yardımcı olur. Opioid sistemi, ağrı iletiminin düzenlenmesinde önemli bir 

rol oynar. Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen opioidler, MSS içindeki 

opioid reseptörleri ile etkileşime girerek ağrı sinyallerinin iletilmesini engeller. Bu 

reseptörlerin aktive edilmesi, ağrının azalması ve analjeziye yol açabilir. Ayrıca, morfin 

gibi dışarıdan verilen opioidler, doğal opioidlerin etkilerini taklit eder ve genellikle ağrı 

yönetiminde bu reseptörler üzerinde etki gösterir (89–91). 

Nöropatik ağrı, cerrahi bölgede bulunan ilgili sinirsel ve perinöral yapıların zarar 

görmesi sonucunda ortaya çıkar. Özellikle kalça cerrahilerinden sonra meydana gelmesi 

çeşitli faktörlere bağlıdır. Cerrahi müdahale, sinir sıkışması veya enflamasyon gibi 

etmenler, anormal nöral sinyallerle donma, yanma, batma veya karıncalanma gibi farklı 

duyusal hislere ve ağrıya yol açabilir. Bunun yanı sıra, nöropatik ağrı mekanizmaları, 

ektopik nöral aktivite, merkezi sensitizasyon ve nöroplastik değişiklikleri içerir. Süregelen 

nosisepsiyonel uyarılar, MSS’nin ağrı sinyallerine aşırı duyarlı hale geldiği santral 
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sensitizasyona neden olabilir. Bu durum, sürekli ağrı, hiperaljezi ve allodini gibi durumları 

oluşturabilir. Ağrı algısının böylece artması, postoperatif ağrı yoğunluğunun artmasına ve 

iyileşme süresinin uzamasına sebep olur (92, 93). 

Yineleyen nöroaktif uyarılar, zamanla spinal korddaki nöronların daha kolay 

uyarılabilir hale geldiği bir wind-up fenomenini başlatabilir. Bu, ağrı algısını yükselterek 

postoperatif ağrının kalıcılığına yol açabilir. Uzun süreli ağrı, MSS’de ağrı işleme yollarını 

değiştirerek nöroplastik değişikliklere yol açabilir. Uzun süreli potansiyasyon ve uzun 

süreli depresyon, sırasıyla ağrı sinyallerinin sürekli olarak güçlenmesine veya azalmasına 

yol açan nöroplastisite formlarıdır. Bu süreçler, ağrı yollarındaki sinaptik güçlendirme ve 

bağlantı değişikliklerini içerir ve sonuç olarak ağrı algısını etkiler. Sinir devrelerindeki 

uzun vadeli değişiklikler, cerrahi sonrası dokunun tamamen iyileştiği dönemlerde bile 

ağrının devam etmesine neden olabilir. Bunun yanı sıra, genetik, psikolojik ve bireysel 

faktörler, postoperatif ağrı deneyimindeki farklılıklara katkı sağlar. Genetik yatkınlık ağrı 

hassasiyetini etkilerken, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktörler ağrı algısını 

değiştirir (92–94). 

2.4.2. Postoperatif Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrının yoğunluğunu ölçmek, özelliklerini analiz etmek ve hastaların günlük 

işleyişi ve genel refahı üzerindeki etkisini belirlemek için klinik değerlendirme amacıyla 

çeşitli araçları geliştirilmiştir. Bu bağlamda yaygın olarak kullanılan skalalar, Görsel 

Analog Skala (VAS), Sözel Derecelendirme Ölçeği (VRS) ve Sayısal Derecelendirme 

Ölçeği (NRS) gibi değerlendirme araçlarıdır. Bu araçlar, ağrı şiddetinin 

değerlendirilmesine ilişkin değerli bilgiler sunar. Ağrı yönetimi stratejilerinin uyarlanması 

ve hasta sonuçlarının optimize edilmesi, kalça cerrahisi hastalarının analjezi ihtiyaçlarına 

göre uyarlanmış uygun değerlendirme araçlarının seçilmesiyle elde edilebilir (95–97). 

Vizüel Analog Skala, ağrı şiddetinin değerlendirilmesi için yaygın bir modalitedir. 

Bu ölçek, "ağrı yok" ve "hayal edilebilecek en dayanılmaz ağrı" tanımlarıyla sınırlanan 

yatay veya dikey bir sürekliliği içerir (Şekil 2.8). Hastaların bu süreklilikte ağrı düzeylerini 

belirtmeleri istenir ve ağrının yoğunluğunu ölçmek için "ağrı yok" noktasından ölçülen 

mesafe kullanılır. Sürekli ağrı şiddeti ölçümü sağlama kapasitesi ile dikkat çeken VAS, 

hızlı ve karmaşık olmayan bir değerlendirme sağlar (98). 

Sözel Değerlendirme Ölçeği, ağrı şiddetini değerlendirmek için sıkça kullanılan bir 

yaklaşımı ifade eder. Bu ölçekte bireyler, "ağrı yok", "hafif ağrı", "orta düzeyde ağrı" ve 
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"şiddetli ağrı" gibi açıklayıcı ifadeler kullanarak ağrı şiddetini sözel olarak 

derecelendirirler (Şekil 2.8). Hasta, belirtilen açıklamalar aracılığıyla ağrı yoğunluğunu 

ifade ederek, ağrı şiddetini kategorik bir şekilde değerlendirme olanağı sağlayan VRS'yi 

kullanır (98). 

0'dan 10'a uzanan bir skalanın oluşturduğu NRS, hastaların algıladıkları ağrı 

düzeylerini yansıtan sayısal bir değer seçerek ağrı yoğunluğunu ölçmelerini sağlayan sıralı 

bir ölçektir (Şekil 2.8). Bu yaklaşım, artan ağrı şiddetiyle ilişkili daha yüksek değerlerle 

ağrı yoğunluğunun kantitatif bir ölçümünü sağlar (98). Uygulama kolaylığı ile bilinen 

NRS, kalça cerrahisi geçirenler de dahil olmak üzere çeşitli cerrahi popülasyonlarda ağrıyı 

değerlendirmek için uygulanıldığında yüksek düzeyde geçerlilik ve güvenilirlik 

göstermiştir (99). 

 

Şekil 2.8: VAS, VRS ve NRS Skorları (98) 

Yukarıda bahsedilen araçlarla birlikte, hastalarda postoperatif ağrıyı ölçmek için 

alternatif değerlendirme araçları mevcuttur. Bunlar, McGill Ağrı Anketi, Kısa Ağrı 

Envanteri, Wong-Baker Yüzler Ağrı Derecelendirme Ölçeği ile farklı nitelikler ve 

avantajlar sunan çeşitli değerlendirme araçlarıdır. Belirli bir değerlendirme aracının seçimi, 

hastanın yaşı, bilişsel kapasiteleri ve araştırma veya klinik bağlam dahil olmak üzere çeşitli 

faktörlere bağlı olabilir (98). 

2.4.3. Kalça Cerrahisinde Postoperatif Ağrı 

Kalça cerrahisinde postoperatif ağrının etkili yönetimi, hasta konforunu sağlamak, 
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erken mobilizasyonu desteklemek ve postoperatif erken iyileşmeyi kolaylaştırmak için 

zorunludur. Kalça cerrahisini takiben postoperatif ağrı genellikle çok yönlü ve dinamiktir. 

Cerrahi travmadan kaynaklanan akut ağrıdan kronik ağrı gelişme potansiyeline kadar bir 

dizi özelliği kapsar. Çeşitli modaliteleri bütünleştiren ve her hastanın kendine özgü ağrı 

profilini dikkate alan kapsamlı, hasta merkezli bir yaklaşım, başarılı ağrı kontrolü 

sağlamada ve kalça ameliyatından sonra optimal rehabilitasyonu kolaylaştırmada esastır 

(1).  

Hastalar genellikle cerrahi bölge ve çevresine yayılabilen keskin, zonklayan veya 

donuk bir ağrı yaşarlar. Ağrının yoğunluğu, cerrahi teknik, hasta özellikleri ve önceden var 

olan ağrı eşikleri gibi faktörlerden etkilenerek hafif rahatsızlık hissinden şiddetli ızdırap 

oluşturacak ağrı tarifine kadar değişebilir. Kalça cerrahisinde postoperatif ağrı tipik olarak 

geçici bir patern izler. Akut ağrı, doku hasarı ve inflamatuar yanıt nedeniyle ameliyattan 

sonraki ilk 24 ile 48 saat içinde pik yapar. Daha sonra, doku iyileşmesi ilerledikçe ağrı 

şiddeti kademeli olarak azalır. Bununla birlikte, ilk akut faz sırasında yetersiz ağrı 

kontrolü, postoperatif genel doku iyileşmesini etkileyerek ağrı süresi ve karakterinde 

değişiklik yaratabilir (1, 32).  

Akut postoperatif ağrı, cerrahi travmanın beklenen bir sonucu olsa da, yetersiz ağrı 

yönetimi, sonrasında kronik ağrı sendromlarının gelişmesine yol açabilir. Akut ağrıdan 

kronik ağrıya geçiş, genetik yatkınlık, nöral değişiklikler ve psikolojik faktörler gibi birçok 

faktörden etkilenir. Akut ağrının dikkate alınarak, hızlı ve etkin yönetimi, kalıcı ağrı 

durumlarının oluşmasını önlemek için çok önemlidir. Doğru ağrı değerlendirmesi, uygun 

ağrı yönetimi stratejilerini uyarlamak için çok önemlidir. Özellikle kalça cerrahisi geçiren 

hasta popülasyonu düşünülürse ağrının doğru değerlendirilmesi karmaşık hale gelebilir. 

Bireyler arasında değişen bilişsel ve mental düzey, iletişim sıkıntıları (sedasyon, 

entübasyon), değişen ağrı algıları ve bireysel ağrı eşiklerinde farklılıklar gibi faktörler, ağrı 

değerlendirmesine kapsamlı ve çok yönlü bir yaklaşım gerektirir (1, 100). 

Önlenemeyen veya yetersiz düzeyde önlenebilen postoperatif ağrı, cerrahi sonrası 

süreçte iyileşmeyi engelleyerek hasta sonuçlarını tehlikeye atabilir. Şiddetli ağrı hastalarda 

mobilizasyonu kısıtlayabilir, erken ambulasyonu engelleyebilir ve postoperatif ciddi 

solunum komplikasyonlarına yol açabilir. Ayrıca günlük aktivitelere dönüş süresinin 

uzamasına, psikolojik sıkıntıya ve uyku bozukluklarına neden olabilir. Bu nedenle 

postoperatif ağrının çok yönlü patofizyolojik doğasını ele almak için ağrı yönetimine 

multimodal bir yaklaşım esastır. Farmakolojik müdahaleler (analjezikler, opioidler, NSAII) 



33 

ile rejyonel anestezi tekniklerini (PSB, FPB, epidural anestezi) ve çeşitli adjuvan ajanların 

kullanımını kombine ederek, opioid ilişkili yan etkileri en aza indirirken analjezik etkinin 

maksimum düzeyde elde edilmesi sağlanır. Ayrıca ağrı yönetimi stratejilerini bireysel 

hasta ihtiyaçlarına ve tercihlerine göre uyarlamak çok önemlidir. Hastaları ortak karar 

verme sürecine dahil etmek, onların ağrı yönetimi planlarına aktif olarak katılmalarını 

sağlayarak bir kontrol duygusu geliştirir ve genel memnuniyeti artırır (1, 32, 101). 

2.4.4. Kalça Cerrahisinde Multimodal Analjezi Yaklaşımı 

Kalça cerrahisinde multimodal analjezi yaklaşımı, postoperatif analjezi yönetimini 

geliştirmek, hasta konforunu optimize etmek ve olumlu postoperatif sonuçlar elde etmek 

için değerli bir strateji olarak kabul edilir. Klinisyenler, farklı analjezik ajanların ve 

tekniklerin additif ve sinerjistik etkilerinden yararlanarak daha gelişmiş analjezi düzeyi 

sağlayabilirler; bu durum, kullanılan ajanların yan etki profilini ve opioid tüketimini 

azaltabilir. Bu sayede postoperatif hasta sonuçlarının iyileşmesine katkı sağlayabilirler. 

Multimodal analjezi rejimi, her bir hastanın bireysel özelliklerine, tercihlerine ve cerrahi 

değerlendirmelerine göre özelleştirilmelidir. Bu bağlamda yaş, eşlik eden komorbiditeler, 

ağrı eşiğinde farklılıklar ve olası ilaç etkileşimleri gibi faktörler göz önünde 

bulundurularak analjezik bileşenlerin seçimi ve dozları ayarlanmalıdır (102–105). 

Multimodal analjezi yönetimi, farklı mekanizmalar aracılığıyla ağrıyı ele almak, 

ilaçlara bağlı olumsuz etkileri en aza indirmek ve genel analjezik etkinliği artırmak üzerine 

odaklanır. Bu amaçla, çeşitli ağrı yollarının birlikte bloklanması hedeflenir (Şekil 2.9). 

Farklı analjezik ajanların, çeşitli analjezik yöntemlerin ve non-farmakolojik stratejilerin 

birleşimiyle güçlü analjezik etkiler sağlanırken, opioidlere olan gereksinim azaltılır. 

