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OZET

KALCA PROTEZi.AMEL"iYATLA.R}NDA FARKLI VOLUMLERDE
UYGULANAN PERIKAPSULER SIiNiR GRUBU (PENG) BLOKUNUN
POSTOPERATIF AGRI UZERINE ETKIiSi

Calismada kalca protezi ameliyat1 sonrasi farkli voliimlerde uygulanan perikapsiiler
sinir grubu bloklarinin postoperatif agri, motor fonksiyon, yan etkiler ve hasta

memnuniyeti iizerine etkilerinin arastirtlmas1 amaglandi.

Hastalar kalca protezi cerrahisi sonrasinda 50 hastaya perikapsiiler sinir grubu blok
%0.25 bupivakain grup I (n=25) 20 ml ve grup II (n=25) 10ml olacak sekilde ultrason
yardimi ile uygulandi. Postoperatif agr1 tedavisi i¢in morfin ile hasta kontrollg analjezi ile
saglandi ve hastalarin agrilan aktif ve pasif olarak 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa
24.sa. zamanlarinda NRS ile degerlendirildi ve kullanilan morfin miktar1 kayit edildi. NRS
degeri 4 ve lizeri oldugunda kurtarma analjezi olarak tenoksikam 20 mg iv. uygulandi.
Postoperatif bulanti ve kusmasit 15.dk, 30.dk, 1l.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa 24.sa.
zamanlarinda ‘Bulant1 kusma tanimlayici skala’ (0=Yok, 1=Hafif bulanti, 2=Bulant1, 3=Bir
kez kusma ve 4=Birden fazla kusma) ile degerlendirilip kayit edilirken sakalas1 2 ve iizeri
olan hastalara ondansetron 0.15 mg/kg intravendz olarak uygulanmistir. Hastalarin kas
giici degerlendirildi. Ameliyattan 24 saat sonra hastalarin memnuniyeti Likert
Memnuniyet Olgegi (1-5) ile degerlendirildi ve kayit edildi. Opioid kullanimina bagh
oldugu diisiiniilen yan etkiler (Solunum depresyonu, sedasyon, mide bulantisi, kagint1 ve
konstipasyon gibi) kayit edildi. Ayrica PENG blokuna bagl gelisen komplikasyonlar

olursa kayit edilmesi planlandi.

Ayn1 zamanlarda heriki grup arasinda NRS skorlar1, morfin kullanimi, ek analjezi
gereksinimi acgisindan fark yoktu. Ayrica hasta memnuniyeti ve bulanti-kusma

bakimindanda gruplarin sonuglar1 benzerdi.
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Sonu¢ olarak calismamizda yakin zamanda tanimlanmig periferik blok olan ve
kalca cerrahilerinde uygulanan PENG blokunun etkin ve gilivenli voliimiiniin arastirildig:
calismamizda 10 ml voliimde uygulanan voliimiin 20 ml ile uygulanan blok kadar etkin bir

sekilde postoperatif agr1 yonetimi gergeklestirdigi sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi sonrasi gelismis iyilesme, kal¢a cerrahisi, multimodal

analjezi, perikapsiiler sinir grubu blogu, postoperatif analjezi.



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.

xi



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. GIRIS VE AMAC

Kalca protezi cerrahisi, ileri kalca eklem patolojileri olan hastalarda agriy1
hafifletmek, hareketliligi iyilestirmek ve genel yasam kalitesini artirmak icin yapilan
yaygin bir ortopedik ameliyattir. Cerrahi tekniklerdeki ve perioperatif bakimdaki
gelismelere ragmen, postoperatif agri yonetimi halen arastirllmaktadir. Postoperatif
yetersiz agr1 yoOnetimi hasta memnuniyetini olumsuz etkiledigi gibi, postoperatif

rehabilitasyon ve iyilesmeyi geciktirebilir (1).

Geleneksel postoperatif agri tedavisinde non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar
(NSAID), opioidler ve lokal anesteziklerin (LA) uygulamalart bulunur. Bununla birlikte, bu
farmakolojik miidahaleler, sedasyon, solunum depresyonu, bulanti, kusma ve ileus gibi
cesitli yan etkilerle iliskili olabilir. Ayrica, tek bir agr1 yolagini hedefleyen analjezi
stratejileri agr1 tedavisi i¢in yeterli olmayabilir ve kalca cerrahisinde yer alan agri

yollariin tamamini etkili bir sekilde etkileyemeyebilir (2).

Son yillarda gelismekte olan, periferik sinir bloklar1 (PSB) ve fasya plan bloklari
(FPB) gibi rejyonel anestezi teknikleri, kullanilan ilaglarda dozu azaltarak sistemik yan
etki sikliginda azalma ile hedefe yonelik ve uzun siireli analjezi saglar. Perikapsiiler Sinir
Grubu (PENG) blogu, kalca ekleminin perikapsiiler sinirleri etrafina LA ajanlarin
enjeksiyonunu igeren yeni tanimlanmis bir rejyonel anestezi teknigidir. PENG blogu,
ozellikle kalga ekleminden nosiseptif sinyallerin iletilmesinde ¢ok dnemli bir rol oynayan

femoral ve obturator sinirlerin eklem dallarini hedeflemektedir (3).

Kalga protez cerrahisinde PENG blogunun etkinligini degerlendiren giincel
calismalar umut verici sonuglar gdostermistir (4-7). Bununla birlikte, potansiyel
komplikasyonlar1 en aza indirirken optimum analjezik etki elde etmek i¢in gereken optimal
LA hacmi heniiz belirlenmemistir. PENG blogu sirasinda uygulanan LA hacmindeki
degisiklikler, blokajin yayilmasinda ve klinik etkinliginde farkliliklar olusturabilmektedir
(8, 9). Bu nedenle, kal¢a protezi cerrahisinde farkli hacimlerde PENG blogunun

postoperatif agr1 sonuglari tizerindeki etkisinin arastirilmasi 6nem arz etmektedir (10, 11).



Bu calisma, kalga protezi ameliyati gegiren hastalarda degisen hacimlerde LA ile
uygulanan PENG blogunun postoperatif agr1 iizerindeki etkisini degerlendirmeyi
amaclamaktadir. Postoperatif agr1 skorlarini, analjezik tiiketimini ve hasta memnuniyetini
degerlendirerek, etkili analjezi saglayan ve minimal yan etki ile postoperatif hasta
sonuclart iyilestiren optimal PENG blogu hacmini degerlendirmeyi amagliyoruz. Bu
calismanin bulgulari, kalga protez cerrahisinde postoperatif agr1 yonetimi stratejilerinin
optimize edilmesine, potansiyel olarak sistemik analjeziklerinin kullaniminin azaltilmasina

ve postoperatif hasta bakiminin iyilestirilmesine katkida bulunabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALCA EKLEMININ ANATOMIK VE FONKSiYONEL
YAPISI

Kalga eklemi, femur bast ve pelvisin asetabulumunun eklemlenmesiyle olusan bir
diartrodal eklemdir. Femur basi, femur boynu ile femur saftina baglanmaktadir.
Asetabulum, pelvisin yan tarafinda bulunan, ilium, ischium ve pubis kemiklerinin fiizyonu
ile olusan icbiikey bir yuva yapisindadir. Ayrica eklem, eklemin stabilitesini saglayan
giiclii bir fibroz kapsiil ile ¢evrelenmistir. Pelviste icbiikkey bir yuva gorevi olusturan
asetabulum ve femurun proksimal ucunda kiiresel bir yapida olan olan femur basindan
olusarak genis bir ¢ercevede harekete izin vermektedir. Ayrica kalga ekleminin eklem

ylizeyleri, siirtinmeyi azaltan ve diizglin hareket saglayan hiyalin kikirdak ile kaplidir (12).

Kalca eklemi, insan viicudunda genis bir hareket yelpazesine izin veren, tiim
ylrlime, kosma, oturup kalkma ve egilme gibi ¢esitli aktivitelerde ¢cok onemli bir rol
oynayan karmasik yapida bir eklemdir. Bu eklem yogun bir ligament, kas ve tendon ag1
tarafindan ¢evrelenmistir. Eklem, temel olarak igsel stabilitesi ile diartrodial bir eklemdir.
Kalga ekleminin birincil iglevi, viicut agirligina dinamik destek saglarken aksiyel iskeletten
alt ekstremitelere kuvvet ve ylik aktarimini kolaylagtirarak hareket kabiliyeti saglamaktir.
Kalga eklemi, hepsi birbirine dik olan {i¢ ana eksende harekete izin verir. Tiim eksenin
merkezinin konumu femur basidir. Kalga eklemi, fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon,
addiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon dahil olmak iizere genis bir hareket araliina izin
verir. Bu hareketler, kal¢a eklemini c¢evreleyen kaslarin koordineli hareketi ile
kolaylagtirilir. Sagital eksen fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verir. Horizontal
eksen i¢ ve dis rotasyona izin verir. Frontal eksen ise abduksiyon ve adduksiyona izin verir

(12, 13).

Kalca stabilitesi temel olarak asetabulumun seklinden kaynaklanmaktadir.
Asetabulum derinligi nedeniyle femur basinin neredeyse tamamimi kaplayabilir.
Asetabulum'u ¢evreleyen ek bir fibrokartilajindz yap: olarak asetabular labrum vardir. Yiik

iletimi, kalca eklem stabilitesini arttirmak i¢in negatif basing saglanmasi, eklem sivisinin
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hidrodinamik 6zelliklerinin diizenlenmesi gibi ¢esitli islevler asetabular labrum tarafindan

saglanmaktadir (12).
2.1.1. Kemik Komponentleri

Kalca ekleminin kemik bilesenleri, eklem stabilitesini korumak ve diizgiin hareketi
kolaylastirmak i¢in dnemlidir. Bu kemiklerin sekli ve hizalanmasi, kalga ekleminin hareket
acikliginin ve stabilitesinin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Karmasik bir sinoviyal
eklem olan kalga eklemi, pelvik kemiklerin ve femurun eklemlesmesi ile olusur. Kemik
bilesenlerinin bu karmagik etkilesimi, yapisal stabilite saglar ve fonksiyonel aktiviteler i¢in
gerekli hareketleri gesitliligini saglar. Bu karmagik kemik ve kikirdak etkilesimi, kalga
ekleminin agirlik tasima ve hareket kabiliyetlerinin temelini olusturmaktadir. Kalga
eklemi, yapisina ve islevine katkida bulunan cesitli kemik bilesenlerinden olusur. Bu

kemik bilesenleri femur ve pelvisin asetabulumunu igermektedir (12, 14)

Femurun eklem iligkili yapilari, femur basi, femur boynu ve femurun saftindan
olusmaktadir. Proksimal kismi femur basi, femur boynu, major ve mindr trokanterlerden
olusur. Kiiresel bir eklem ylizeyine sahip olan femur basi, kalca eklemini olusturan
asetabular bosluga oturan yuvarlak bir yapidadir. Asetabulum igine girerek stabil
artikiilasyon saglar. Eklem hareketi i¢in piiriizsiiz bir yiizey saglayan ve kuvvetleri eklem
boyunca esit olarak dagitmaya yardimci olan eklem kikirdag: ile kapli olarak
bulunmaktadir. Femur boynu ise femur basini femur saftina baglayarak agirlik tasima ve
yiik aktariminda onemlidir. Femur boynu, femur basini safta baglayarak, eklemin agisi,
agirhik dagilimi stabilitesini etkiler. Trokanterler ise gluteal kaslar icin baglanti yerleri

olarak hizmet eder (12, 14)

Asetabulum, pelvisin yan tarafinda yer alan, ilium, ischium ve pubis kemiklerinin
flizyonu ile olusan i¢biikey bir yapidir. Yuvarlak yapidaki femur basi i¢in bir yuva olan
asetabulum, ilium, ischium ve pubisin fiizyonu ile olusur. Fibroz kikirdakli bir halka olan
labrum, asetabular kenar1 c¢evreleyerek stabiliteyi arttirir ve yiik iletimini kolaylastirir.
Genis ve yelpaze benzeri formuyla karakterize edilen ilium, asetabulumun iist kismini,
yani kal¢a yuvasini olusturur. Arkaya dogru uzanan iskium asetabulumun alt kismin
tamamlar ve agirlik tasima aktivitelerini destekler. Onde yer alan pubis, asetabulumun 6n

kenarinda iskium ve ilium ile eklem yaparak pubik simfizi olusturur (13, 15).
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Sekil 2.1: Kalga Eklemini Olusturan Yapilar (16)

2.1.2. Eklem Yiizeyleri ve Eklem Kapsiilii

Kalga ekleminin dikkate deger islevselligi ve yapisal biitiinliigii, eklem yiizeyleri ve
cevreleyen eklem kapsiilinden kaynaklanmaktadir. Bu elemanlar, eklemin karmasik
yapilariin diizgiin iligskisine ve stabilitesine katkida bulunmaktadir. Kalga ekleminin
eklem yiizeyleri femur basi ve asetabulumdan olusmaktadir. Femur basmin kiiresel
morfolojisi, i¢biikey asetabuluma sikica oturmasini saglar. Bu konfigilirasyon, eklem
stabilitesini korurken genis bir hareket araligina izin vermektedir. Eklem ylizeyleri,
stirtlinmeyi azaltan, soku absorbe eden ve eklem icinde kesintisiz hareket saglayan

piirtizsiiz bir doku olan hiyalin kikirdak ile kaphdir (12, 14).

Eklem ylizeylerini saran eklem kapsiilii, kalca eklemine stabilite ve koruma
saglayan lifli, membrandz bir yapidir. Dis fibroz tabaka ve i¢ sinoviyal tabaka olmak iizere
iki tabakadan olusan kapsiil, eklem i¢indeki sinoviyal siviy1 koruyarak eklem ytlizeylerinin
kayarak hareketini ve beslenmesini saglar. Sinoviyal tabaka, siirtiinmeyi daha da azaltan ve

eklem sagligini destekleyen viskoz bu siviy1 tiretmektedir (12).
2.1.3. Eklem Ligamentleri

Kalga ekleminin stabilitesi ve fonksiyonel islevi, yapisini giiclendiren ve
hareketlerini yonlendiren giiclii bir ligament agina baglidir. Bu ligamentler ekleme gereken

giiclii destegi saglar, asir1 hareketi sinirlar ve eklemin genel biitlinliigiine katkida bulunur.



Bu ligamentler arasindaki etkilesim ile eklemin hareketleri yonetilir, yapisal stabilite
saglanir ve asir1 hareketlerde yaralanmaya karsi korunma saglanir. Kalga ekleminin
ligamentleri arasinda iliofemoral ligament, pubofemoral ligament, iskiofemoral ligament

ve ligamentum teres bulunmaktadir (12, 15)

Bigelow'un Y seklindeki bagi olarak da bilinen iliofemoral ligament, kalga
ekleminin hiperekstansiyonunu 6nlemede ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Spina iliaca
anterior inferiordan baslayarak femurun intertrokanterik ¢izgisine kadar uzanim gosterir.
Ozellikle ayakta durma ve yiiriime gibi aktiviteler sirasinda eklemin stabilitesine katkida
bulunur. Pubofemoral ligament, kalga ekleminin 6n yiiziinii giiclendirerek uylugun asiri
abdiiksiyonunu ve ekstansiyonunu sinirlamaktadir. Superior pubik ramustan baslayarak
femur boynunun 6n yiiziine ve intertrokanterik hattin iist kismina yapisir. Asir1 hareketleri
smirlayarak, gesitli aktiviteler sirasinda eklemin stabilitesini arttirmaktadir. Iskiofemoral
ligament ise posteriorda yer alir. Kal¢a ekleminin i¢ rotasyonunu ve adduksiyonunu
smirlamaya yardimer olur. Iskiyumun asetabular kismindan baslayarak femur boynuna
baglanir. Bu bag, eklem biitiinliigiiniin korunmasinda rol oynayarak asir1 i¢ rotasyona karsi
kritik bir kontrol noktas1 gorevi géormektedir. Ligamentum teres, asetabular ¢entik femur
basindaki fovea kapitis arasinda uzanan kalca eklemi ig¢indeki daha kiigiik bir bagdir.
Birincil rolii 6nemli mekanik destek saglamak olmasa da femur basina giden vaskiiler
yapilar i¢in bir kanal gorevi goriir ve propriyosepsiyonda rol oynamaktadir (17). Ayrica
eklem kapsiiliiniin genel biitlinliigiine katkida bulunan ve stabilitesini arttiran kapsiiler ek
ligament yapilar da bulunmaktadir. Bunlar, asetabular labrumu giiclendiren zona
orbicularis ve ek stabilite saglayan asetabular c¢entigi kopriileyen transvers asetabular

ligamenttir (12, 13, 15).
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2.1.4. Eklemi Cevreleyen Yumusak Doku Elemanlari

Kal¢a ekleminin dinamik islevi ve stabilitesi, kaslar, tendonlar, bursalar ve
norovaskiiler yapilar1 kapsayan gevredeki yumusak doku elemanlar: ile de giiglii sekilde
desteklenmektedir. Bu yumusak doku agi, diizgiin eklem hareketini kolaylastirmada,
kuvvetleri absorbe etmede ve optimum fizyolojik etkilesimleri saglamada ¢ok 6nemli bir
rol oynamaktadir. Kalga eklemini saran ¢ok sayida kas, ¢esitli hareket araligina katkida
bulunur. Bu kaslar, her biri eklem iizerinde belirli eylemler uygulayan cesitli gruplara
ayrilir. Kalganin fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu, adduksiyonu, i¢ ve dis rotasyonu

bu kaslarin organize sekilde hareketleri ile diizenlenir (12, 15).