Multimodal analjezi stratejisi, çeşitli bileşenler içerir. Özellikle postoperatif erken 

dönemde, NSAII ile prostaglandin sentezi inhibe edilerek inflamasyon azaltılır ve bu yolla 

ağrı giderilir. Ayrıca bu dönemde kullanılan asetaminofen, çoklu ilaç kullanımı olan 

hastalarda avantaj sağlar ve santral etkili bir analjeziktir (106, 107). Opioid kullanımını 

minimuma indirme hedefi, multimodal analjezi stratejilerinin bir parçası olsa da, opioidler 

hala postoperatif ağrı yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Solunum depresyonu, 

sedasyon, kabızlık ve bağımlılık riski gibi potansiyel yan etkileri ve komplikasyonları göz 

önünde bulundurarak, postoperatif opioid kullanımı dikkatli bir şekilde yönetilmelidir 

(108–110). Ayrıca HKA veya diğer titrasyon yöntemleri, hastaların belirlenen güvenlik 

sınırları içinde opioidleri kendi kendine uygulamalarını sağlamak için kullanılabilir. 

Opioid dozlarının makul ve bireyselleştirilmiş bir şekilde uygulanması, yan etkileri, 
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kullanım sıklığını ve süresini azaltmayı amaçlar (111, 112).  

Ayrıca, epidural ve spinal anestezi gibi nöroaksiyel teknikler, PSB ve FPB, 

multimodal analjezi stratejisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Bu yöntemler spinal kord, dorsal 

kök ganglionları veya periferik sinir yollarını hedefleyerek ağrı iletimini etkileyerek 

ağrının giderilmesini sağlar. Ayrıca, gabapentin, pregabalin, ketamin, magnezyum ve 

antidepresanlar gibi çeşitli ilaçlar da, nöropatik ağrı yollarını modüle ederek multimodal 

analjezi stratejisinin bir parçası olarak kullanılabilir (113–115). 

 

Şekil 2.9: Multimodal Analjezi Yaklaşımı (116) 

Çeşitli ağrı yollarını hedefleyerek analjezi sağlayan multimodal yaklaşım, tek bir 

ilaç veya yöntem kullanımına kıyasla daha etkili bir analjezik etki sunar. Non-opioid 

analjeziklerin ve rejyonel anestezi tekniklerinin birleştirilmesi, opioid ihtiyacını azaltarak 

opioidlere bağlı yan etki riskini en aza indirir. Multimodal analjezi, etkili ağrı yönetimi 

sağlayarak daha hızlı bir postoperatif iyileşmeye katkıda bulunur; bu da erken 

ambulasyonu ve rehabilitasyonu kolaylaştırır. Analjezik etkinliği artırmak amacıyla farklı 

ilaçların daha düşük dozlarla kullanılması, ilaca bağlı bireysel yan etki riskini azaltır. 

Ayrıca bu stratejinin erken, eksiksiz ve etkili bir ağrı kontrolü sağlama özelliği, hastalarda 

kronik ağrı durumlarına geçişi engellemeye yardımcı olabilir (101, 117). 
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2.4.4.1. Non-Steroidal Anti-İnflamatuar Ajanlar 

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar, kalça cerrahisinde postoperatif ağrı 

yönetiminde çok önemli bir rol oynar. Bu ajanlar, anti-inflamatuar ve analjezik özellikleri 

nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. NSAII'ler, COX enzimlerini inhibe ederek ağrıyı 

etkili bir şekilde azaltır, böylece prostaglandin sentezini ve enflamatuar cevabı azaltır. 

Kullanımları, potansiyel yan etkilerin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini gerektirse de, 

kalça cerrahisi hastalarında ağrı kontrolünü optimize etmede vazgeçilmez araçlar olmaya 

devam etmektedir. Etkilerini özellikle COX-1 ve COX-2'nin aktivitesini inhibe ederek 

gösterirler. NSAII'ler, araşidonik asidin prostaglandinlere dönüşümünü bloke ederek, 

enflamatuar yanıtı baskılar ve ağrı algısının azalmasına yol açar. NSAII'ler cerrahi 

bölgedeki enflamasyonu azaltır, doku travmasından ve ardından gelen enflamatuvar 

olaydan kaynaklanan ağrıyı hafifletir. Prostaglandin seviyelerini düşürerek, ağrı 

reseptörlerinin duyarlılığını azaltır ve bu da ağrı yoğunluğunun azalmasına neden olur. 

NSAII'lerin opioidlerle birlikte kullanımı, gerekli opioid dozlarını azaltarak yan etkileri ve 

bağımlılık riskini en aza indirir. Postoperatif ağrıyı azaltmada etkinlikleri, postoperatif 

iyileşme için gerekli olan erken mobilizasyonu ve fizik tedaviyi destekler (87, 118). 

Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar, gastrointestinal rahatsızlığa, duodenal 

ülserasyona ve kanamaya neden olabilir. Özellikle gastrointestinal bozukluk öyküsü olan 

hastalarda kullanımları sırasında dikkatli olunmalıdır. Çoğu NSAII (ibuprofen, naproksen, 

ketorolak, diklofenak, aspirin) hem COX-1 hem de COX-2 enzimlerinin non-spesifik 

inhibitörleridir. Gastrointestinal mukozal hasarın gelişiminde COX-1 inhibisyonu ile 

olduğundan, selektif COX2 inhibitörlerinin (selekoksib) geliştirilmesine yol açmıştır. Üst 

gastrointestinal sistem ilişkili yan etkiler bu nedenle selekoksib ile daha az olarak görülür. 

Sık ve yüksek dozda kullanımları böbrek fonksiyon bozukluğuna neden olabilir. Kısıtlı 

böbrek rezervi ya da böbrek yetmezliği olan hasta grubunda dikkatli kullanılması gerekir. 

Uzun süreli kullanımları, kardiyovasküler hastalık açısından risk oluşturabilir. Aspirin 

dışında, majör vasküler olay (miyokard infarktüsü, konjestif kalp yetmezliği, inme ve 

ölüm) riskini arttırırlar. Bu bağlamda, naproksen, diğer NSAII'lerden daha az vasküler risk 

ile ilişkili görünmektedir. Ayrıca selekoksib haricinde çoğu NSAII, trombosit 

fonksiyonunu inhibe eder ve kanamayı hızlandırabilir. Bu nedenle kullanımları öncesi ilaca 

bağlı bireysel yan etki risk profili iyi değerlendirilmelidir (119). 
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2.4.4.2. Asetaminofen 

Parasetamol olarak da bilinen asetaminofen, kalça cerrahisi sonrası postoperatif 

ağrı yönetiminde yaygın olarak kullanılan bir analjezik ajandır. Asetaminofenin etkisinin 

tam mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır, ancak MSS’de prostaglandin sentezini 

primer olarak inhibe ettiği düşünülmektedir. Asetaminofenin COX-2 izoenzimini (esas 

olarak MSS’de) selektif olarak inhibe ettiği bilinmektedir. Bu mekanizma antipiretik ve 

analjezik etkilerine katkıda bulunur. Ancak NSAII'lerin aksine sınırlı anti-inflamatuar 

aktiviteye sahiptir. Asetaminofen, genellikle analjezinin temel bir bileşeni olarak kullanılan 

hafif ile orta dereceli postoperatif ağrıya etklidir. Opioidlerle beraber kullanımları kombine 

edildiğinde, opioid dozlarının azaltılmasına izin vererek, olumsuz etkileri ve opioidle 

ilişkili komplikasyon potansiyelini en aza indirmeye yardımcı olur. Özellikle NSAII’a 

kıyasla olumlu bir güvenlik profili ile ilişkili oluşu kullanımı açısından ciddi avantaj 

sağlamaktadır. NSAII'lerin aksine, genellikle gastrointestinal yan etki veya kanamaya 

neden olmaz. Ayrıca intravenöz formu ile intraoperatif dönemde ve oral alımı sıkıntılı olan 

hastalar için uygun bir seçenek sunar (87, 118). 

Postoperatif ağrı yönetiminde asetaminofen kullanırken bazı hususlara dikkat 

edilmelidir. Asetaminofen metabolizması öncelikle karaciğerde gerçekleşir. Karaciğer 

fonksiyon bozukluğu olan veya karaciğer hastalığı öyküsü olan hastalarda dikkatli 

uygulama ve izleme gerekmektedir. Önerilen maksimum günlük dozlara dikkatle uyulması 

potansiyel hepatotoksisiteyi önlemek için çok önemlidir (87, 118). 

2.4.4.3. Opioid Analjezikler 

Opioid analjezikler, kalça cerrahisini takiben postoperatif ağrı yönetiminde oldukça 

güçlü seçeneklerdir ve orta-şiddetli postoperatif ağrıyı gidermek için kullanılır. Ancak yan 

etki potansiyelleri ve opioid ile ilişkili komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli uygulama 

gerektirmektedir. Opioid analjezikleri kapsamlı bir multimodal analjezi planına dahil 

ederek, postoperatif dönemde hasta konforu artrırılabilir. Opioid analjezikler etkilerini 

MSS’de opioid reseptörlerine bağlanarak gösterirler. Bu etkileşim, ağrı algısını ve iletimini 

modüle ederek ağrının giderilmesine katkı sağlamaktadır. Yaygın olarak kullanılan 

opioidler arasında morfin, oksikodon ve tramadol bulunur. Postoperatif analjezi için 

yaygın olarak kullanılan bir ilaç olan tramadol, nöradrenalin ve serotonin geri alımını 

inhibe ederek omurilikte yer alan mü (μ) reseptörlerine zayıf afinite ile spinal korddaki ağrı 

iletimini azaltır. Yan etki profili güçlü sentetik opioidlere göre daha az sistemik etkilere 

sahiptir ve intramusküler, intravenöz veya epidural yolla kullanılabilmektedir (120, 121). 
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Opioidler, mevcut çeşitli formülasyonlar ve uygulama yolları ile bireysel ağrı ihtiyaçlarını 

karşılayacak şekilde uyarlanabilir. İntravenöz opioid uygulaması, postoperatif dönemde 

ağrının hızlı bir şekilde giderilmesini sağlamaktadır (104, 109, 122). 

Opioidler güçlü analjezi sağlarken, özellikle yüksek dozlarda uygulandıklarında 

solunum depresyonu riski taşırlar. Solunum hızının ve derinliğinin yakından izlenmesi çok 

önemlidir. Opioid kullanımında bulantı, kusma, kabızlık ve sedasyon gibi yan etkiler 

bulunur. Profilaktik önlemler ve hızlı yönetim bu etkileri azaltabilir. Uzun süreli opioid 

kullanımı, toleransa yol açarak sürekli ağrının giderilmesi için dozun artırılmasını 

gerektirebilir. Opioidleri, non-opioid seçenekler ve rejyonel anestezi teknikleri gibi diğer 

analjezik modalitelerle birleştirmek, ağrı kontrolünün iyileştirilmesine ve opioid 

gereksinimlerinin azalmasına katkıda bulunur. Ayrıca opioid kullanımında dozlar, yaş, kilo 

ve opioid toleransı dahil olmak üzere hasta özelliklerine göre bireyselleştirilmelidir (104, 

109, 122). 

2.4.4.4. Lokal Anestezik Ajanlar 

Lokal anestezik ajanlar, kalça cerrahisini takiben postoperatif ağrı yönetimi için 

multimodal analjezi yaklaşımında değerli bileşenler olarak kullanılmaktadır. Hedefe 

yönelik analjezi sağlama, diğer ilaçlara bağlı sistemik yan etkileri azaltmak ve postoperatif 

iyileşmeye katkıda bulunmaları sayesinde hasta sonuçlarını üzerine olumlu etkileri vardır. 

LA ajanlar, hücre zarındaki sodyum akışını engelleyerek sinir iletimini bloke eder. Bu, ağrı 

sinyallerinin oluşumunu ve yayılmasını önleyerek lokalize analjezi oluşturmaktadır. Kalça 

cerrahisi bağlamında LA doğrudan cerrahi bölgeye, perinöral yapılara ve nöral yollara 

uygulanabilir. Bu şekilde bölgeye özel analjezik bir etki sağlar. Ayrıca öncelikle duyusal 

sinirleri etkileyerek motor fonksiyonu koruma ve erken mobilizasyonu kolaylaştırma gibi 

etkileri vardır. LA’lerin multimodal bir analjezi rejimine dahil edilmesi, opioid 

analjeziklere olan bağımlılığı azaltarak opioidle ilişkili yan etkileri en aza indirir. PSB ile 

ağrı iletiminde yer alan periferik sinir algısını engelleyerek analjezi sağlayabileceği gibi 

kateter bazlı uygulama gibi sürekli infüzyon teknikleri ile de uzun bir süre boyunca 

etkinlik sağlanabilir. LA ajanların diğer analjezik modalitelerle birleştirilmesi, analjezik 

etkinliği artırır ve hastanın ihtiyaç duyacağı genel analjezik gereksinimlerini azaltır (114, 

123, 124). 