Anahtar kas gruplart arasinda iliopsoas, kuadriseps femoris, gluteal kaslar
(maksimus, medius ve minimus), addiiktorler ve hamstringler bulunmaktadir. Bu kaslar,
iligkili tendonlartyla birlikte, eklem hareketi ve stabilite i¢cin gerekli kuvvetleri iiretir.
Bursalar, hareket sirasinda tendonlar, kaslar ve kemikler arasindaki siirtiinmeyi azaltmak
icin kalca ekleminin etrafina stratejik olarak yerlestirilmis sivi dolu keselerdir. Koruyucu
yastik gorevi gorerek cevredeki yapilardaki aginma ve yipranmayi en aza indirir. Kalca
eklemi ¢evresindeki dikkate deger bursalar arasinda trokanterik, iliopsoas ve iskial bursalar

bulunmaktadir (12, 15).
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Sekil 2.3: Kalga Eklemi ile Iliskili Kas Gruplari (13)



Kalca eklemi, lomber ve sakral pleksuslardan kaynaklanan ¢esitli sinirler tarafindan
zengin bir sekilde innerve edilir. Bu sinirler, istemli ve istemsiz kas kasilmalarin
kolaylagtirarak ve ekleme ait duyusal bilgileri ileterek duyusal ve motor islevler saglar.
Femoral, obturator ve siyatik sinirler, hareketleri ve refleksleri diizenleyerek kalca eklemi
innervasyonuna en c¢ok katkida bulunanlardir (19, 20). Kalga ekleminin vaskiiler
beslenmesi ise agirlikli olarak medial ve lateral sirkiimfleks femoral arterler yoluyla

saglanir (21, 22).

Eklemi gevreleyen yumusak doku elemanlar1 arasindaki karmasik etkilesim, kalca
eklemi stabilitesini, hareket araligin1 ve genel islevselligi korumada ¢ok Onemlidir. Bu
bilesenleri etkileyen patolojiler veya miidahaleler, eklem dinamiklerini derinden
etkileyerek degisen hareket paternlerine, azalmis fonksiyona ve potansiyel rahatsizliga yol

acabilir (13, 21, 22).
2.2. KALCA EKLEMININ INNERVASYONU

Kalga ekleminin innervasyonu, ekleme duyusal ve motor fonksiyon saglayan
karmasik bir sinir ag1 tarafindan saglanmaktadir. Kalga eklemini innerve etmekten sorumlu
birincil sinirler arasinda femoral sinir, obturator sinir ve siyatik sinir bulunur (Sekil 2.4).
Bu sinirler, kalga eklemi yapilarina hem duyusal hem de motor innervasyon saglayarak
koordineli hareket saglar ve nosiseptif sinyalleri iletirler (19). Kal¢a ekleminin duyusal
innervasyonu, obturator sinirin duyusal eklem dallarin1 ve femoral siniri igermektedir.
Femoral sinirin eklem dali kal¢a eklemi kapsiiliiniin anteromedial veya anterolateral
yOniinii innerve ederken, obturator sinirin artikiiler dali onun inferior anteromedial yoniinii
innerve eder. Bu sinirler ayrica diz ekleminin inervasyonunda gorev alirlar (23). Kalca
eklemi ayrica siyatik sinir, superior gluteal sinir ve aksesuar obturator sinir dahil olmak
iizere bir¢ok periferik sinir tarafindan innerve edilmektedir. Bu sinirlerin eklem dallari,
kalca ekleminin innervasyonuna katkida bulunur (24). Kal¢a eklemi patolojilerinde agr1 ve
disfonksiyon mekanizmalarini anlamak i¢in kalca ekleminin innervasyonu bilinmesi
onemlidir. Kalca ekleminde yansiyan agri, kalgca eklemine eklem dallari, uyluk ve diz
cevresine kutandz dallar saglayan obturator sinir, ayrica femoral sinirin innervasyonu ile
iligkili olabilir. Kalga eklemi kapstiliindeki vaskiiler yapilarin yakininda duyusal sinirlerin
varligi, bunlarin agr algisinda potansiyel degisikliklere dahil oldugunu diistindiirmektedir

(19).
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Sekil 2.4: Kalca Eklemi innervasyonunu Saglayan Néral Yapilar (25)
2.2.1. Femoral Sinir

Lomber pleksustan ¢ikan femoral sinir, kalgca ekleminin innervasyonunun onemli
bir bilesenini olusturur. Kokenleri, L2 ile L4 spinal sinir segmentlerinin 6n boliimlerinden
cikarak kalga ve onunla iligkili kaslara temel duyusal ve motor fonksiyonlarindan
sorumludur. Femoral sinir, diz ve proksimal bacaga kadar uzanan uylugun anterior ve
medial yonlerine duyusal innervasyon saglar. Bu karmasik duyusal dagilim, bu
bolgelerdeki ¢esitli dokunsal, termal ve nosiseptif uyaranlarin algilanmasindan
sorumludur. Bu tiir duyusal bilgiler, kalga ekleminin pozisyonuna iligkin farkindalig

siirdiirmek ve biitiinliigline yonelik potansiyel tehditleri tespit etmek i¢cin dnemlidir (19).

Duyusal roliinlin 6tesinde, femoral sinir motor dallar1 araciligiyla kalca eklemi
hareketi iizerinde Onemli bir etkiye sahiptir. Bu dallar, kalca fleksiyonu ve diz
ekstansiyonundan sorumlu belirgin kaslart innerve eder. Kalga ekleminin fleksorii olan
iliopsoas kasmnin ve diz eklemini uzatmak icin gerekli olan kuadriseps femorisin
hareketlerini yoOnetir. Sonug¢ olarak, femoral sinir, kalca ve alt ekstremiteyi igceren

hareketlerin koordinasyonunda etkilidir (19, 23).



2.2.2. Obturator Sinir

Lomber pleksustan koken alan obturator sinir, kalca ekleminin kapsaml
innervasyonunda kritik bir rol oynamaktadir. Esas olarak L2'den L4'e arasi sinirlerin 6n
boliimlerinden ¢ikar ve kalca ve ilgili kas sistemi ile iligkili hem duyusal hem de motor
islevler i¢in hayati bir rol diistlenir. Obturator sinir, uylugun medial yoniine duyusal
innervasyona katkida bulunur. Bu duyusal dagilim, kalca ekleminden dize kadar olan
bolgeyi kapsayarak dokunsal, termal ve nosiseptif uyaranlarin algilanmasini sorumludur.
Obturator sinir, duyusal geri bildirim saglayarak, kal¢a ekleminin konumu hakkinda
farkindaligin korunmasma ve potansiyel duyusal anormalliklerin veya sikintilarin

saptanmasina yardimci olur (19, 26).

Obturator sinir, motor dallar1 aracilifiyla kalga eklemi hareketi iizerinde 6nemli bir
kontrol uygular. Bu dallar, kalga adduksiyonundan sorumlu temel kaslar1 innerve ederek,
cesitli hareketler sirasinda kalga ekleminin stabilizasyonuna ve hassas kontroliine katkida
bulunur. Obturator sinir, adductor longus, adductor brevis ve adductor magnus dahil olmak
iizere adductor kaslarinin hareketlerini yonetir. Bu kaslar, yiiriiylis ve diger agirlik tasima
aktiviteleri sirasinda uygun alt ekstremite hizalamas1 ve stabilitesinin korunmasina katkida

bulunarak adduksiyonda ¢ok 6nemli bir rol oynar (19, 26).
2.2.3. Siyatik Sinir

Kalga eklemi ile iliskili major noral bilesenler arasinda, siyatik sinir, kapsaml
innervasyonu ve temel fonksiyonel katkilar1i nedeniyle temel rol {istlenir. Sakral
pleksustan, L4 ile S3 spinal sinir segmentlerinin ventral dallarindan kdken alan siyatik
sinir, alt ekstremitenin motor kontrolii ve duyusal innervasyonunda 6nemli rol iistlenir.
Siyatik sinir, her biri kal¢a eklemi islevinde gorevli kaslar iizerinde motor kontrol
uygulayan tibial sinir ve fibular (peroneal) sinir olmak iizere iki ayr1 bdliimden olusur.
Tibial bolim, kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonundan sorumlu bir kas grubu olan
hamstringleri innerve eder. Bu eylemler, yiirime sirasinda ve itme ve yavasglamay iceren
hareketlerde kalca stabilitesini korumada ¢ok onemlidir. Tersine, peroneal dal ise biceps
femoris ve fibularis longus gibi kaslarin innervasyonu yoluyla kalga fleksiyonuna ve

eversiyonuna katkida bulunur (19, 27).

Siyatik sinir, duyusal innervasyonu kalca eklemini ¢evreleyen belirli bolgelere de
uzatir. Duyusal bilginin ¢cogu alt ekstremitedeki distal dallarindan kaynaklanirken, dolayl

olarak kalca eklemi propriyosepsiyonunu ve genel alt ekstremite uzamsal farkindaligini
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etkiler. Siyatik sinirin duyu lifleri tarafindan iletilen dokunsal, termal ve nosiseptif
uyaranlar, kal¢ca ekleminin kapsamli duyusal geri bildirim dongiisiine katkida bulunarak

durus kontroliinii, eklem pozisyonunu ve dis uyaranlara yanit1 gelistirir (27).
2.2.4. Lateral Femoral Kutanoz Sinir

Lateral femoral kutandz sinir, kalga ekleminin karmasik innervasyonuna katkida
bulunan 6nemli bir noral elementtir. Lomber pleksustan, 6zellikle L2 ve L3'lin ventral
dallarindan ¢ikan sinir, inguinal ligamanin altinda lateral olarak seyreder. Daha sonra
uylugun cilt alti dokusunu gegerek sonunda 6n ve arka dallara ayrilir. Bu karmasik seyir,
kalca ve uyluk bolgesinde genis bir kutandz bolgeyi innerve etmesine saglar. Duyusal
dagilimi kalganin yan tarafin1 ve 6n uylugu kapsar, bazen uylugun medial st kismina
kadar uzanir. Bu duyusal katki, mekanik uyaranlarin, sicaklik degisimlerinin ve deriden ve
alttaki dokulardan gelen uyarilarin algilanmasini kolaylastirir. Bu tiir duyusal farkindalik,
postiiral stabiliteyi korumada, hassas hareketleri gergeklestirmede ve kalga ekleminin
islevini etkileyen cevresel ipuglarina yanit vermede onemlidir. Cerrahide genellikle bu
siniri korumak i¢in Onlemler alinarak, noropatik agri veya duyusal rahatsizliklar gibi

postoperatif komplikasyon riskini en aza indirilir (28).
2.2.5. Artikiiler Dallar

Kalga ekleminin karmasik duyusal innervasyonu, eklem yapilarindan duyusal
bilginin merkezi sinir sistemine (MSS) iletilmesinde ¢ok dnemli bir rol oynayan, artikiiler
dallar olarak bilinen 6zellesmis sinir yapilarini icermektedir. Bu artikiiler dallar, cesitli
noral kaynaklardan koken alarak kalga eklemindeki genel propriyoseptif farkindalik ve
nosiseptif algiya onemli 6l¢iide katkida bulunur. Bitisik sinirlerden ¢ikan artikiiler dallar,
eklemin fibroz kapsiilii ve sinoviyal dokulari ile i¢ ice gecen ince dalli bir model sergiler.
Bu vyapilara mekanik kuvvetlerin, eklem pozisyonunun ve eklem ig¢i basingtaki
degisikliklerin algilanmasin1 saglayan zengin bir duyusal ag saglarlar. Bu tiir
propriyoseptif geri besleme mekanizmasi, kalca eklemini igeren dinamik aktiviteler
sirasinda asirt gerilmeyi onlemek icin eklem stabilitesini korumak, karmasik hareketleri
koordine etmek ve kas tonusunu modiile etmek icin gereklidir. Artikiiler dallar ayni
zamanda nosiseptif sinyallerin iletilmesinde de etkilidir. Bu tiir nosiseptif sinyalleme,
koruyucu reflekslere katkida bulunur, eklem stabilitesini etkiler ve potansiyel yaralanmay1
onlemek i¢in hareket modellerinde degisiklikleri tesvik eder. Ayrica eklemi etkileyen
inflamatuar durumlar, dejeneratif degisiklikler veya cerrahi miidahaleler bu nosiseptorleri

aktive ederek agr1 deneyimine yol agabilir. Kalca protezi ameliyat: gibi prosediirlerde, bu
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dallarin bitiinliigiiniin korunmasi, potansiyel postoperatif agriyr azaltmak ve hastalarin

fonksiyonel sonuglarini optimize etmek i¢in ¢ok 6nemlidir (19, 29).
2.3. KALCA PROTEZI CERRAHISI

Klinik olarak total kalca artroplastisi (TKA) olarak bilinen kalga protezi ameliyati,
zayiflatict eklem kosullarma sahip hastalarda eklem islevini diizeltmeyi ve agriy1
hafifletmeyi amaglar. Kalca protezi ameliyati siklikla, osteoartrit, romatoid artrit, avaskiiler
nekroz veya kalca kiriklart gibi durumlardan kaynaklanan ciddi kalca eklemi islev
bozuklugu ve eklem agris1 ¢eken hastalarda endikedir. Bu hastaliklar eklem kikirdaginin
erozyonuna, eklem biitiinliigiiniin kaybina ve istenmeyen hareketlilige yol agar (30). Kalca
protezi ameliyati adaylari, konservatif tedavilere ragmen tipik olarak kalici agri, sinirh
hareket aciklig1 ve azalmis yasam kalitesi yasarlar. Kalca protezi ameliyatinda, her biri
hastanin anatomisine ve cerrahin uzmanligina gore uyarlanmis ¢esitli cerrahi yaklagimlar
kullanilir. Yaygin yaklasimlar posterior, anterior, lateral ve anterolateral yaklagimlar
icerir. Bu yaklasimlar ile kalga eklemine erisim saglanarak cerrahin hasarli eklem

bilesenlerini ¢ikarilir ve protez bilesenlerini implante edilir (31).

Ameliyattan sonra, hastalar eklem fonksiyonlarini ve hareketliligini optimize
etmeyi amaglayan yapilandirilmis bir rehabilitasyon programina tabi tutulur. Fizik tedavi,
agr1 yonetimi stratejileri ve kademeli agirlik tasima aktiviteleri, iyilesmeyi kolaylastirmada
onemli rol oynar. Hastalar, ilk iyilesme asamasinda belirli hareketlerden ve pozisyonlardan
kacinmak gibi, yerinden ¢ikmay1 énlemek icin 6nlemler konusunda egitilir. Kalga protezi
ameliyat1 tipik olarak agrinin giderilmesinde, eklem islevinde ve genel yasam kalitesinde
iyilesmeler saglar. Bununla birlikte, enfeksiyon, implant gevsemesi, yerinden ¢ikma ve
protez asinmasi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Dikkatli takip ve postoperatif
kilavuzlara baglhlik, bu komplikasyonlar1 hizli bir sekilde tanimlamak ve yonetmek icin

esastir (1, 32).
2.3.1. Kal¢a Protezi Cerrahisi Endikasyonlari

Kalca protezi ameliyati karari, hastanin klinigi ve kalca eklemi patolojisinin
ciddiyetinin kapsamli bir degerlendirmesiyle verilir. Yas, genel saglik durumu ve bireysel
hasta tercihleri, kalga protezi ameliyati adayliginin belirlenmesinde rol oynar. Kalga
protezi ameliyati i¢in en 6nemli endikasyon, agirlikli olarak osteoartrit ve romatoid artrit

olmak {izere zayiflatici dejeneratif eklem hastaliklarinin varhigidir. Siddetli kikirdak kaybu,
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eklem deformitesi ve eklem aralig1 daralmasi nedeniyle inat¢1 agri, fonksiyonel bozukluk

ve azalmis yasam kalitesi yasayan hastalar, TKA i¢in baglica adaylardir (30, 33).

Femur basinin yetersiz beslemesinden kaynaklanan avaskiiler nekroz, kemik
olimiine ve yapisal bozulmaya neden olur. Konservatif tedavi, semptomlar: hafifletmede
ve ilerlemeyi dnlemede basarisiz oldugunda, kalga protezi ameliyati uygun bir ¢are olarak
ortaya ¢ikar. Kalca kiriklari, 6zellikle femur boynunu igerenler, kan akiginin bozulmasina
ve ardindan eklem dejenerasyonuna neden olabilir. Baz1 durumlarda, eklem biitlinliiglinii
yeniden saglamak ve kirik sonrasi eklem disfonksiyonu ile iligkili komplikasyonlar
azaltmak icin kalga protezi cerrahisi endike olabilir. Kalganin gelisimsel displazisi gibi
konjenital kal¢a bozukluklari, kronik agr1 ve islev bozuklugu ile sonuglanabilir. Cerrahi
olmayan miidahaleler yetersiz kaldiginda, eklem stabilitesini ve islevini gelistirmek icin
kalca protezi ameliyati diisiiniilebilir. Kal¢a ameliyatlar1 veya artroplastiler gibi daha 6nce
cerrahi miidahaleler gecirmis ve tatmin edici olmayan sonuglar veya kalict semptomlar
yasayan hastalar, onceki eksiklikleri gidermek i¢in revizyon kalca protezi ameliyati igin
aday olabilir. Genel yasam kalitesini engelleyen agri ile birlikte giinliik aktiviteleri

gerceklestirmede yetersizlik kalca protezi ameliyati i¢in endikasyon olusturur (30, 33, 34).
2.3.2. Cerrahi Teknikler

Teknigin se¢imi, cerrahin uzmanligi, hastaya 6zgili faktorler ve optimal sonuglarin
hedefleri ile belirlenir. Basarili kal¢a protezi sonuclarinin elde edilmesinde cerrahi teknik

secimine yonelik kisisellestirilmis bir yaklagim her seyden 6nemlidir (35).