Farklı farmakolojik özellikleri ve klinik etkileri göz önüne alındığında, uygun LA 

seçimi çok önemlidir. İdeal LA ajan, optimum analjezik etkinlik ve güvenlik sağlamak için 

belirli özelliklere sahip olmalıdır. Hızlı etki başlangıcı ile postoperatif ağrı etkili bir şekilde 
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giderilmelidir. Uzun etki süresi ile sık uygulama ihtiyacı en aza indirilir ve uzun analjezik 

etkinlik sağlanır. Sistemik absorpsiyonun minimal düzeyde olması, daha yüksek plazma 

konsantrasyonlarıyla ilişkili yan etki ve toksisite riskini azaltır. Seçici duyusal blokaj ile 

motor işlevi korurken duyusal sinirleri hedeflemek, postoperatif mobilizasyonu 

engellemeden ağrının giderilmesini destekler. Uzun etkili bir LA olan bupivakain, uzun 

süreli postoperatif analjezi sağlar. Bupivakaine benzer şekilde ropivakain de uzun etki 

sürelidir, bunun yanında azaltılmış kardiyak toksisite riski ile etkili analjezi sağlar. Hızlı 

etki başlangıcı ile lidokain, postoperatif akut analjezi için değerlidir. Bununla birlikte, kısa 

etki süresi nedeniyle daha sık uygulama gerektirebilir. Genellikle daha kısa prosedürler 

için kullanılan mepivakain, hızlı başlangıç ve orta derecede etki süresi sunar. Kloroprokain 

ise hızlı etki başlangıcı ve kısa etki süresi nedeniyle ayaktan veya kısa süreli prosedürler 

için uygundur (125, 126). 

Optimal doz ve LA uygulama süresi hasta özelliklerine, cerrahi prosedüre ve 

analjezik gereksinimlerine göre belirlenmelidir. LA’lerin nörotoksisite veya sinir hasarı 

gibi olumsuz etkilerini saptamak için dikkatli nörolojik değerlendirme gereklidir. Ayrıca 

uygulama bölgesinin vaskülaritesi, lipofilitesi, lokal doku tutulumu ve hastaya özgü 

değişkenler gibi lokal anestezik farmakokinetiğini etkileyen faktörler de uygulamalarında 

dikkate alınmalıdır. Belirli bir lokal anestezik ajanın seçimi çeşitli faktörlere bağlıdır. 

Ameliyatın süresi lokal anestezik seçimini etkiler. Daha uzun prosedürler, daha uzun etkili 

ajanlardan fayda sağlayabilir. Yaş, komorbiditeler ve alerjiler gibi hasta özellikleri 

potansiyel riskleri azaltmak için LA seçimini etkilemektedir. Yine seçilen rejyonel anestezi 

tekniği LA seçimini belirleyebilir. Beklenen postoperatif ağrı süresi ile istenen analjezi 

süresi belirlenerek uygun etki süresine sahip ajanların seçimini gerçekleştirilir. Analjezik 

etkinliğinin potansiyel yan etkilerle dengelenmesi, bireyselleştirilmiş LA seçimine 

rehberlik eder. Adjuvanlar uzun süredir analjezik süresini uzatma girişimlerinde 

kullanılmaktadır. İdeal bir adjuvan sadece duyusal blokajın süresini uzatmaz, aynı 

zamanda uygulanan LA dozunu da azaltarak motor fonksiyonu korur. Epinefrin en sık 

kullanılan yardımcı ajandır ve bazı durumlarda etki süresini 24 saatin üzerine çıkarabilir. 

Aynı zamanda hatalı intravasküler uygulama için uyarı görevi görür ve vasküler alımı 

azaltarak LA kan konsantrasyonlarını azaltır. Ayrıca buprenorfin, klonidin ve 

deksametazon gibi adjuvanlar eklenerek de analjezik süresi uzatılabilir (103, 126, 127). 
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2.4.4.5. Diğer Seçenekler 

Gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin) multimodal analjezi için en sık 

kullanılan antikonvülzanlardır. İki ajanın da benzersiz farmakolojik özellikleri olmasına 

rağmen, hem gabapentin hem de pregabalin için benzer bir etki mekanizması 

bulunmaktadır. Ağrı yollarında yer alan uyarıcı nörotransmitterlerin salınmasını önleyen 

presinaptik voltaj kapılı kalsiyum kanallarının alfa-2 delta alt birimine bağlanması ile etki 

gösterirler. Gabapentinoidler, öncelikle kronik ağrı yönetiminde, postherpetik nevralji ve 

diyabetik nöropati gibi nöropatik ağrılarda ve antikonvülsan olarak kullanılırken bir dizi 

başka endikasyon dışı kullanım da bulmuştur (102, 111, 128). Akut postoperatif ağrı ile 

ilgili kullanımları ile opioid koruyucu bir etki gösterilmiştir. Bu ajanlar aynı zamanda 

cerrahi sonrası kronik ağrının önlenmesinde umut vaat etmektedir. Gabapentinoidlerin en 

yaygın yan etkileri, hastaların %10'undan fazlasında gözlenen belirgin sedasyon ve baş 

dönmesi ile MSS semptomlarını içermektedir. Bu nedenle, yaşlı ve kırılganlık indeksi 

yüksek olan düşkün hastalarda dikkatli kullanılmaları gerekmektedir (129, 130). 

Ketamin, bir analjezik ve anestetik ajan olarak bilinmektedir. Perioperatif olarak, 

opioid gereksinimini azaltarak multimodal analjezi içerisinde yer edinmiştir. Ayrıca kronik 

ağrı insidansını da azaltabilir. NMDA reseptörü, endojen agonistler olan glutamat ve glisin 

tarafından açılan, sinir hücrelerinde bulunan bir kalsiyum kanalıdır. NMDA reseptörünün 

aktivasyonu, nöral iletimin yanı sıra nöral öğrenme ve hafızaya da katkıda bulunur. Bu 

yolla travma sonrası ağrı durumlarını karakterize eden merkezi sensitizasyon süreçlerinin 

indüklenmesine ve sürdürülmesine katkıda bulunur. En sık kullanılan NMDA reseptörü 

antagonisti ajan ise ketamindir. Dekstrometorfan ve magnezyum için de NMDA reseptörü 

antagonizması aktivitesi bilinmektedir. Ketamin, mide bulantısı ve taşikardi dahil olmak 

üzere bir dizi potansiyel yan etki ile ilişkilidir. Bununla birlikte, ketaminin en dikkate 

değer yan etkileri, sedasyon, konfüzyon, disfori, deliryum ve halüsinasyonlara kadar 

değişebilen psikotomimetik semptomlardır. Bu endişelere rağmen, özellikle yavaş 

infüzyonla uygulandığında ve düşük dozlarda kullanıldığında genellikle iyi tolere edilir 

(131, 132). 

Alfa reseptörü agonistleri (deksmedetomidin ve klonidin) bir dizi etki 

mekanizmasına sahiptir, ancak primer olarak presinaptik alfa-2 reseptörleri üzerinde 

agonistler olarak hareket ettikleri ve böylece nörepinefrin salınımını inhibe ettikleri 

düşünülmektedir. Nörotransmiterlerin bu modülasyonunun, nosiseptif girdinin uyarıcı 

etkisini azaltmaktadır (133). Klonidin, öncelikle bir antihipertansif ve psikoaktif ajan 
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olarak geniş bir klinik kullanım alanı bulmuştur. Deksmedetomidin ise sedasyon için 

intravenöz olarak kullanılmaktadır. Alfa2 agonistlerin perioperatif intravenöz kullanımının 

opioid koruyucu stratejiler arasında yer edinmiştir. Klonidinin, özellikle intratekal ve 

PSB’lerde adjuvan olarak kullanıldığında, LA ve opioidlerin analjezik etkinliğini 

geliştirdiğine dair kanıtlar mevcuttur. Alfa reseptörü agonistlerinin perioperatif 

kullanımında görülebilecek yan etkiler hipotansiyon, bradikardi ve sedasyon ile sınırlıdır. 

Özellikle, solunum fonksiyonunun alfa agonist ile elde edilen sedasyonda korunması 

perioperatif kullanımları için değerlidir (134, 135).  

Kortikosteroidler (deksametazon ve metilprednizolon) hücre içi glukokortikoid 

reseptörlerine bağlanarak etki gösterirler. Aktive edilmiş glukokortikoid reseptör 

komplekslerinin önemli bir etkisi, anti-inflamatuar proteinlerin gen transkripsiyonunu 

indüklemenin yanı sıra proinflamatuar mediatörleri inhibe etmektir. Bu nedenle 

kortikosteroidler perioperatif dönemde, anti-inflamatuar, antiemetik ve immün modüle 

edici etkileri nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Kronik kortikosteroid tedavisi ciddi 

yan etkiler ile ilişkilendirilebilse de, tek bir perioperatif doz, kan glukoz seviyelerinde 

küçük bir artış dışında ciddi yan etki ile ilişkilendirilmemiştir. Perioperatif kullanımları ile 

enfeksiyon insidansında herhangi bir artış veya yara iyileşmesinde gecikme olmaksızın 

kullanımları bildirilmiştir (136). 

2.4.4.6. Periferik Sinir Blokları 

Periferik sinir blokları, kalça cerrahisinde postoperatif ağrı yönetimini optimize 

etmek için multimodal analjezi stratejilerinin bir bileşeni olarak sıklıkla uygulanmaktadır. 

Bu teknikler, etkili ve bölgeye özgü analjezi sağlamayı amaçlayan, belirli periferik 

sinirlerin etrafına LA ajanların uygulamasını içerir. Sistemik opioid tüketimi, opioid ile 

ilişkili yan etkilerde azalma ve gelişmiş analjezik etkinlik dahil olmak üzere çeşitli 

avantajlar sunar. PSB’ler analjezik etkilerini cerrahi bölgeden MSS’ye giden nosiseptif 

sinyali keserek gösterirler. Duyusal iletimi bloke ederek, lokalize analjezik etki 

oluştururlar. Bu yaklaşım, gelişmiş ağrı kontrolüne, erken ambulasyona, opioidle ilişkili 

komplikasyonların azalmasına ve hastanede kalış sürelerinin kısalmasına katkıda bulunur 

(1, 32).  

Kalça cerrahisinde yaygın olarak kullanılan çeşitli bloklar mevcuttur. Femoral siniri 

hedef alan femoral sinir bloğu (FSB), anterior kalça prosedürlerinde etkili analjezi sağlar. 

Kalça eklemini ve ön uyluğu kaplayarak yürüme ve erken rehabilitasyon sırasında ağrıyı 

azaltır. Çeşitli yaklaşımlarla (popliteal veya subgluteal) uygulanan siyatik sinir blokları 
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(SSB), kalça posterior bölümünü hedef alır, kalça ve uyluğun arka yüzünü içeren 

cerrahilerde analjezi sağlar. Yine lateral femoral kutanöz sinir bloğu (LFKSB) ile kalça dış 

yüzünün analjezisi hedeflenir. Ek olarak psoas kompartman bloku yani lomber pleksus 

bloku (LPB) ve quadratus lumborum bloku (QLB) gibi daha derin kompartman blokları da 

kalça cerrahisi için kapsamlı analjezi sunarak, kalça eklemi, uyluk ve kasık bölgesini 

kaplayarak çok yönlü analjezi sağlar. Bu blokların avantajı belirli bir kompartmanda 

birden çok siniri hedefleyerek, kalça eklemi ve çevresindeki yapıların inervasyonunu 

sağlayan sinirlere daha kapsamlı bir şekilde etki göstererek analjezik etkin sağlamalarıdır. 

Ancak derin yerleşimli yapılar olmaları nedeniyle nöroaksiyel rejyonel seçeneklere benzer 

komplikasyon riskleri diğer PSB seçeneklerine göre çok daha yüksektir. Ayrıca özellikle 

son yıllarda ciddi araştırma konusu olan FPB’ları da kalça cerrahisi anestezisinde kendine 

önemli bir yer edinmiştir. Bu amaçla en çok tercih edilen teknik olan fasya iliaca plan 

bloğu (FİPB), uygulama kolaylığı, yüzeyel yerleşimi, vasküler yapılara uzaklığı ve yeterli 

analjezik etki sağlaması nedeniyle sıklıkla uygulanmaktadır (137, 138). 

Bu blokların temel amacı, kalça eklemine ve çevresindeki ilişkili yapılara hedefli 

analjezi sağlayarak, rehabilitasyon aktiviteleri sırasında ağrı yoğunluğunu önemli ölçüde 

azaltmalarıdır. Bu hastaların erken mobilizasyon ve rehabilitasyonunu kolaylaştırır. Etkili 

analjezi, sistemik opioidlere olan bağımlılığı azaltır, böylece solunum depresyonu, mide 

bulantısı ve kabızlık gibi opioidle ilişkili olumsuz etkileri azaltır. Erken ambulasyonu ve 

fizik tedaviye katılımı teşvik etme yeteneği, daha hızlı postoperatif fonksiyonel iyileşmeye 

ve daha kısa hastanede kalış süresine katkıda bulunur. Hastalarda, postoperatif 

deneyimlerinde daha yüksek memnuniyet seviyelerine yol açan gelişmiş konfor ve 

fonksiyonel bağımsızlık oluştururlar. Sistemik NSAII’ler ve asetaminofen gibi diğer 

analjezik modalitelerle birleştirmek genel ağrı kontrolünü artırır. Bu nedenle genellikle 

kapsamlı bir analjezik etkinlik için sistemik analjeziklerle birleştirilerek multimodal bir 

analjezi planına entegre edilirler (32, 44, 46). 