Geleneksel posterior yaklasim, kalgca protezi cerrahisinde giivenilir bir teknik
olmaya devam etmektedir. Bu yontemde kal¢a eklemine dogrudan erisim saglayan
posterior bir kesi yapilir. Abdiiktor kaslar, femur bast ve asetabulumun gorsellestirilmesini
kolaylagtiracak sekilde ayrilmig veya bolinmiistiir. Yaygin olarak uygulanmasina ragmen,
bu yaklasim potansiyel olarak postoperatif agriya ve gecikmis iyilesmeye yol agan daha
yiiksek kas hasari riski ile iligkilidir (31, 35).

Kas koruyucu bir alternatif olan anterior yaklagim, azaltilmig kas travmasi ve daha
hizli iyilegsme potansiyeli nedeniyle ilgi kazanmistir. Erisim, minimal invaziv bir yola izin
veren bir On kesi yoluyla elde edilir. Kaslar ayrilmak yerine yer degistirir, bu da potansiyel
olarak daha hizli rehabilitasyona ve postoperatif agrinin azalmasina katkida bulunur.
Bununla birlikte, bu yaklasim 6zel cerrahi uzmanlik gerektirir ve artan sinir yaralanmasi

riski ile iligkilendirilebilir (36).
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Lateral yaklagim, kalcanin yan tarafinda bir kesi gerektirir ve kaslari ayirarak
ekleme erisim saglar. Bu teknik, eklemin dogrudan gorsellestirilmesini saglarken, iyilesme
sirasinda daha yiiksek kas yaralanmasi riski ve potansiyel yiirliylis anormallikleri ile

iliskilidir (37, 38).

Minimal invaziv teknikler, azaltilmis doku bozulmasini ve daha kii¢lik insizyonlari
vurgulayan bir yaklasim yelpazesini kapsar. Bu teknikler iyilesmeyi hizlandirmay1
amaglarken, bir cerrahin maharetini ve 6zel aletlere asinaligin1 gerektirir. Tiim adaylar bu

yaklasimlar i¢in uygun olmayabileceginden, dikkatli hasta se¢imi ¢ok onemlidir (35, 38).

Anterior

Anterolateral

Lateral

Posterior

Figure 1 Approaches to the hip and surrounding nerves: Sciatic Nerve
(1), Femoral Nerve (2), Lateral Femoral Cutaneous Nerve (3), and
Obturator Nerve (4).

Sekil 2.5: Kalga Cerrahisinde Kullanilan Teknikler (39)

Implant se¢imi, eklem stabilitesi, uzun émiir ve optimum fonksiyon saglamada ¢ok
onemlidir. implantlar malzeme, tasarim, sabitleme ve tasima yiizeyi bakimindan farklilik
gosterir. Cerrahlar implant se¢imini hastanin yasmna, aktivite diizeyine ve altta yatan
patolojiye gore ayarlar. Teknolojideki gelismeler, cerrahi hassasiyeti artiran bilgisayar
destekli cerrahinin yolunu ag¢mistir. Preoperatif gorlintileme ve intraoperatif
navigasyondan yararlanan bu teknik, implant konumlandirmasini ve hizalamasini gelistirir.
Potansiyel faydalar sunarken, bu sistemleri kullanmada uzmanlik, tim avantajlarin

gerceklestirmek i¢in zorunludur. Kalca protezi cerrahisi, robotik yardimli cerrahi ve
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hastaya 6zel implantlar gibi ortaya ¢ikan tekniklerin dikkat ¢ekmesiyle gelismeye devam
ediyor. Bu teknikler, cerrahi hassasiyeti artirmada ve miidahaleleri bireysel hasta

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

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokolleri, fizik tedavi, hareketlilik egzersizleri
ve agirlik tagima ilerlemesi dahil olmak iizere bir dizi miidahaleyi kapsar. Kas koruyucu
yaklasimlar potansiyel olarak daha hizli iyilesmeye izin verdiginden, cerrahi teknigin

secimi rehabilitasyonun hizini ve 6zelliklerini etkileyebilir (34).
2.3.3. Postoperatif Komplikasyonlar

Kalca protezi ameliyatinin basarili sonucu, yalnizca cerrahi teknige degil, ayni
zamanda potansiyel postoperatif komplikasyonlarin yonetimine de baglidir. Postoperatif
komplikasyonlar1 anlamak ve yonetmek, kalca protezi cerrahisinde sonuglari optimize

etmenin parcasidir (40).

Kalca protezi ameliyatinda en sik karsilasilan postoperatif komplikasyon
enfeksiyon olarak belirtilmektedir. Yiizeyel bir yara enfeksiyonu veya daha derin bir eklem
enfeksiyonu olarak ortaya ¢ikabilir. Genellikle antibiyotik tedavisi ve cerrahi debridmani
iceren hizli tan1 ve hedefe yonelik tedavi, implant yetmezligi ve takiben sepsis gelisim
riskini azaltmak i¢in gereklidir. Kalca protezi ameliyatiyla iligkili postoperatif uzun siireli
immobilizasyon, hastalarda pulmoner emboli ile sonu¢lanma potansiyeli olan derin ven
trombozu gelisimine zemin hazirlar. Erken mobilizasyon, kompresyon coraplari ve
antikoagiilan tedavi gibi profilaktik onlemler, bu riski en aza indirmede ve potansiyel

olarak yikici sonuglar1 6nlemede yararhidir (41, 42).

Kalga protezinin dislokasyonu, cerrahi yaklasim, implant tasarimi ve hasta
faktorleri gibi gesitli faktorlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Postoperatif dnlemlere dikkatli
bir sekilde uyulmasi, hasta egitimi ve makul implant se¢imi, yerinden ¢ikma riskinin
azaltilmasinda Onemlidir. Periprostetik kiriklar olarak bilinen kalga protezi etrafindaki
kiriklar 6nemli bir zorluk teskil eder. Bu kiriklar travma, osteoporoz veya implantla ilgili
faktorlerden kaynaklanabilir. Tedavileri, cerrahi yaklagimin, implant stabilitesinin ve
kemik kalitesinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Zamanla asinma ve
yipranma implantin gevsemesine yol acarak eklem stabilitesini tehlikeye atabilir. Aseptik
gevseme olarak bilinen bu islem revizyon cerrahisini gerektirebilir. Implant islevinin, hasta
semptomlarmin ve radyografik degisikliklerin izlenmesi, implant asimnmasinin erken

belirtilerini tespit etmek icin ¢ok Onemlidir. implant yetmezligi nadir olmakla birlikte
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revizyon cerrahisi gerektirebilir. Implant basarisizhginin nedenleri degiskendir ve siklikla

aseptik gevseme, enfeksiyon veya periprostetik kirilmay1 igerebilir (40, 42).

Yumusak dokularda anormal kemik olusumu olan heterotopik ossifikasyon, eklem
fonksiyonunu ve hareketliligini engelleyebilir. Yiiksek riskli hastalarda anti-inflamatuar
ilaglar ve radyasyon tedavisi gibi Onleyici tedbirler diisiiniilebilir. Sinir yaralanmasi, nadir
olmakla birlikte, cerrahi travmadan veya ameliyat sirasindaki konumlandirmadan
kaynaklanabilir. Cerrahlar, sinir yaralanmasi riskini en aza indirmek igin titiz bir 6zen
gostermelidir ve hastalar sinirle ilgili olasi semptomlar konusunda egitilmelidir. Optimal
bacak uzunluguna ve implant konumlandirmasma ulasmak, normal yiirliylis ve eklem
islevi i¢in ¢ok Onemlidir. Tutarsizliklar yiiriiylis anormalliklerine ve rahatsizliga neden
olabilir. Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in kapsamli preoperatif planlama ve intraoperatif
degerlendirme esastir. Kalga protezi agriy1 hafifletmeyi amacglarken, bazi hastalar ameliyat
sonrast kronik agr1 yasayabilir. Implantla ilgili faktorler veya eszamanli patolojiler dahil
olmak tizere potansiyel nedenleri belirlemek i¢in kapsamli degerlendirme, uygun yonetime

rehberlik eder (40—42).
2.3.4. Beklenen Klinik Etkiler

Kalca protezi ameliyatinin klinik etkileri, agrinin giderilmesi ve fonksiyonel
iyilestirmenin 6tesine gegen bir dizi faydayr kapsar. Kalca protezi ameliyati i¢in beklenen
klinik etkilerin basinda kronik agrimin hafifletilmesi ve fonksiyonel hareketliligin
restorasyonu yer alir. Kalga protezi, dejenere eklem ylizeylerini ele alarak, hastalarin
giinliik aktivitelerine daha fazla konforla katilmalarini saglayarak onemli olgiide agri
giderme saglamayr amaclar. Eklem biyomekaniginin restorasyonu ve siirtinmenin
azaltilmasi, yliriime, ayakta durma ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteleri kolaylastirarak
eklem fonksiyonunun iyilesmesine katkida bulunur. Agrimin azalmasi ve eklem
mekanigindeki iyilesme, bireyleri daha dnce kacinmis olabilecekleri fiziksel aktivitelere
katilmaya tesvik eder. Bu yeni kesfedilen hareketlilik, hastalarin rutin goérevleri yerine
getirme yetenegini gelistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda bir 6zerklik ve esenlik duygusunu
da tesvik eder. Kalca protezinin ¢ok yonlii etkisi, agr1 giderme ve fonksiyonel kazanimlarin
oOtesine gecer. Gelistirilmis hareketlilik ve azaltilmis agri, hastalarin genel yasam kalitesini
onemli Olgiide yiikseltebilir. Sosyal etkilesimlere katilma, hobiler edinme ve aktif bir
yasam tarzi siirdiirme becerisi, duygusal esenlige ve zihinsel sagliga katkida bulunur (30,

34, 43).
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Kalca protezi ameliyati, eklem deformitelerini giderebilir ve rahatsizlik ve
degistirilmis biyomekanik kaynaklari olabilecek uzuv uzunlugu farkliliklarini diizeltebilir.
Ameliyat, bu anomalileri diizelterek eklem hizalamasinin ve simetrisinin iyilesmesine
katkida bulunur ve daha dogal hareket modellerini destekler. Cerrahi tekniklerdeki ve
implant tasarimlarindaki gelismeler, implant Omriiniin artmasina neden olmustur. Hastalar,
degistirilen eklemin uzun vadeli dayanikliligini tahmin edebilir, bu da uzun yillar boyunca
siirekli agr1 kesici ve fonksiyonel iyilesme anlamina gelir. Implant émriinde artma ve

azaltilmis aginma, hastalar i¢in uzun siireli faydalar saglar (30, 31).
2.3.5. Rejyonel Anestezi Teknikleri

Kalca protezi cerrahisinde rejyonel anestezi tekniklerinin uygulamalarinin
gelismesi, perioperatif bakimi daha kaliteli hale getirmistir. Bu teknikler ile klinisyenler
agrt yonetimini optimize eder, erken mobilizasyonu kolaylastirir ve opioidle iligkili
komplikasyonlar1 en aza indirir. Hasta merkezli bakim, multimodal analjezi protokollerine
entegrasyon ve giivenlik 6nlemleri, rejyonel anestezinin basarili bir sekilde uygulanmasini
saglayarak genel hasta deneyimini ve sonuglarini gelistirir. Avantajlarina ragmen, rejyonel
anestezi tekniklerinin, potansiyel sinir yaralanmasi, lokal anestezik sistemik toksisitesi
(LAST) ve teknik karmasikliklar gibi zorluklar1 mevcuttur. Optimal sonuglar, titiz hasta
secimine ve kigisellestirilmis anestezi planlarina baghdir. Hasta tercihleri, komorbiditeler
ve cerrahi yaklasim gibi faktorler bolgesel tekniklerin se¢imini etkiler. Anestezi
stratejilerinin uyarlanmasi, bireysellestirilmis agr1 yonetimi saglar ve gelismis iyilesmeye

katkida bulunur (44—46).

Spinal ve epidural teknikleri kapsayan noraksiyal anestezi, kalgca protezi
cerrahisinde 6nemli rol oynar. Spinal anestezi, agrisiz cerrahiyi kolaylastiran hizli ve derin
duyusal ve motor blokaj saglar. Epidural anestezi, cerrahi sirasinda anestezisaglayabilecegi
gibi multimodal analjezinin bir pargasi olarak, uzun siireli postoperatif agr1 giderme saglar.
Bu teknikler, kirillganlik indeksi yiliksek olan hastalar1 genel anestezinin getirecegi

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

Periferik sinir bloklari, gii¢lii analjezik yardimci segenekler olarak ©nem
kazanmistir. Lomber pleksus blogu, femoral sinir blogu, siyatik sinir blogu ve PENG blogu
gibi teknikler, spesifik analjezi saglayan spesifik sinir dagilim alanlarint hedef alir. Ayrica
stirekli perindral infiizyonlar ile sinir bloklarinin sagladig1 analjezi siiresini uzatilabilir.
LA’larin hedeflenen sinirlerin yakinina enjekte edilmesiyle, analjezi saglanarak opioid

tiiketimi ve iligkili yan etkileri en aza indirir. Bu yaklagimlar, hizli rehabilitasyona katkida
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bulunan cerrahi sonrast gelismis iyilesme (ERAS) protokollerinin ilkeleriyle uyumludur.
Rejyonel tekniklerle elde edilen giiclii analjezi, erken mobilizasyonun ve fizik tedavinin
etkinligini artirir. Hastalar hareket sirasinda daha az agri hisseder, bu da rehabilitasyon
egzersizlerine aktif katilimi kolaylastirir. Hizlandirilmis iyilesme, daha kisa hastanede kalig

stiresi ve daha iyi fonksiyonel sonuglar anlamina gelir (43, 48-50).

Rejyonal anestezi teknikleri ile multimodal analjezi stratejilerine katki saglanir.
PSB’n1i, NSAIl ve asetaminofen gibi sistemik ilaglarla birlestirmek, additif ve hatta
sinerjistik etkiler {iretir. Bu entegre yaklasim, genel analjeziyi iyilestirerek ve opioid
gereksinimlerini en aza indirerek agriya farkli yollardan miidahale eder. Rejyonel anestezi
tekniklerinin temel faydalarindan biri, opioid tiiketiminin azaltilmasidir. Etkili analjezi
saglayarak, bu teknikler opioid ihtiyacin1 azaltir, solunum depresyonu, mide bulantisi ve
kabizlik gibi opioidle iligkili olumsuz etkileri azaltir. Ayn1 zamanda rejyonel anestezi,
cerrahi stres yaniti {izerinde diizenleyici bir etki gosterir. Stres hormonlarinin ve
inflamatuar mediatorlerin salinimini azaltarak, bu teknikler uygun bir perioperatif ortama
katkida bulunur, daha hizli iyilesmeyi destekler ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltir

(51, 52).
2.3.5.1. Epidural Analjezi

Epidural analjezi, kalca protezi ameliyat: i¢in agr1 yonetimi teknikleri arasinda
giiclii bir modalite olarak 6ne ¢ikmaktadir. Cok yonlii faydalari, ERAS protokolleriyle
entegrasyonu ve multimodal analjezi stratejileri i¢indeki potansiyeli ile Onem arz
etmektedir. Optimum agr1 giderme, dikkatli izleme ve hasta merkezli bakim arasindaki
makul denge, epidural analjeziyi kalca protezi ameliyati geciren hastalarin perioperatif
deneyimini ve sonuglarini iyilestirmede en onemli yontem olarak belirlemistir (48, 53).
Epidural analjezi, multimodal analjezi stratejilerine sorunsuz bir sekilde entegre edilebilir.
Epidural teknikleri, NSAIIl’lar ve asetaminofen gibi sistemik ilaglarla birlestirerek
sinerjistik bir analjezik etki elde edilir. Bu kombinasyon, opioid tiiketimini ve iligkili yan

etkileri en aza indirirken agrinin giderilmesini saglar (43, 48).

Epidural bosluk, ligamentum flavum ile dura mater arasinda bulunur (Sekil 2.6).
Foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanan ve medulla spinalisten ¢ikan sinir
koklerini igerir. Epidural analjezi, spinal sinirlere bitisik epidural bosluga LA, opioid veya
her ikisinin bir kombinasyonunun uygulanmasini igerir. Buradan dura boyunca
subaraknoid bosluga kademeli olarak yayilir. Burada esas olarak spinal sinir kokleri

iizerinde ve daha az derecede spinal kord ve paravertebral sinirler iizerinde etki eder. Bu,

18



agn sinyallerinin MSS’ye iletimini dnleyerek, nosiseptif yollar1 kesintiye ugratir. Ayrica,

sempatik yaniti modiile ederek cerrahi stres yanitini potansiyel olarak azaltir (54, 55).

Epidural analjezi, kalga protezi ameliyatina 6zgii cesitli avantajlar sunar. Kapsamli
somatik ve visseral agr1 giderme saglayarak, postoperatif rahatsizlifa farkli yonlerden etki
gosterir. Derin analjezi, erken mobilizasyona izin vererek fizik tedavi katilimin1 tegvik eder
ve fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirir. Ayrica, epidural analjezinin sempatik blokaji
hemodinamik stabiliteye katkida bulunabilir ve tromboembolik olay riskini azaltabilir (56,
57). Epidural analjezi, ERAS protokollerinin ilkeleriyle sorunsuz bir sekilde uyumludur.
Hastanede kalig siiresinin kisalmasi, opioid tiiketiminin en aza indirilmesi ve hasta
memnuniyetinin artmasit gibi ERAS hedeflerine ulagilmasini kolaylastirir. Etkili agri
kontroliiniin ve azaltilmis opioid kullaniminin birlesik faydalari, ERAS stratejileriyle

sinerji olusturarak perioperatif bakima biitlinciil bir yaklagima katkida bulunur (43, 48).