2.4.4.6.1. Perikapsüler Sinir Grubu Bloğu 

Kalça kırığı hastalarında perioperatif analjezi ve kalça artroplastisi için tanımlanmış 

bir tekniktir. Kalça eklemine analjezi sağlamak için femoral, obturator ve aksesuar 

obturator sinirler tarafından sağlanan artiküler dallarının blokajını içerir. Hedeflenen 

ağrının giderilmesini sağlamak için bu perikapsüler sinirlerin etrafına LA ajanların 

enjeksiyonunu içerir (5, 139).  
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Kalça inervasyonu üzerine yakın tarihli bir anatomik çalışma, femoral sinirden ve 

aksesuar obturator sinirden kalça eklemi dallarını hedef alan ilgili yer işaretlerini 

tanımlamayı mümkün kılmıştır. Böylece PENG adı verilen ve bu sinirleri bloke ederek 

kalçanın ön kapsülünü hedef alan yeni bir bölgesel anestezi tekniği geliştirilmiştir (139). 

İlk olarak Girón-Arango ve ark. tarafından tanımlanan PENG bloğu, TKA’lardan sonra 

ağrıyı azaltırken motor fonksiyonu koruması ile ön plana çıkmıştır. Bu teknik, LA’nın 

psoas kası ile superior pubik ramus arasındaki fasyal düzleme enjeksiyonunu içerir. Bu, 

femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler tarafından sağlanan eklem dallarını bloke 

etmeyi amaçlayan bir interfasyal plan bloğudur (139, 140). Kalça eklemindeki artiküler 

dallar, sinir boyunca daha yüksek bir seviyeden kaynaklanır. Bu, femoral bloğun veya 

FİPB’nun kalça analjezisi için neden yetersiz kaldığını açıklamaktadır (141). 

Perikapsüler sinir grubu bloğu, kalça cerrahisi ve kalça kırıkları sonrası ağrıyı 

azaltmak için kullanılabilen ve bu tip cerrahi için uygulanan diğer PSB’lere göre daha iyi 

analjezi gösteren güncel bir rejyonel analjezi tekniğidir. Tipik olarak kalça veya uyluk 

yaralanmaları veya ameliyatlarından sonra analjezi sağlamak için kullanılır (asetabulum 

kırıkları, femur boynu veya orta şaft kırıkları, kalça protezi, kalça artroskopisi) (3, 142). 

2.4.4.6.1.1. Perikapsüler Sinir Grubunun Anatomik Yapısı 

Lomber pleksusun en uzun dalı olan femoral sinir (L2-L4 omurilik sinirlerinin 

ventral dallarından), iliakus ve psoas kasları arasından aşağı inmek için psoas kasının yan 

sınırından çıkar ve iki ana bölümüne ayrılır. Anterior ve posterior olarak uzanan dallar 

kalça fleksörleri ve dizin ekstansörlerinin motor innervasyonuna ek olarak uyluğun 

anteromedial kısmının ve tibial taraflarının duyusal innervasyonu sağlar. Ayrıca femoral 

sinir inguinal ligamanın altından geçmeden önce iliağa gönderdiği bir motor dalı verir. 

Obturator sinir, lomber pleksustan (L2, L3 ve L4'ün ön bölümleri) oluşur, psoas major 

lifleri boyunca inerek posteriorda ana iliak arterlere ve yanda pelvik duvar boyunca iki dala 

ayrılmak üzere hareket eder. Obturator kanal içerisinde ön ve arka dallar ayrılır. Ön dal 

fasya latayı delip medial uyluğun orta kısmının dermatomal innervasyonunu sağlayan 

obturator sinirin kutanöz dalı olur. Aksesuar obturator sinir, üçüncü ve dördüncü lomber 

sinirlerden (L2 ila L4 ventral dallar) kaynaklanır. Hastaların %10 ila %30'unda bulunarak 

kalça eklemini ve adduktor longusu innerve eder. Ayrıca aksesuar obturator sinirin duyusal 

lifleri ile medial kapsülü innerve etmektedir (143). 

Kalça kapsülü ön ve arka olmak üzere 2 kısma ayrılır, nosiseptif lifler çoğunlukla 

ön kısımda, arka kısımda ise mekanoreseptörler bulunur. Hem femoral hem de obturator 
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sinirlerin (ve aksesuar obturator sinirin) yüksek dallarının ön kalça kapsülüne innervasyon 

sağladığı, ön kalça kapsülünün ana duyusal innervasyonu aldığını, ancak arka ve alt 

kapsüllerin duyusal liflere sahip olmadığı gösterilmiştir (144). Posteromedial kalça 

kapsülünün sakral pleksus dallarından ve siyatik sinirden inervasyonu nedeniyle PENG 

bloğunun kalça cerrahisinde tek analjezi olarak yetersiz kalmaktadır (145). Psoas major 

lifleri boyunca anatomik yolları ve bu üç sinirden gelen eklem dallarının inferomedial 

asetabulum ile ilişkisi ve anterior inferior iliak omurga ile iliopubik eminens arasındaki 

boşluk, rejyonel analjezi için potansiyel alanlar oluşturur. Bu, psoas kası ile üst pubik dalı 

arasındaki fasyal düzlemde LA birikmesi bu üç sinirin anestezisine ve dolayısıyla kalça 

cerrahisi için analjezik etkinin temelini oluşturur (146) (Şekil 2.10). 

 

Şekil 2.10: Perikapsüler Sinir Kılıfı Bloğu Anatomisi (147) 

2.4.4.6.1.2. Perikapsüler Sinir Grubu Bloğu Teknikleri 

Perikapsüler sinir grubu bloğu, düşük frekanslı USG probu rehberliği altında 

gerçekleştirilir. Düzlem dışı (out of plane) teknikte hasta sırtüstü pozisyona getirilir ve 

kalça ekstansiyona getirilir. Spina iliaka anterior superior (SİAS) seviyesinde, prob 

inguinal kıvrıma paralel olarak yerleştirilir. Spina iliaka anterior inferior (SİAİ) 

görüldüğünde, prob, üst pubik ramusun sürekli hiperekoik bir gölgesi görünene kadar 

hafifçe ortaya döndürülür. Bu manevra, psoas kasını pubik ramusun hemen üzerinde 

belirgin bir tendonla tanımlamamızı sağlar. Hedef, bu iki yapı arasındaki düzlemde 

bulunur. SİAİ'nin hemen içindeki inguinal dalını hedeflemek için görüntünün merkezinde 
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hizalanması gerekir. 100 mm'lik bir sinir bloğu iğnesi ile işlem uygulanabilir ve USG 

kılavuzluğunda 20 mililitre (mL) LA verilir (148).  

Düzlem içi (in plane) teknikte ise yine düşük frekanslı USG probu SİAİ üzerindeki 

enine düzleme yerleştirilir ve pubik ramusu görselleştirmek için aşağı doğru hareket 

ettirilir. Femoral arter ve iliopubik eminens görselleştirilir ve ardından, düzlem içi bir 

teknik kullanılarak, 100 mm'lik bir sinir bloğu iğnesi, USG ışınına doğru 30 ila 45 

derecelik bir açıyla lateralden mediale doğru ilerletilir. Anteriorda psoas tendonu ile 

posteriorda pubik ramus arasına 20 ml LA enjekte edilir (146) (Şekil 2.11 ve Şekil 2.12). 

 
Şekil 2.11: Perikapsüler Sinir Kılıfı Blok Öncesi Ultrason Görüntüsü (142) 

 
Şekil 2.12: Perikapsüler Sinir Kılıfı Blok Sonrası Ultrason Görüntüsü (142) 
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2.4.4.6.1.3. Perikapsüler Sinir Grubu Bloğunun Klinik Etkileri 

Perikapsüler sinir grubu bloğu, femoral sinirin ve aksesuar obturator sinirin eklem 

dallarını bloke ederek ön kalça kapsülünü etkili bir şekilde hedeflemek için diğer rejyonel 

anestezi teknikleriyle birlikte kullanılabilen, kalça cerrahisi için yeni ve alternatif bir 

bölgesel analjezik tekniğidir. Ayrıca kuadriseps kas zayıflığını önlemek için FSB veya 

LPB’na bir alternatiftir ve böylece erken postoperatif rehabilitasyona izin verir. Dikkate 

değer klinik etkilerinden biri, postoperatif opioid analjezik ihtiyacını azaltma yeteneğidir. 

Kalça eklemine lokalize analjezi sağlayarak, hastalar opioid tüketimini azaltarak opioidle 

ilişkili yan etkiler ve komplikasyonların azalmasına katkıda bulunur. PENG bloğu yoluyla 

etkili ağrı yönetimi, kalça ameliyatından sonra hastaların erken mobilizasyonunu 

kolaylaştırır. İyileştirilmiş ağrı kontrolü, hastaların daha erken fizik tedavi ve 

rehabilitasyona girmesini sağlayarak daha hızlı iyileşmeyi destekler ve uzun süreli 

immobilizasyonla ilişkili komplikasyonları azaltır. PENG bloğu alan hastalar genellikle 

postoperatif ağrı yönetiminden daha yüksek düzeyde memnuniyet bildirirler. Etkili ağrı 

giderme, azaltılmış opioid tüketimi ve iyileştirilmiş hareketliliğin kombinasyonu, genel 

olarak olumlu bir hasta deneyimine ve cerrahi prosedürden daha fazla memnuniyete 

katkıda bulunur. İyileştirilmiş ağrı kontrolü ve erken mobilizasyon da dahil olmak üzere 

PENG bloğunun klinik etkileri, potansiyel olarak hastanede kalış süresinin kısalmasına yol 

açabilir. Daha iyi ağrı yönetimi ve daha hızlı iyileşme yaşayan hastalar, daha erken taburcu 

olma kriterlerini karşılayarak sağlık hizmeti kaynaklarının kullanımını optimize edebilir. 

PENG bloğu ile elde edilen erken ve etkili ağrı giderme, kalça ameliyatından sonra kronik 

ağrı gelişme riskini azaltabilir. Akut ağrıdan kronik ağrıya geçişin önlenmesi, uzun vadeli 

hasta sonuçlarını ve yaşam kalitesini iyileştirmek için esastır. PENG bloğunun lokalize 

yapısı, analjezik ajanların sistemik absorpsiyonunu sınırlar, böylece opioidler ve diğer 

sistemik analjeziklerle ilişkili sistemik yan etkilerin oluşmasını azaltır (3, 142, 149–151). 

Hasta reddi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, LA’lere alerji veya anafilaksi öyküsü, 

uygunsuz antikoagülasyon (INR >1,5) veya Amerikan Rejyonel Anestezi Derneği (ASRA) 

yönergelerine göre antikoagülanın kesilmesinden bu yana geçen süre yetersiz oluşu PENG 

bloğu için kontraendikasyonları oluşturur (73, 152). PSB ile ilişkili komplikasyonlar 

enfeksiyon, kanama, sinir hasarı ve LAST’ı içerir. LAST, intravasküler enjeksiyon veya 

toksik doz sınırlarının ötesindeki aşırı doz ile ilişkilidir. Bu acil durumda tedavi, intravenöz 

intralipid ve hemodinamik destekleyici önlemlerin derhal uygulanmasını içerir. PENG 

bloğunun sadece USG kılavuzluğunda uygulanması sayesinde, femoral sinir hasarı veya  
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vasküler hasar (hematom) riski günümüzde oldukça nadirdir. Uzun vadeli periferik sinir 

hasarı insidansı, her türden 10.000 PSB başına 2 ile 4 vakayı temsil eder (152). 

2.4.5. Bireyselleştirilmiş Ağrı Yönetimi Stratejileri 

Kalça cerrahisinde etkili ağrı yönetimi hastaya özel bir yaklaşım gerektirir. 

Bireyselleştirilmiş ağrı yönetimi stratejileri, her hastanın benzersiz ihtiyaçlarına ve 

özelliklerine hitap ederek, olumsuz etkileri en aza indirirken analjeziyi optimize etmeyi 

amaçlar. Müdahaleleri hasta profillerine, cerrahi tekniklere ve ağrı mekanizmalarına göre 

uyarlayarak, bireyselleştirilmiş ağrı yönetimi stratejileri postoperatif iyileşmenin artmasına 

ve genel hasta memnuniyetinin artmasına katkıda bulunur. Hasta özelliklerini, tercihlerini 

ve ağrının değişen doğasını dikkate alan bu stratejiler postoperatif analjeziyi optimize eder 

(1, 32). 

Kapsamlı bir ameliyat öncesi değerlendirme, bireyselleştirilmiş ağrı yönetiminin 

temelini oluşturur. Hastanın yaşı, tıbbi geçmişi, ağrı beklentileri ve önceki analjezik 

kullanımı gibi faktörler, özel bir ağrı yönetimi planına rehberlik etmek için titizlikle 

değerlendirilir. Multimodal analjezi kavramı gücünü bireyselleştirilmiş adaptasyondadır. 

Analjezik ajanları seçerken ve kombine ederken hasta özellikleri göz önünde bulundurulur. 