Epidural analjezi genellikle epidural boslugun kateterizasyonu yoluyla saglanir. Bu
yaklagim, infiizyon hizin1 bireysel hasta ihtiyaglarina gore uyarlayarak analjezik ajanlarin
strekli olarak uygulanmasina izin verir. Hasta kontrolli epidural analjezi (HKEA),
kisisellestirilmis ve ayarlanabilir bir agri yonetimi yontemi sunarak, hastalara dnceden
belirlenmis giivenlik limitleri dahilinde ila¢ boluslarini kendi kendine uygulama yetkisi
verir. Epidural analjezi uygulamasi sirasinda dikkatli izleme esastir. Duyusal ve motor
blokajin, hemodinamik parametrelerin ve potansiyel olumsuz etkilerin diizenli olarak
degerlendirilmesi, zamaninda miidahale ve optimum agri kontrolii saglar. Anestezi
uzmanlarinin kateter yerlestirme ve yonetimi konusundaki uzmanligi, epidural hematom

veya enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 en aza indirmektedir (25, 44, 56).

Epidural analjezi dikkate deger faydalar sunarken, bazi sinirlamalar ve
kontrendikasyonlar dikkate alinmasimi gerektirir. Koagiilopati, yerlestirme yerinde
enfeksiyon, hasta reddi ve anatomik anomaliler kullanimini engelleyebilir. Hemodinamik
instabilite ve lokal anesteziklere kars1i alerji, risk-fayda oranmin dikkatle

degerlendirilmesini gerektirir (56).
2.3.5.2. Spinal Anestezi

Subaraknoid anestezi olarak da bilinen spinal anestezi, anestezi ve analjezi
saglamak i¢in cerrahi prosediirlerde yaygin olarak kullanilan bir rejyonel anestezi
teknigidir. LA’lerin medulla spinalisi g¢evreleyen ve beyin omurilik sivisi igeren

subaraknoid bosluga enjeksiyonunu igerir (Sekil 2.6). Spinal anestezide kullanilan LA
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ajanlar, sinir liflerindeki sodyum kanallarmin islevini engelleyerek sinir sinyallerinin
iletimini bloke eder. Bu, enjeksiyon seviyesinin altindaki spinal segment sinirlerinin
innerve ettigi bolgelerde gecici duyu ve motor fonksiyon kaybina neden olur. Duyusal ve

motor yollarin bu hedefli kesintisi, etkili agr1 kesici ve cerrahi anestezi saglar (54, 55).

Spinal anestezi, kalca protezi ameliyatina 6zgli 6zel avantajlar sunar. Analjezi ve
anestezinin hizli baslangici, hasta rahatsizligin1 en aza indiritken zamaninda cerrahi
miidahaleyi kolaylastirir. Yogun duyu blogu, hassas cerrahi manipiilasyona izin verir ve
asir1 intraoperatif opioid ihtiyacini azaltir. Ek olarak, spinal anestezinin sempatik blokaji
hemodinamik stabiliteye katkida bulunabilir. Erken mobilizasyonu tesvik ederek, opioid
tilketimini azaltarak ve postoperatif agri kontroliinii kolaylastirarak ERAS hedeflerine

ulasilmasina katkida bulunur (43, 48).

Optimal spinal anestezi elde etmek, titiz teknik ve LA dozaj secimini igerir.
Hastanin yasi, viicut yapisi ve onceden var olan tibbi durumlar gibi faktorler, LA ajan
secimini ve dozajlarinin se¢imini etkiler. LA’lere ek olarak, analjezinin kalitesini ve
sliresini artirmak i¢in spinal anesteziye opioidler veya deksmedetomidin gibi alfa-2 agonist
adjuvanlar eklenebilir. Bu adjuvanlar, uzun siireli postoperatif agr1 giderme saglayabilir ve

sistemik opioid ihtiyacini azaltabilir (52, 57).

Spinal anestezi farkli avantajlar sunarken, belirli sinirlamalar ve kontrendikasyonlar
dikkate alinmasin1 gerektirir. Koagiilopati, lokal enfeksiyon ve hasta reddi uygulamay1
engelleyebilir. Post-dural ponksiyon bas agrisi, gecici norolojik semptomlar, bulanti,
kusma, bradikardi, hipotansiyon, idrar retansiyonu ve sinir yaralanmasi riskleri potansiyel
komplikasyonlar1 olarak bilinmektedir. Bu riskleri en aza indirmek ve hasta gilivenligini
saglamak icin uygun hasta se¢imi, dikkatli teknik ve yakin izlemesi gerekir. Hemodinamik
parametrelerin, duyusal ve motor blogun, hipotansiyon ve post-dural ponksiyon bas agrisi
gibi potansiyel komplikasyonlarin yakindan gozlemlenmesi, hizli miidahaleye ve

bireysellestirilmis hasta bakimina olanak tanir (25, 44, 56).
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2.3.5.3. Periferik Sinir Bloklari

Rejyonel anestezi teknikleri alaninda PSB, kalga protezi cerrahisinde postoperatif
agr1 yonetimini optimize etmek i¢in ¢ok dnemli bir yol olarak ortaya ¢ikmaktadir. PSB,
etkilerini agr1 gidermenin Otesine tasiyarak, gelismis postoperatif sonuglara katkida
bulunur. Opioid tliketimindeki azalma, mide bulantisi, kusma ve sedasyon dahil olmak
iizere opioidle iligkili yan etkilerin en aza indirilmesine katkida bulunmaktadir. Ayrica
geligmis agr1 kontrolii, postoperatif komplikasyonlar1 6nlemede ¢ok 6nemli bilesenler olan

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

Periferik sinir bloklari, her biri stratejik olarak kal¢a innervasyonu ile iliskili belirli
sinir yollarim1 hedefleyen cok cesitli teknikleri kapsar. Nosiseptif sinyalleri periferik
seviyede yakalayarak ve sistemik opioidlere olan ihtiyact azaltarak opioidle iligkili yan
etkileri hafifleterek 6zel ve hassas bir analjezik yaklagimi saglar. Kalca protezi ameliyati
icin PSB secenekleri, birden fazla noral hedefi kapsar. Lomber pleksus blogu (psoas
kompartiman blogu), femoral sinir blogu ve siyatik sinir blogu gibi teknikler kullanilan
baslica bloklardandir. Her teknik, anestezi uzmanlarinin agr1 yonetimi stratejilerini bireysel
hasta profillerine gore 6zellestirmesine olanak tantyan farkli avantajlar sunmaktadir (61—

63).

Psoas kompartiman blogu olarak da bilinen lomber pleksus blogu, kalga protezi
cerrahisi i¢in kapsamli agri giderme saglamada olduk¢a yararlidir. Kalga eklemi,
kuadriseps ve 6n uylugun innervasyonuna katkida bulunan lomber pleksusu hedefleyerek,

bu teknik duyusal ve motor yollarin etkili bir sekilde bloke edilmesini saglar. Birden fazla
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sinir dagilimmi kapsama yetenegi, lomber pleksus blogunu multimodal analjezi rejiminin
vazgecilmez bir bileseni olarak konumlandirir. Femoral sinir blogu, femoral siniri ve
dallarin1 hedef alarak anterior kalga yapilarina analjezi saglar. Kalga eklemi ve g¢evre
dokulardan kaynaklanan afferent agri sinyallerini yakalayan bu teknik, agri skorlarimin
azalmasina, hasta konforunun artmasmma ve postoperatif erken ambulasyonun
kolaylagmasima katkida bulunur. Siyatik sinir blogu, posterior kal¢a yapilarini
kapsayabilme 6zelligiyle 6nem kazanir. Kalca ekleminin arka kapsiiliinii, gluteal kaslar1 ve
hamstring kaslarini etkili bir sekilde kapsayan bu teknik, anterior yapilari hedef alan diger
bloklar1 tamamlar. Femoral ve siyatik sinir bloklarinin kombinasyonu, tiim kalca

ekleminde kapsamli agr1 giderme saglayan dengeli bir yaklasim sunar (25, 56, 59, 64).