NSAII, asetaminofen ve opioidler, olumsuz etkileri en aza indirirken ağrıyı çeşitli 

açılardan ele almak için stratejik olarak entegre edilmelidir. PSB gibi rejyonel anestezi 

teknikleri, bireysel hastalara göre uyarlanır. Spesifik sinir bloklarının seçimi, dozaj 

ayarlamaları ve uygulama zamanlaması, hasta anatomisine ve öngörülen ameliyat süresine 

göre ayarlanır. Farmakogenetikteki gelişmeler, değişen opioid metabolizmasına yatkın 

olabilecek hastaların tanımlanmasını sağlar. Dikkatli bir postoperatif izleme stratejisi, ağrı 

yönetimi müdahalelerinde gerçek zamanlı uyarlamalara izin verir. Hasta tarafından 

bildirilen ağrı skorları, analjezik gereksinimleri ve yan etkiler sürekli olarak 

değerlendirilerek ağrı yönetimi planında zamanında değişiklikler yapılmasını sağlar. 

Hastanın karar verme sürecine aktif katılımı çok önemlidir. Ağrı yönetimi seçenekleri, 

riskleri ve faydaları hakkında açık tartışmalar, hastanın tercihleri ve değerleri ile uyumlu 

bilinçli seçimleri teşvik eder (1, 32, 103, 116). 

2.4.6. Hasta Kontrollü Analjezi Stratejileri 

Hasta kontrollü analjezi, hastalara önceden tanımlanmış güvenlik limitleri dahilinde 

uygun görülen analjezik ilaçları uygun doz ve sürelerde kendi kendine uygulama yetkisi 

veren, postoperatif ağrı yönetiminde köklü bir yaklaşımdır. HKA sistemleri, hastaya 
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intravenöz veya epidural olarak programlanabilir bir infüzyon pompasından oluşur. Hasta, 

doz aşımını önlemek için önceden belirlenmiş dozlama aralıklarına ve maksimum sınırlara 

bağlı kalarak, ihtiyaç duyulduğunda analjezik ilacın bolus dozunu iletmek için pompayı 

etkinleştirebilir (153). 

İntravenöz HKA, analjezik ilaçların doğrudan sistemik dolaşıma verilmesini içerir. 

Yaygın ilaçlar arasında morfin, hidromorfon ve fentanil gibi opioidler bulunur. İntravenöz 

HKA, ağrının hızlı bir şekilde giderilmesini sağlar ve hastaların ağrı seviyelerine göre 

analjezik dozlarını titre etmelerine olanak tanır. HKEA, genellikle LA ve opioid 

kombinasyonu olan farklı analjezik ilaçları doğrudan ağrı sinyallerini ileten sinir köklerine 

iletmek için epidural boşluk içine yerleştirilmiş bir kateter kullanır. HKEA, sistemik 

opioidle ilişkili yan etkileri en aza indirirken etkili ağrı giderme sağladığı için kalça 

cerrahisinde özellikle önemlidir. HKA stratejileri kalça cerrahisi hastalarında çeşitli 

avantajlar sunar. Hastalar, önceden belirlenmiş güvenlik limitleri dahilinde dozajı bireysel 

ihtiyaçlarına göre uyarlamalarına izin vererek, ağrı kesicileri üzerinde kontrole sahiptir. 

Hızlı ve tutarlı ağrı kesici sağlayarak hasta konforunu ve memnuniyetini artırır. HKA 

sistemleri, hemşire tarafından uygulanan sık ağrı kesici ilaçlara olan ihtiyacı azaltarak 

yardımcı sağlık personeli kaynaklarını optimize eder. HKA ile etkili ağrı giderme, kalça 

cerrahisi hastalarında postoperatif iyileşme için gerekli olan erken mobilizasyonu 

destekler. Hastaların daha küçük, sık dozlarda analjezik almasını sağlayarak, solunum 

depresyonu ve sedasyon gibi sistemik opioidle ilişkili yan etki riskini azaltır. HKA 

stratejileri genellikle multimodal analjezi yaklaşımının bir parçası olarak kullanılır. 

Rejyonel anestezi teknikleri, opioid olmayan analjezikler ve fizik tedavi gibi diğer ağrı 

yönetimi teknikleriyle birleştirmek ağrıyı azaltabilir ve opioid tüketimini en aza indirebilir 

(153, 154). 

2.4.7. Cerrahi Sonrası Gelişmiş İyileşme Protokolleri 

Cerrahi sonrası gelişmiş iyileşme protokolleri, kalça cerrahisi hastaları için 

perioperatif bakım tıbbında önemli yer kaplamaktadır. Bu kanıta dayalı multidisipliner 

çerçeve, cerrahi süreci düzene sokmak, peroperatif stresi en aza indirmek ve iyileşmeyi 

hızlandırmak için tasarlanmıştır. Bu yolla daha iyi hasta sonuçları ve gelişmiş sağlık 

hizmeti kaynakları kullanımı amaçlanmaktadır. ERAS protokolleri, perioperatif bakımı, 

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif aşamaları kapsayan kapsamlı bir müdahale ve 

strateji ilkelerini kapsar. Preoperatif optimizasyon ile hasta eğitimi, beslenme 

değerlendirmesi ve komorbiditelerin yönetimi, cerrahi için sağlam bir temele katkıda 
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bulunur. Rejyonel anestezi teknikleri, opioid koruyucu analjezi ve HKA kullanımı, 

opioidle ilişkili komplikasyonları en aza indirirken etkili ağrı giderme sağlar. Erken 

ambulasyonu ve fiziksel aktiviteyi teşvik etmek, tromboembolizm gibi komplikasyon 

riskini azaltır ve fonksiyonel bağımsızlığın yeniden sağlanmasına yardımcı olur. 

Ameliyattan iki saat öncesine kadar karbonhidrattan zengin içeceklerin tüketilmesi açlık 

süresini kısaltarak metabolik stresi azaltır ve postoperatif iyileşmeyi hızlandırır. 

Perioperatif restriktif sıvı uygulaması, hedefe yönelik tedavi ile birleştiğinde hemodinamik 

stabiliteyi korur ve fazla sıvı tedavisiyle ilgili komplikasyonları azaltır. Multimodal 

analjezi açısından NSAII'ler, asetaminofen ve LA’lar dahil olmak üzere çeşitli analjezik 

modaliteleri birleştirmek, ağrıyı birçok açıdan ele alır ve opioid gereksinimlerini en aza 

indirir. Ameliyattan sonra oral alımın hızlı bir şekilde yeniden başlatılması, postoperatif 

ileus ve yetersiz beslenme riskini azaltarak normal gastrointestinal fonksiyonun 

restorasyonunu hızlandırır (48, 155–157). 

Cerrahi sonrası gelişmiş iyileşme protokolleri, cerrahi alan enfeksiyonları, 

pulmoner komplikasyonlar ve tromboembolizm oranlarında azalma ile ilişkilendirilerek 

hasta güvenliğinin artmasına katkıda bulunmuştur. Erken mobilizasyon, etkili ağrı 

yönetimi ve optimize edilmiş sıvı dengesi genellikle daha kısa hastanede kalış sürelerine 

yol açarak hastaların günlük rutinlerine daha erken dönmelerini sağlar. ERAS protokolleri, 

hastaların daha az ağrı yaşamasına, normal aktivitelere daha hızlı dönmesine ve ameliyat 

sonrası yaşam kalitesinin artmasına olanak tanıyarak daha hızlı iyileşmeyi teşvik eder. 

Ayrıca ERAS protokolleri, hastanede kalış süresini en aza indirerek, komplikasyonları 

azaltarak ve kaynak kullanımını optimize ederek sağlık hizmeti maliyetlerini azaltma 

potansiyeline sahiptir (48, 155). 

2.4.8. Kronik Ağrının Önlenmesi 

Kalça ameliyatını takiben kronik ağrının önlenmesi, perioperatif dönemi kapsayan 

kapsamlı bir yaklaşım gerektiren çok yönlü bir zorluktur. Kronik ağrı, hastanın yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir ve önlenmesi çok önemlidir. Proaktif önlemlerin ve 

özel müdahalelerin uygulanması, kronik ağrı gelişme riskini azaltabilir, daha sorunsuz bir 

iyileşme ve daha iyi uzun vadeli sonuçlar sağlayabilir. Ameliyat öncesi risk faktörlerinin 

kişiselleştirilmiş bir değerlendirmesi esastır. Yaş, ağrı öyküsü, psikososyal faktörler ve 

komorbiditeler gibi hasta özellikleri, kronik ağrı açısından daha yüksek risk taşıyanları 

belirlemek için titizlikle değerlendirilir. Ameliyat sırasında ve sonrasında gelişmiş analjezi 

protokollerinin kullanılması kronik ağrı riskini azaltabilir. Rejyonel anestezi, multimodal 
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analjezi ve preemptif analjezi gibi teknikler, perioperatif ağrıyı en aza indirmek ve kronik 

ağrı gelişme potansiyelini azaltmak için kullanılır. Ameliyat sırasında nosiseptif girdiyi en 

aza indiren stratejiler, kronik ağrının önlenmesine katkıda bulunur. Hassas cerrahi 

teknikler, azaltılmış doku travması ve titiz hemostaz bu yaklaşımın ayrılmaz bileşenleridir. 

Kronik ağrıya katkıda bulunan psikososyal faktörlerin ele alınması çok önemlidir. 

Psikolojik müdahaleler, bilişsel-davranışçı terapi ve farkındalık teknikleri, kaygı, 

depresyon ve felaketleştirmenin ağrı algısı üzerindeki etkisini azaltabilir. Hızlı 

mobilizasyon ve özel fizik tedavi rejimleri, optimal iyileşmeyi kolaylaştırır. Harekete ve 

egzersizlere erken katılım, kas gücü kaybını ve uyumsuz ağrı tepkilerini önleyebilir. 

Hastaları ameliyat sonrası beklenen süreç, potansiyel rahatsızlıklar ve belirli ağrı 

deneyimlerinin geçici doğası hakkında eğitmek endişeyi hafifletebilir ve kronik ağrı 

gelişme olasılığını azaltabilir. Sağlam bir postoperatif takip sistemi, ağrının sürekli olarak 

değerlendirilmesini ve yönetilmesini sağlar. Kalıcı veya artan ağrı belirtilerinin 

belirlenmesi, zamanında müdahaleye izin verir ve kronik ağrıya geçişi önler (1, 158). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu klinik çalışma, İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi’nde, 15/08/23 ile 15/12/2023 tarihleri arasında kalça 

eklemi cerrahisi yapılan hastalar dahil edilerek tek merkezli, prospektif, randomize olarak 

tamamlandı. Çalışmanın etik onayı S.B. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih:26.07.2023 Karar 

numarası:2023/0455) alınmış, CinicalTrials (Protokol no: NCT06166602, tarih: 20 Aralık 

2023) kayıtedilmiş ve çalışma Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkelere uygun olarak 

yapılmıştır. Verilerin toplanması ve analizi sırasında hasta bilgileri anonimleştirilerek hasta 

gizliliği ve verilerin korunması sağlanmıştır. 

Çalışma 18-80 yaş arası, (Amerikan Anestezisler Derneği) ASA Skoru I-III, kalça 

cerrahisi uygulanan ve gerekli onamları alınmış hastalarla tamamlandı. Çalışma için onam 

vermeyen, koagülopatisi bulunan, LA ilaç alerjisi-toksikasyon öyküsü olan, ileri organ 

yetmezliği olan, mental retarde, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon varlığı olan, gebe ve 

çocuk hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Gerekli onamları alınarak çalışmaya alınan 

hastalara kapalı zarf usulü ile randomizasyon yapılarak Grup I veya Grup II’den birine 

dahil edildi.  

Ameliyathaneye alınan hastaların yaşı, cinsiyeti, vücut kitle indeksi (VKİ), ASA 

skoru ve yandaş hastalıkları (Hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovasküler sistem 

hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, sigara, kronik böbrek yetmezliği, malignite) 

kayıt edilerek, standart monitörizasyon olan elektrokardiyografi, periferik oksijen 

satürasyonu ve noninvaziv tansiyon monitörizasyonu uygulandı. Midazolam 1mg 

intravenöz, fentanil 1 mcg/kg intravenöz, propofol 1.5-2 mg/kg intravenöz ve rokuronyum 

0.6 mg/kg intravenöz ile anestezi indüksiyonu yapıldıktan sonra hasta için uygun boyutta 

entübasyon tüpü ile entübe edildi. Anestezi idamesi 0.8-1 Minimum alveoler 

konsantrasyon (MAK) sevofluran ve remifentanil infüzyonu ile sağlandı. End-tidal 

karbondioksit (EtCO2) 30-40 mmHg aralığında olacak şekilde ventilatör parametreleri 

fraksiyone inspiratuar oksijen %50, tidal volüm: 6-8 ml/kg, solunum frekansı 10-14/dk 

olarak düzenlendi. Cilt kapatılmaya geçilmeden önce 0.1mg/kg intravenöz morfin yapıldı.  
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Operasyon sonlandıktan hastalarımıza gerekli asepsi antisepsi işlemleri ile PENG 

bloku uygulandı. Blok uygulanırken Lineer prob kullanılarak Ultrason (Samsung 

Ultrasound H60; Hampshire, Korea) ile psoas kası ve kalça eklemi görüntülendi. Blok 

iğnesi (Stimuplex® A 100 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) 

inplane teknikle ilerletilerek, psoas kasın tendonu ile kalça eklemi arasında kalan bölgeye 

grup I hastalarına 20 mL %0.25 bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem İlaç Sanayi ve 

Ticaret Ltd. Şti., İstanbul -Türkiye), grup II hastalarına ise 10 mL %0.25 bupuvakain 

uygulandı. Daha sonra sevofluran 0.2 MAK’ın altında yeterli solunum eforu bulunan 

hastalar atropin 0.1 mg/kg ve neostigmin 0.05 mg/kg intravenöz uygulanarak ekstübe 

edildi ve anestezi ve cerrahi süreleri kayıt edildi. 

Hastalara intravenöz morfin HKA 0.5 mg/mL derişimde, 2 mL bolus, 15 dk kilit 

zamanı olacak şekilde uygulandı. Hastaların postoperatif ağrıları kalça eklem hareketi ile 

ağrı (aktif) ve istirahat halinde ağrı (pasif) olarak postoperatif 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 

8.sa, 16.sa 24.sa. zamanlarında kayıt edildi. NRS değeri 4 ve üzeri olduğunda kurtarma 

analjezi olarak tenoksikam 20 mg iv. uygulandı. Hastaların HKA tüketimleri ve kullanılan 

ek analjezi miktarları değerlendirilmek üzere kayıt edildi. Hastaların bağımsız diz 

ekstansiyon hareketi ile kuadriseps kas gücü değerlendirildi. Postoperatif bulantı ve 

kusması 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa 24.sa. zamanlarında ‘Bulantı kusma 

tanımlayıcı skala’ (0=Yok, 1=Hafif bulantı, 2=Bulantı, 3=Bir kez kusma ve 4=Birden fazla 

kusma) ile değerlendirilip kayıt edilirken skalası 2 ve üzeri olan hastalara ondansetron 0.15 

mg/kg intravenöz olarak uygulanmıştır. Opioid kullanımına bağlı olduğu düşünülen yan 

etkiler (Solunum depresyonu, sedasyon, mide bulantısı, kaşıntı ve konstipasyon) ayrıca 

kayıt edildi. Ayrıca PENG blokuna bağlı gelişen komplikasyonlar (Kas güçsüzlüğü, LAST, 

sinir yaralanması, enfeksiyon ve kanama gibi) olursa kayıt edilmesi planlandı. Ameliyattan 

24 saat sonra hastaların memnuniyeti Likert Memnuniyet Ölçeği (1-5) ile değerlendirildi 

ve kayıt edildi.  

Çalışmanın primer amacı farklı LA volümleri ile uygulanan PENG blokunun 

postoperatif NRS skorlarına etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Sekonder amaçları ise blokların 

postoperatif bulantı, kusma, kaşıntı ve ek analjezik kullanımları ile hasta 

memnuniyetlerinin karşılaştırılmasıdır.  
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3.1. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Örneklem büyüklüğümüzün belirlenmesi için G-power 3.1 programı ile güç analizi 

gerçekleştirilmiştir (159). Referans çalışmada gruplar arası istirahatte 1.saatte pasif NRS 

skorları karşılaştırılmış ve 20 mL PENG bloğu grubunun (2.55±1.0) 10 mL PENG bloğu 

grubuna (3.25±0.5) göre NRS skorları anlamlı düşük olarak bildirilmiştir (160). Yapılan 

güç analizinde tip 1 hatanın 0,05 ve çalışmanın gücünün 0,80 olduğu varsayılarak her iki 

grupta da 22’şer hasta ve %10 kayıp ihtimali de hesaba katılırsa toplam 50 hastaya 

ulaşılmasının yeterli olacağı saptanmıştır.  

Tüm istatistiksel analizler SPSS 26.00 (IBM Corp., Chicago, USA) programı ile 

yapılmıştır. Yapılan tüm analizlerin öncesinde verilerin normal dağılıma uyup uymadığını 

belirlemek için çarpıklık-basıklık testleri, normallik testleri ve histogram grafikleri 

kullanılmıştır. Gruplar arasındaki ortalama farkları belirlenirken, normal dağılan 

değişkenler için bağımsız değişkenler için t-testi veya bağımlı değişkenler için t-testi 

kullanılmış; normal dağılıma uymayan değişkenler için Mann-Whitney U testi veya 

Wilcoxon testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler için gruplar arasındaki farkları 

belirlemek için ki-kare testi veya Fischer kesin testi kullanılmıştır. İkiden fazla zaman 

periyodu olan tekrarlanan ölçümler için iki yönlü test ANOVA (varyans analizi) 

kullanılarak zaman, gruplar ve ortak etkilerin değerlendirilmesi yapılmıştır. Post-hoc 

analizler Bonferonni testi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ve 

standart sapma veya medyan ve çeyrekler arası aralık olarak, ayrıca kategorik değişkenler 

sayı ve yüzde (%) olarak sunulmuştur. p değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul 

edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda PENG blokunun 2 farklı LA volümde (20 mL: Grup I ve 10 mL: 

Grup II) uygulanması ile toplam 50 hasta ile gerçekleştirilmiştir (Şekil 4.1).  

 

 
 

Şekil 4.1: Çalışma Akış Şeması 

Hastaların yaşları, cinsiyetleri, VKİ ve ASA skorları incelendiğinde gruplar 

arasında istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05). Çalışmaya katılan hastaların 

hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovasküler sistem hastalığı, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, sigara, kronik böbrek yetmezliği ve malignite gibi yandaş hastalıklarına 

bakıldığında gruplar arasında istatistiksel fark bulunmamıştır (p>0,05). Ayrıca anestezi 

süresi ve cerrahi süresi açısından gruplar arasından istatistiksel fark tespit edilmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.1).  
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Tablo 4.1: Hastaların Demografik Verileri Yandaş Hastalıkları. 

   Grup I  
(n=25)  

Grup II  
(n= 25)  

p-değerl  

Yaş  68.1±10.4  69.4±8.4  0,636  

Cinsiyet (Erkek / Kadın)  5(20) / 20(80)  6(24) / 18(72)  0,742  

Vücut Kitle İndeksi  23.8±3.0  24.8±4.5  0,370  

ASA Skorları   

ASA-I  1(4)  1(4)    
0,367  

ASA-II  19(76)  15(60)  

ASA-III  5(20)  8(32)  

Kronik Obstrüktif  
Akciğer hastalığı  

1(4)  0(0)  1,000  

Sigara  8(32)  10(40)  0,561  

Kronik Böbrek  
Yetmezliği  

0(0)  1(4)  1,000  

Malignite Varlığı  0(0)  1(4)  0,490  

Anestezi süresi (dak)  120.2±11.2  127.7±18.1  0,091  

Cerrahi süresi (dak)  105.4±12.0  111.6±16.5  0,136  
 
* p-değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
** Sürekli değişkenler ortalama±SS ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde (%) olarak sunulmuştur.  
*** Normal dağılan değişkenlerin analizinde bağımsız değişkenler için t-testi ve kategorik değişkenler için 
gruplar arasındaki farkları belirlemek için ki-kare testi kullanılmıştır.  
 

Hastaların postoperatif 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa ve 24.sa istirahat (pasif) 

NRS skorları değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel fark saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.2).  

Zamansal olarak NRS skorları tüm hastalarda Friedman testi ile karşılaştırılmış ve 

postoperatif ilk 2 saatte sonraki saatlere göre anlamlı daha yüksek ağrı skorları 

gözlenmiştir. İlk 2 saatte her iki grupta da median NRS skorları ≥ 2 iken 4.saat sonrasında 

median NRS skorları ≤ 1 olarak saptanmıştır. Saptanan bu yüksek ağrı skorları gruplar ile 

ilişkisiz olarak bulunmuştur (Şekil 4.2).  
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Tablo 4.2: Hastaların Postoperatif İstirahat Halinde (Pasif) NRS Skorları  

 Grup I  
(n=25)  

Grup II  
(n= 25)  

p-değeri  

NRS 30.dk  4[3-4]  4[4-4]  0,893  

NRS 1.saat  3[3-4]  3[3-4]  0,390  

NRS 2.saat  2[2-2]  2[2-2]  0,400  

NRS 4.saat  1[1-2]  1[1-2]  0,902  

NRS 8.saat  1[1-1]  1[1-2]  0,295  

NRS 16.saat  0[0-1]  1[0-1]  0,097  

NRS 24.saat  0[0-0]  0[0-1]  0,130  
 
* p-değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
** Sürekli değişkenler medyan[çeyrekler arası aralık] olarak sunulmuştur.  
*** Normal dağılıma uymayan değişkenler için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.  
  

 
Şekil 4.2: İstirahat Halinde (Pasif) Postoperatif NRS Skorlarının Zamansal İlişkisi  

Postoperatif 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa ve 24.sa hareket halinde (aktif) NRS 

skorları değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.3).  

Zamansal olarak hareketle bildirilen NRS skorları tüm hastalarda Friedman testi ile 

karşılaştırılmış ve postoperatif ilk 4 saatte sonraki saatlere göre anlamlı daha yüksek ağrı 

skorları gözlenmiştir. İlk 4 saatte her iki grupta da median NRS skorları ≥ 2 iken 4.saat 
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sonrasında median NRS skorları ≤ 2 olarak saptanmıştır. Saptanan bu yüksek ağrı skorları 

gruplar ile ilişkisiz olarak bulunmuştur (Şekil 4.3).  

Ayrıca aynı ölçüm zamanlarında istirahat ve hareket halindeki NRS skorları da 

Wilcoxon testi ile karşılaştırılmış olup. Hareket halindeki NRS skorlarının istirahat 

halindeki NRS skorlarına göre tüm ölçüm zamanlarında anlamlı daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (p>0,05). 

Tablo 4.3: Hastaların Postoperatif Hareket Halinde (Aktif) NRS Skorları  

 Grup I  
(n=25)  

Grup II  
(n= 25)  

p-değeri  

NRS 30.dk  5[4-5]  5[4-5]  0,397  

NRS 1.saat  4[3-4]  4[4-5]  0,277  

NRS 2.saat  3[2-3]  3[2-3]  0,581  

NRS 4.saat  2[1-3]  2[2-3]  0,353  

NRS 8.saat  2[1-2]  2[1-2]  0,557  

NRS 16.saat  1[1-2]  1[1-2]  0,287  

NRS 24.saat  0[0-1]  1[0-1]  0,249  
 
* p-değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
** Sürekli değişkenler medyan[çeyrekler arası aralık] olarak sunulmuştur.  
*** Normal dağılıma uymayan değişkenler için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.  
  

  
Şekil 4.3: Hareket Halinde (Aktif) Postoperatif NRS Skorlarının Zamansal İlişkisi  
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Hastaların postoperatif NSAII kullanımı ve miktarı açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). Postoperatif HKA tüketimleri 0-8 saat, 8-

16 saat, 16-24 saat olmak üzere 3 ayrı zaman diliminde incelenmiş olup, 0-8 saatte 

ortalama morfin tüketimi (Grup I: 24.8 mg ve Grup II:26.1 mg), 8-16 saatte ortalama değer 

(Grup I: 18.6 mg ve Grup II:18.8 mg) ve 16-24 saatte ise ortalama değer (Grup I: 13.6 mg 

ve Grup II: 12.3 mg) olarak hesaplanmıştır. Morfin tüketimi 3 zaman diliminde ve 24 

saatlik toplam miktarında istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır (p > 0.05) (Tablo 

4.4).  

Tablo 4.4: Postoperatif Ek Analjezik Gereksinimi  

 Grup I  
(n=25)  

Grup II  
(n= 25)  

p-değeri  

NSAII Gereksinimi  6(24)  5(20)  1,000  

NSAII Dozu  4.8±8.7  4.3±8.4  0,856  

HKA 0-8 saat Volüm  24.8±7.7  26.1±8.8  0,567  

HKA 8-16 saat Volüm  18.6±7.0  18.8±8.3  0,931  

HKA 16-24 saat Volüm  13.6±7.5  12.3±6.9  0,546  

HKA Total Volüm  56.7±19.3  56.9±19.1  0,972  
 
* p-değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
** Sürekli değişkenler ortalama±SS ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde (%) olarak sunulmuştur.  
*** Normal dağılan değişkenlerin analizinde bağımsız değişkenler için t-testi ve kategorik değişkenler için 
gruplar arasındaki farkları belirlemek için ki-kare testi kullanılmıştır.  
  

Ayrıca tekrarlayan ölçümlerde analiz için ANOVA ile zamansal ilişki açısından 

morfin tüketimleri karşılaştırılmış olup istatistiksel anlamlı fark tespit edilmiştir (p:0,000). 

Ancak bu ilişki gruplardan bağımsız olarak saptanmıştır (p:0,451). Bonferroni düzeltmesi 

ile post-hoc analiz uygulanarak HKA ile 0-8 saatlik morfin tüketimlerinin 8-16 saat ve 16-

24 saat arası tüketime göre istatistiksel anlamlı daha yüksek olarak bulunmuştur. Ancak 8-

16 saat ve 16-24 saat arası HKA ile morfin tüketimleri açısından ise istatistiksel anlamlı 

fark saptanmamıştır (Şekil 4.4).  
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Şekil 4.4: Zaman Dilimlerine Göre HKA ile Tüketilen Morfin Miktarı  

Tablo 4.5’de opioid ilişkili yan etkiler ve postoperatif hasta sonuçlarına ilişkin 

veriler özet olarak verilmiştir. Opioid ilişkili yan etkiler (bulantı, kusma, kaşıntı), 

kuadriseps kas güçsüzlüğü, hasta memnuniyet düzeyi, hastanede kalış süresi, bulantı-

kusma skalası, açısından gruplar arasından istatistiksel anlamlı fark tespit edilmemiştir 

(p>0,05). Ayrıca postoperatif hasta sonuçlarına ilişkin sıklık verileri açısından gruplar arası 

ilişki Şekil 4.5’de grafiksel olarak verilmiştir.  

Tablo 4.5: Opioid İlişkili Yan Etkiler ve Postoperatif Hasta Sonuçları  

 Grup I  
(n=25)  

Grup II  
(n= 25)  

p-değeri 

Bulantı (var/yok) 9/16  9/16 1,000  

Kusma (var/yok) 3/22 2/23 1,000  

Kaşıntı (var/yok) 5/20  6/19  1,000  

Kuadriseps Kas Güçsüzlüğü  0(0)  0(0)  1,000  

Hasta Memnuniyet Düzeyi  5[5-5]  5[5-5]  0,610  

Hastanede Kalış Süresi  2[2-2]  2[2-2]  0,766  

Bulantı-Kusma Skalası  0[0-1]  0[0-1]  0,944  
 
* p-değeri<0,05 istatistiksel anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
** Sürekli değişkenler ortalama±SS veya medyan[çeyrekler arası aralık] ve kategorik değişkenler sayı ve 
yüzde (%) olarak sunulmuştur.  
*** Normal dağılan değişkenlerin analizinde bağımsız değişkenler için t-testi, normal dağılıma uymayan 
değişkenler için Mann-Whitney U testi ve kategorik değişkenler için gruplar arasındaki farkları belirlemek 
için ki-kare testi kullanılmıştır.  
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Şekil 4.5: Postoperatif Hasta Sonuçları  

Her iki grubun analjezik etki üstünlüğünün karşılaştırılması amacıyla, pasif ve aktif 

NRS skorları için postoperatif tüm ölçüm zamanlarındaki medyan farklar ve 95% güven 

aralıkları belirlendi (Non-inferiority analizi). 2 grup arasında NRS skorunda 1 puanlık fark 

kabul edilebilir eşdeğerlik düzeyi olarak belirlendi (Δ=1). NRS skorları açısından tüm 

ölçüm zamanlarında 20 mL LA volümü ile uygulanan PENG bloğunun, 10 mL LA volüm 

ile uygulann PENG bloğuna göre üstün etki göstermediği saptanmıştır (Şekil 4.6 ve Şekil 

4.7).  

 
* Mavi işaretçi medyan farkları, gri çizgiler ise 95% güven aralıklarını göstermektedir.  

 Şekil 4.6: Medyan farklar ve güven aralıkları (Pasif NRS) 
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* Mavi işaretçi medyan farkları, gri çizgiler ise 95% güven aralıklarını göstermektedir.  

 Şekil 4.7: Medyan farklar ve güven aralıkları (Aktif NRS)  
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5. TARTIŞMA 

Kalça cerrahisi geçiren hastalarımızda yeni tanımlanan ve etkiliğindeki önemi 

zamanla artan periferik blok uygulamalarından biri olan PENG bloku uygulamasınının 

volüm etkinliğini değerlendirdiğimiz çalışmamızda postoperatif ağrı kontrolünde heriki 

volümünde benzer etkide olduğunu gördük ve 10 ml volümün etkili ve güvenli bir şekilde 

ağrıyı gidermekte olduğunu saptadık.  

Kalça cerrahisi ciddi postoperatif ağrı oluşturması beklenen büyük cerrahilerden 

biridir (161, 162). Yeterli düzeyde kontrolü sağlanamayan postoperatif ağrının hasta 

konforunun sağlanamaması ve hastanın rehabilitasyonunda gecikme gibi hasta sonuçları 

üzerine olumsuz etkileri vardır (163, 164). Bu amaçla birçok stratejinin hasta odaklı 

değerlendirildiği multimodal yaklaşımların kullanılması gerekir. Farklı analjezikleriklerin 

kullanılması istenmeyen yan etkilerin görülmesini azaltırken farklı mekanizmalar ile ağrı 

yönetimi sağlanır (142, 165–169). Periferik sinir bloklarının ağrı kontrolündeki önemi 

gittikçe artmaktadır. Böylece ajanların sistemik uygulamalarından kaynaklanan istenmeyen 

etkiler azalırken ağrının hissedilen bölgede engellenmesi sağlanmaktadır (44, 170). Kalça 

cerrahisi için uygulanacak PSB uygulamaları kalça ekleminin innervasyonunu sağlayan 

femoral sinirin, obturator sinirin ve bunların dallarının bloklanmasını sağlayacak şekilde 

planlanmalıdır (144). Bu amaçla lomber pleksus bloku, facia iliaka plan bloku, 

femoral+obturator sinir blokları, femoral sinir bloku ve periartiküler infiltrasyon aneljezisi 

uygulamaları kullanılmaktadır (32, 116). Girón-Arango ve ark., kalça kırıkları sonrası ağrı 

yönetimi için ilk kez PENG bloğunu tanımladıktan sonra bu blok medial uyluğun cerrahi 

anestezisi ve kalça cerrahisi sonrası redüksiyonu gibi durumlarda uygulanmıştır (139, 149, 

171, 172). Kalça ekleminin femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerin dallarından 

oluşan perikapsüler sinir gruplarının iletiminin engellenmesi olan PENG bloku yeni 

geliştirilmiş olup etkinliği nedeniyle klinik kullanımda yerini almıştır (142, 165–169). 

Femoral ve obturator sinirlerin eklem dallarını hedef alan PENG bloku, kalça ekleminin 

anterior ve medial alanlarında analjezi oluşturur. Bu belirgin özellik, onu özellikle bu 

anatomik bölgeleri içeren prosedürler için uygun hale getirir ve ek analjezik ihtiyacını 

potansiyel olarak azaltır (3, 139). Gerhardt ve ark. bir kadavrada PENG blok 
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uygulamasında kontrast maddenin anterior kalça kapsülüne ve femoral, obturator ve 

aksesuar obturator sinirlerin eklem dallarına boyunca yayıldığını göstermişlerdir (143). 

Farklı çalışmalar kalça kırıkları ve total kalça protezi sonrası PENG bloğunun faydalarını 

göstermiştir (46, 139). PENG blokunun, kalça kırıkları ve total kalça protezi 

ameliyatlarında azalmış opioid tüketimi, hastane kalış sürelerinde azalma gösterdiğinden 

ve motor fonksiyonu koruduğundan LPB, FSB veya FİPB gibi diğer bloklara alternatif 

olabilir (173–176). Pascarella ve ark. PENG blokunun erken postoperatif analjezi için 

etkili bir teknik olduğunu ve optimal analjezi, daha hızlı motor iyileşme ve daha az opioid 

gereksinimi sağlayarak kalça cerrahisinde yararlı olduğun sonucuna varmıştır (4). Kalça 

kırıkları sonrası ağrı kontrolü için uygulamasının yanında endikasyonları genişlemektedir 

(177–180). PENG bloğu, kalça eklemi kırık ve çıkıkları, aynı zamanda TKA 

ameliyatlarında uygulanmıştır ve etkin olmuştur (139, 172, 181, 182). Artroskopik kalça 

cerrahisinde PENG bloğu ile analjezide etkisiz olabileceği de bazı çalışmalarda 

belirtilmiştir (6).  

Total kalça protezi yapılan hastalarda PENG bloku FİPB'e göre postoperatif ağrı 

yönetiminde daha iyi bulunurken hastane kalışınında kısatmıştır (183). İki farklı klinik 

çalışmada femur kırıklarında 24 saat morfin tüketimini azaltmıştır (184, 185). Lin ve ark. 

Kalça cerrahisinde PENG bloku ve FSB’i karşılaştırmışlar PENG bloku yapılan ağrı 

skorlarını ve opioid tüketimini daha az, motor fonksiyonun daha iyi korunmuş 

bulmuşlardır (186). Başka çalışmalarda PENG bloku ve FSB araında ağrı skorları, opioid 

tüketimi veya kuadriseps gücündeki değişiklikler açısından anlamlı bir fark olmadığını 

bulmuştur (142). İntertrokanterik femur kırığı olan hastalarda PENG bloğunu FSB ile 

karşılaştıran başka bir çalışmada, PENG bloğunun FSB'ye kıyasla üstün analjezik etkinlik 

ve daha düşük ağrı skorları sağladığı bulunmuştur (167). Ek olarak, kalça kırığı cerrahisi 

hastalarında PENG bloğunu FSB ile karşılaştıran başka bir çalışma, PENG bloğunun daha 

hızlı iyileşme ve taburculuğa hazır hale gelme süresini kısalttığını saptamıştır (183). PENG 

bloku özellikle kalçayı inerve eden sinirleri duyusal dallarını bloke ederek eklemin 

özellikle rehabilitasyonunda gerekli olacak eklemin motor fonksiyonunu korumaktadır. 

Çalışmamızda farklı volümlerde uyguladığımız PENG blokunun etkinliğini araştırdık. 

Diğer periferik blok uygulamalarında olduğu gibi bu blokta da optimal LA 

hacminin belirlenmesi, potansiyel komplikasyonlardan uzaklaşarak etkili bir şekilde ağrı 

kontolü sağlamak için çok önemlidir. Bu nedenle klinik etkiyi oluşturabilecek en düşük 

volüm istenmeyen etkilerin oluşmasını da önler (187, 188). Farklı hacimlerin 

dağılımlarının incelendiği kadavra çalışmasında 10 ml volümün yeterli yayılım sağladığı 
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gösterilirken, yayılımın radyolojik olarak incelediği bir diğer çalışmada 10 ml volümün 

motor fonksiyonları koruyabileceği belirtilmiştir (10, 187). PENG bloğu için femoral sinir 

koruyucu volüm düzeyini araştıran başka bir kadavra çalışmasında femoral siniri %90 

koruyan ve maksimum etkili hacmin 10 ile 20 mL arasında olduğu belirtilmiş (11). Yüksek 

volüm kullanılarak yapılan PENG blokununda LA ajan iliopsoas kasının derininden 

laterale yayılarak lateral femoral kutanöz siniri, mediale yayılarak femoral siniri 

etkileyebilir. Obturator sinir etkilenimi volüme bağlı olsa da, iliak fasyanın medialini 

oluşturan ucunu oluşturan iliopektineal fasya LA'in yayılımını sınırlayarak obturator sinir 

etkilemini engelleyebilir. Bununla birlikte, iliopektineal fasyanın kraniokaudal yönde kısa 

bir seyri oluşu yüksek hacimli LA’in subpektineal obturator sinir blokuna neden olabilir 

(189). Bu nedenle yüksek volümde PENG bloku 3'ü 1 arada blok ve bazen LPB gibi etki 

ettiğini düşündürmüştür (8, 190).  

Çiftçi ve ark.’nın kadavralarda uygulanan PENG blokunda 20 mL kontrastın kalça 

eklem kapsülünün anterior bölgesine yeterli şekilde yayıldığını, 30 mL kontrastın ise 

iliopsoas, vastus intermedius ve gluteus medius kaslarına ve femoral sinire yakın bölgelere 

yayıldığını ve kuadriseps kasının gücünü etkileyebileceğini bildirilmiştir (9). Literatürde 

kuadriseps kas gücünü etkileyebileceğini gösteren benzer çalışmalr mevcuttur (8, 188, 191, 

192). Kitcharanant ve ark. PENG blokuna kullanılan 20 mL %0,1 metilen mavisinin 

femoral ve aksesuar obturator sinirlerin eklem dallarını güvenilir bir şekilde hedeflediğini 

söylerken, bu hacmin komşu femoral sinire yayılarak kuadriseps kas kuvvetini 

etkileyebileceğini bildirmişlerdir (193). Bunun yanında yüksek hacimli PENG bloku ile 

addüktör kas spazmını önlemek, ligasyon ve stripping yapmak için kullanım alanı 

bulmuştur (194, 195). Bunun dışında 30 ml gibi yüksek volümde uygulana PENG 

blokunun kırık cerrahisinde başka analjezi uygulaması olmadan yeterli olduğunu bildiren 

çalışmaların yanında kronik kalça ağrısı için uygulanan 20 ml volümün 2 hafta boyunca 

analjezi sağladığı çalışmalarda literatürde mevcuttur (190, 196). Lin ve ark. (186), 20 mL 

%0.75 ropivakain, Mosaffa ve ark. (197) 3 mL/kg %0.5 ropivakain ve Zheng ve ark. (198) 

20 mL %0.5 ropivakain ile indüksiyondan önce PENG blokunu uygulamışlardır. Pascarella 

ve ark. (4) spinal anestezi sonrası ve cerrahi insizyon öncesi 20 mL %0.375 ropivakain 

kullanarak, Scanaliato ve ark. (175), anestezi indüksiyon sonrası 30 mL ropivakain 

kullanarak PENG bloku gerçekleştirmişlerdir. Aliste ve ark. (199), 20 mL %0.5 

levobupivakain ile bloku postoperatif uygulamışlardır. Literürde PENG bloku için optimal 

volümü araştıran çalışmalar sınırlıdır ve bu çalışmalarda düşük volüm olarak 20 ml LA 

hacmi gösterilmektedir (200). Mashimo ve ark. çalışmalarında, istirahat ve egzersiz ağrısı 
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göz önüne alındığında, 10 mL hacim kullanmanın, 20 mL LA hacmi kadar etkili olduğunu 

ve ilk altı saatte kuadriseps motor fonksiyonun korunduğunu bulmuşlardır (191). Klinik 

uygulamlarda PENG blokunun farklı ajanların, farklı volümlerde ve konsantrasyonlarda 

kullanılmaktadır. Fakat bu kullanılan ajanların farklı volüm ve konsantrasyonlarının klinik 

etkinliği henüz yeterince çalışılmamıştır. Çalışmamızda konsantrasyonları aynı olan 

bupivakain ajanının farklı bölümlerde uygulayarak blok uygulaması gerçekleştirdik. 

Stone ve ark. Kadın cinsiyet, vücut kitle indeksi, sigara ve düşük fiziksel aktivite 

seviyeleri gibi bireysel hasta faktörlerinin kalça cerrahisinden sonra daha yüksek 

postoperatif ağrı bulmuşlardır (161). Genç hastaların daha yüksek ağrı skorları bildirdiği 

farklı yayınlarda da bildirilmiştir (162). Westermann ve ark. kadın hastalarda ve yüksek 

VKİ olan hastalarda daha düşük ağrı skorları saptamışlardır (201). Çalışmamızda 

hastaların demografik verileri ve yandaş hastalıkları gruplar arasında benzer bulundu. 

Randomize kontrollü bir çalışma, PENG bloğunun optimal postoperatif analjezi, 

hızlı motor iyileşme ve azaltılmış opioid tüketimi sağladığını göstermiştir (4). Kalça 

cerrahisi sonrası postoperatif ağrı skorlarının değerlendirildiği bir çalışmada PENG bloğu 

grubundaki katılımcıların ağrı skorları daha düşük olarak saptanmıştır (186). Girón-Arango 

ve ark., kalça kırıkları sonrası PENG bloğu uygulamasını takiben ağrı skorlarında azalma 

bulmuşlardır (139). Benzer sonuçlar diğer vaka serilerinde de gösterilmiştir (8, 148, 190, 

200). Guay ve ark. bir sistematik derlemede, sinir bloğu kullanımının kalça kırıklarında 

ağrı skorunda azalma sağladığını göstermiştir (63). Lim ve ark., yaşlı kalça kırığı hastaları 

üzerinde yapılan bir retrospektif çalışmada, ameliyat sonrası 6. saatteki ağrı skorunun, PSB 

uygulanan hastalarda daha düşük olduğunu, ancak ameliyat sonrası 12 ve 24 saatlik ağrı 

skorlarında fark olmadığınjı bulmuşlardır (45). PENG bloğu, kalça ameliyatı geçiren 

pediatrik hastalarda PENG blokunun yeterli postoperatif analjezi sağladığını ve opioidden 

koruyucu ağrı yönetimine katkı sağladığını bildirmişlerdir (7). Remily ve ark. tarafından 

kalça artroplastisi hastalarına PENG bloku uygulanmış ve bu hastalarda uygulanmayanlara 

göre 48 saat daha düşük ağrı skorları olurken ilk opioid gereksinimleri daha uzun sürelerde 

olmuştur (202). Lin ve ark. PENG bloku uygulanan TKA hastalarında ağrı skorlarını daha 

düşük bulurken, bu hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin korunduğu gösterilmiştir (168). 

Arango ve ark., vaka serilerinde kalça cerrahisi geçiren 5 hastaya 20 ml ile PENG bloku 

uygulamasının ağrı kontrolünde başarılı olduğunu bildirmişlerdir (139). Blokta uygulanan 

ajan ve volüme göre analjezi etkis gerek opioid kullanımı gerekse ilk analjezi gereksinimi 

açısından çalışmalarda farklı bulunmuştur (5, 169, 183, 203). Çalışmamıza katılan  
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hastalarda aynı zaman ağrı skorları gruplar arası benzer şekilde düşük ölçüldü. Bu sonuç 

tüm hastalarda etkin bir şekilde ağrı yönetimi uyguladığımızı göstermektedir. 

Bir meta-analizde TKA olan hastalarda PENG bloğu ile opioid tüketiminde önemli 

bir azalma, daha az motor blok oluşturduğu ve daha iyi hareket açıklığı ile postoperatif ilk 

yürüme süresinin kısaltan analjezi oluşturduğu göstermiştir (5). Başka bir randomize 

kontrollü çalışma, PENG bloğunun kalça ameliyatından sonraki ilk 24 saat içinde 

kuadriseps kas kuvveti üzerinde önemli bir etki olmaksızın toplam opioid tüketimini 

azalttığını göstermiştir (204). Tavares ve ark. transtrokanterik kırıklı hastalarda PENG 

blokunun daha az opioid kullanımı ile postoperatif ağrı, erken mobilizasyon üzerine 

olumlu etkilerinin olduğunu bildirmişlerdir (205). Kalça cerrahisinde PENG blokunun 

erken postoperatif dönemde düşük opioid ihtiyacı ile ağrı üzerine daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (206). Kalça cerrahisinden sonra uygulanan PENG bloku kuadriseps kas 

gücünü etkilemeden postoperatif ilk 24 saatte toplam opioid tüketimini azaltmıştır (204). 

Bir meta-analizde, PENG blokunun diğer tekniklere kıyasladığında daha iyi analjezi ve 

motor fonksiyonu koruyucu etkiler sağladığı, ayrıca daha az opioid tüketimi ve daha iyi 

hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (163). Çalışmalar, PENG 

blokunun postoperatif 24 saat süresince opioid tüketimini düşürdüğünü göstermiştir 

(5,204,206,207). Allard ve ark., femur boyun kırığı olan hastalarda PENG bloğu 

kullanarak 48 saatlik postoperatif morfin tüketimini değerlendirdiler ve hasta 

hareketliliğinde önemli bir iyileşme gözlemlediler, ancak postoperatif morfin tüketiminde 

önemli bir değişiklik gözlenmemiştir (142). Randomize kontrollü bir çalışma, PENG 

bloğunun optimal postoperatif analjezi, hızlı motor iyileşme ve azaltılmış opioid tüketimi 

sağladığını göstermiştir (4). Çalışmalarımızda postoperatif ağrı yönetiminde ayrıca opiod 

ile hazırlanan hasta kontrollü analjezi uygulandı. Opioid kullanım miktarları gruplar 

arasında benzer bulundu. 

Huda ve ark. kalça ameliyatı geçiren hastalarda PENG blokunun 24 saat opioid 

tüketimini ve ilk kurtarıcı analjezi kullanım süresini uzattığını göstermişlerdir (5). Remily 

ve ark. tarafından kalça artroplastisi hastalarına PENG bloku uygulanmış ve bu hastalarda 

uygulanmayanlara göre 48 saat daha düşük ağrı skorları olurken ilk opioid gereksinimleri 

daha uzun sürelerde olmuştur (202). Çalışmamızdaki hastaların kurtarma analjezi 

gereksinimi ve miktarı açısından çalışma grupları arasında fark yoktu. 

Kuadriseps kas gücünün korunması, günlük fonksiyonların erken restore edilmesi 

ve ameliyat sonrası egzersizler sırasında düşme riskinin en aza indirilmesi için faydalıdır 



66 

(208). Birçok çalışma, PENG blokunun FSB ve FİPBile kıyaslandığında motor gücü daha 

iyi koruduğunun göstermiştir (142, 209). Hao ve ark. PENG bloğunun TKA geçiren 

hastalarda kuadriseps kas gücünü koruduğu gösterilmiştir (210). Aliste ve ark. Yüksek 

volümde yaptıkları PENG blokunda posoperatif 6 saat sonra kuadriseps motor etkilenimin 

%25, suprainguinal FİPB de ise %85 olduğu bulmuşlardır (199). Yu ve ark.’nın yaptığı 

başka bir çalışma, PENG bloğu sonrası 100 vakadan 2'sinde kazara kuadriseps zayıflığı 

rapor edilmiştir (180). Yine bir başka çalışmada, PENG bloğu kuadriseps kas gücünü 

zayıflatmazken, FİPB hastalarının %48'inde kas gücünde azalmaya neden olduğu 

bulunmuştur (167). Bununla birlikte, bazı çalışmalarda, PENG blokunda femoral ve 

obturatör sinir bloku olduğunu belirtmiştir (171, 194, 195). Blokun kuadriseps kas gücünü 

koruyarak fizik tedavi egzersizlerini gerçekleştirmesi PENG blokunun avantajı olduğu 

gösterilmiştir (204). PENG bloğundaki motor koruma etkisi, sadece anterior kapsülü 

innerve eden duyusal dalların hedef alınması nedeniyle arka mekanoreseptörlerin 

korunmasından kaynaklanabilir (211). Kukreja ve ark. retrospektif bir vaka serisinde 

PENG bloğunun kalça protezi cerrahisi sonrasında motor koruyucu etkisini göstermişlerdir 

(212). Fakat Yu ve ark. PENG bloku sonrası iki olguda kuadriseps femoris zayıflığı 

bildirmişlerdir, ancak bu durum 24 saat sonra normale döndüğünü söylemişlerdir (180). 

Bir başka çalışmada PENG blokunda %25 kuadriceps kas zayıflığına neden olabileceği 

belirtilmiş ve bunun iliopsoas tendonunun altında iğne ilerlerken yanlılıkla iliopektineal 

bursaya enjeksiyon uygulanmasını ve bursanın yırtılması/delinişi sonucu LA ajanın 

femoral sinirin fasya iliaka kompartmanındaki femoral sinirin içine anteromedial yayılması 

sonucu gerçekleşebileceği belirtilmiştir (213). Randomize kontrollü bir çalışma, PENG 

bloğunun optimal postoperatif analjezi, hızlı motor iyileşme ve azaltılmış opioid tüketimi 

sağladığını göstermiştir (4). Başka bir randomize kontrollü çalışma, PENG bloğunun kalça 

ameliyatından sonraki ilk 24 saat içinde kuadriseps kas kuvveti üzerinde önemli bir etki 

olmaksızın toplam opioid tüketimini azalttığını göstermiştir (204). Bir meta-analizde TKA 

olan hastalarda PENG bloğu ile opioid tüketiminde önemli bir azalma, daha az motor blok 

oluşturduğu ve daha iyi hareket açıklığı ile postoperatif ilk yürüme süresinin kısaltan 

analjezi oluşturduğu göstermiştir (5). Kalça cerrahisinden sonra uygulanan PENG bloku 

kuadriseps kas gücünü etkilemeden postoperatif ilk 24 saatte toplam opioid tüketimini 

azaltmıştır (204). Lin ve ark. PENG bloku uygulanan TKA hastalarında ağrı skorlarını 

daha düşük bulurken, bu hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin korunduğu gösterilmiştir 

(168). Bir meta-analizde, PENG blokunun diğer tekniklere kıyasladığında daha iyi analjezi 

ve motor fonksiyonu koruyucu etkiler sağladığı, ayrıca daha az opioid tüketimi ve daha iyi 

hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (163). Yu ve ark. 20 
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mLvolümde LA ile uygulanan PENG blokunda kuadriseps güçsüzlüğü saptamışlardır 

(180). Ahiskalioglu ve ark. 30 mL LA ile PENG bloğu uygulamış ve bunlardan bir hastada 

kuadriseps bildirmişlerdir (8). Hastalarımızda PENG blok sonrası motor fonksiyonların 

etkilenimi açısından hiçbir hastada kuadriseps kas gücü kaybı saptanmamıştır. 

Bir meta-analizde, PENG blokunun diğer tekniklere kıyasladığında daha iyi 

analjezi ve motor fonksiyonu koruyucu etkiler sağladığı, ayrıca daha az opioid tüketimi ve 

daha iyi hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (163). Chung ve ark. 

PENG blokunun hasta memnuniyetini artırdığını göstermişlerdir (204). Çalışmamızda 

hasta memnuniyetleri hastalarımızda benzer bulundu. 

Bir meta-analizde TKA olan hastalarda PENG bloğu ile opioid tüketiminde önemli 

bir azalma, daha az motor blok oluşturduğu ve daha iyi hareket açıklığı ile postoperatif ilk 

yürüme süresinin kısaltan analjezi oluşturduğu göstermiştir (5). Tavares ve ark. 

transtrokanterik kırıklı hastalarda PENG blokunun daha az opioid kullanımı ile 

postoperatif ağrı, erken mobilizasyon üzerine olumlu etkilerinin olduğunu bildirmişlerdir 

(205). Hastalarımızın hastanede kalış süreleri benzerdi. 

Çalışmamızda PENG blokunun daha uzun süreli postoperatif etkileri 

değerlendirilmemiştir. Daha uzun süreli takiplerde fark oluşabileceği gibi postoperatif 

ağrının kronikleşme açısından çalışılmamış olması çalışmanın limitasyonlarındandır.  

Sonuç olarak çalışmamızda yakın zamanda tanımlanmış periferik blok olan ve 

kalça cerrahilerinde uygulanan PENG blokunun etkin ve güvenli volümünün araştırıldığı 

çalışmamızda 10 ml volümde uygulanan volümün 20 ml ile uygulanan blok kadar etkin ve 

güvenli bir şekilde postoperatif ağrı üzerine etkisi olduğu sonucuna varılmıştır. 
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