Ultrasonografi (USG) rehberliginin entegrasyonu, PSB’lerin uygulanmalarina
oldukca katkis1 olmustur. Gergek zamanli goriintiilleme dogrulugu artirir, komplikasyonlari
en aza indirir ve basar1 oranlarini artirir. USG kilavuzlugunda teknikler, anestezi
uzmanlarimi igne yerlestirme, LA yayilimi ve sinir etkilesiminin gorsellestirilmesiyle

giiclendirerek, yiiksek diizeyde prosediirel kesinlik saglar (44, 65).
2.3.5.4. Rejyonel Anestezi Uygulamalarinda Zorluklar ve Komplikasyonlar

Rejyonel anestezi teknikleri, hassas analjezi saglama yetenekleri agisindan giiclii
olmakla birlikte, zorluklardan ve olast komplikasyonlardan bagimsiz diisiiniillemez.
Rejyonal anestezi uygulamalarinda optimum hasta giivenligi arayis1 yiiksek bilgi diizeyi,
perioperatif takipte dikkat ve hasta ile is birligi temeline dayanir. Zorluklar ve
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilse de, potansiyel risklerin farkindaligi ve bu agidan dikkatli

izlem, klinisyenlerin zorluklar1 giivenle agmasin1 saglar (25, 56).
2.3.5.4.1. Teknik Zorluklar

Basarili rejyonel anestezinin temel tasi, dogru igne lokalizasyonu ve uygun
enjeksiyondur. Hasta anatomisindeki farkliliklar, belirsiz sonoanatomik goriintiiler veya
yetersiz kilavuz isaretleri nedeniyle teknik zorluklar ortaya cikabilir. Gergek zamanli USG
gorsellestirmesinin yonlendirdigi manevralar, dogru igne yerlesimini ve istenen anestezik
etkiyi saglamada ¢ok dnemlidir. Yasa, kiloya, dnceden ge¢irilmis cerrahiye ve eslik eden
cesitli komorbiditelere bagli olarak kisiler arasinda ozellikle noroaksiyel bloklara ait
vertebra ve perindral anatomik yap1 bireysel degiskenlik olusturmaktadir. Kapsamli islem
Oncesi hasta muayenesi, goriintiilemeleri ile degerlendirme ve islem sirasinda USG

rehberligi, anatomik zorluklarin iistesinden gelmede ¢ok dnemli araglar olarak hizmet eder.
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Teknik zorluklar ayn1 zamanda kaygi, rahatsizlik veya gerekli pozisyonu koruyamama gibi
hasta faktorlerinden de kaynaklanabilir. Yetersiz hasta is birligi, yetersiz igne yerlestirme
acilarina veya derinliklerine yol acabilir. Etkili iletisim, empatik hasta etkilesimi ve uygun
preoperatif sedasyon, hasta konforunu ve is birligini artirmaya katkida bulunur (25, 56,

59).

Gergek zamanli USG rehberligi, rejyonel anestezide kesinligin ve uygulama
giivenligini saglamada yardimcidir. Bununla birlikte, yetersiz USG goriintiileri dogru igne
lokalizasyonunu engelleyebilir. Hastanin viicut yapisi, uygun olmayan akustik pencereler
veya ekipman sinirlamalart gibi faktorler USG esliginde gorsellestirmeyi engelleyebilir.
Igneyi ilerletmek ve hedef perindral alana yonlendirmek, 6zellikle daha derin bloklarda ve
karmagik anatomik bolgelerde zorluklara neden olabilir. Teknik zorluklar, zayif igne
goriintirliigii, istenmeyen doku baglantisi veya uygun erisimin olmadigi alanlarda manevra
yapma zorlugundan kaynaklanabilir. Teknik zorluklarin yonetilmesi ¢ok yonlii bir
yaklagim gerektirir. Anatomik isaretler, sinir uzanimlar1 ve sonoanatomi hakkinda iyi bir

bilgi diizeyi gerektirir (44, 65).
2.3.5.4.2. Hemodinamik Instabilite

Hemodinamik instabilite, rejyonel anestezi teknikleri sirasinda ¢esitli nedenlerden
gelisebilir. Rejyonal anestezi uygulamasi, medulla spinalis {lizerindeki sempatik yanitin
modiilasyonu ile sistemik vaskiiler direng, kalp debisi ve vazomotor tonusta degisiklikler
dahil olmak iizere cesitli degisikliklere neden olabilir. Rejyonal anestezi lokalize analjezi
saglamay1 amaclarken, istenmeyen sempatik blokaj hipotansiyon ve/veya bradikardiye
neden olabilir. Baz1 hastalar, rejyonel anesteziyi takiben hemodinamik instabiliteye daha
duyarlidir. Yash hastalar, kardiyak fonksiyon bozuklugu olanlar ve dnceden otonomik
disfonksiyon sikayetleri olan hastalar bu gruba dahildir. Kapsamli bir tibbi oykii ve
kardiyovaskiiler degerlendirmeyi iceren preoperatif degerlendirme, yakin hemodinamik
izlem ve miidahale gerektirebilecek hastalarin belirlenmesine yardimci olur. Anestezik
ajanin sec¢imi, dozu ve kullanilan teknik hemodinamik stabiliteyi etkileyebilir. Sempatik
tonus iizerinde farkli etkilere sahip opioidler, lokal anestezikler ve gesitli adjuvan ajanlar
blok kapsamindaki varyasyonlarla birlestiginde, degisen hemodinamik yanitlara katkida
bulunur. Anestezi yaklagiminin bireysel hasta Ozelliklerine gore uyarlanmasit ve
hemodinamik parametrelerin yakindan izlenmesi instabilite riskini azaltir. Rejyonel
anestezi prosediirleri sirasinda kan basinci, kalp hizi ve oksijen satiirasyonu gibi vital

belirtilerin sitirekli monitorizasyonu zorunludur. Hemodinamik degisikliklerin hizli
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taninmasi, zamaninda miidahaleyi saglayacaktir. Fenilefrin veya efedrin gibi vazopresorler,
yeterli perfiizyon basinglarimin korunmasinda rol oynar. Hemodinamik dalgalanmalara
yanit olarak uygulanan bu ajanlar vaskiiler tonusu arttirarak, atropin gibi antikolinerjikler
ise kalp hizin1 diizenleyerek olumsuz sonuglari dnler. Hasta pozisyonu ve intravaskiiler
volim durumu, hemodinamik stabiliteye Onemli oOl¢iide katkida bulunur. Supin
pozisyondan oturma pozisyonuna ge¢mek gibi hizli pozisyon degisiklikleri postural
hipotansiyona neden olabilir. Sivi optimizasyonu yoluyla uygun intravaskiiler hacmin
saglanmasi, hemodinamik instabilitenin dnlenmesine yardimc1 olur. Klinisyenler, optimal
anestezi derinligine ulasmak ile kardiyovaskiiler stabiliteyi korumak arasinda hassas bir

denge kurmalidir (66—68).
2.3.5.4.3. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezikler, etkili analjezi saglayan rejyonel anestezi tekniklerinin ayrilmaz
bir pargasidir. Bununla birlikte ilaglarin uygulanmasia dair en 6nemli endiseyi LAST
potansiyeli olusturmaktadir. LA ajanlar, voltaj kapili sodyum kanallarinin inhibisyonu ile
sinir blokaj1 saglarlar. Ancak yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon veya cesitli nedenler ile
kan konsantrasyonunun hizli yiikselmesi sonrasi sistemik toksisite gelisebilir. Kan
konsantrasyonu yiikselen LA ajanlar ayni etki mekanizmasi ile hem uyarilabilir hem de
uyarilamaz dokular1 etkileyerek potansiyel olarak MSS, kardiyovaskiiler sistem ve diger
hayati organlar iizerinde olumsuz etkilere neden olur. Cesitli faktoérler LAST riskini artirir.
Bunlar, LA ajanin tipi, konsantrasyonu ve uygulama hizidir. Ek olarak, yas, kilo, hepatik
ve renal fonksiyon ve hastanin eslik eden diger komorbiditeleri gibi hastaya 6zgii faktorler

toksisite olasiligini etkiler (69, 70).

Lokal anestezik toksisitesi, hafif semptomlardan ciddi sistemik etkilere kadar
degisen bir klinik belirtiler yelpazesi ile kendini gosterir. Erken belirtiler arasinda perioral
uyusma, metalik tat, bas donmesi ve gorsel veya isitsel bozukluklar yer alir. Bu ilk
semptomlarin dikkatli bir sekilde izlenmesi ve taninmasi, hizli miidahale i¢in ¢ok
onemlidir. Konviilzif ataklar, degisen mental durum ve ciddi vakalarda komaya kadar
ilerleyen klinik ile MSS etkileri dncelikle goriiliir. Kan konsantrasyonu yiikselip toksisite
ilerledikce tasikardi, hipotansiyon ve ciddi aritmiler gibi kardiyovaskiiler belirtiler ortaya
cikabilir. Hastada direngli kardiyak arreste kadar ciddilesen bir klinik tablo gelisebilir.
LAST’ m etkili yonetimi, hizli tanima ve uygun yonetime dayanir. Hayati belirtilerin yeterli
sekilde izlenmesinin saglanmasi, siirekli elektrokardiyografik gézetim ve hastanin mental

durumunun yakindan izlenmesi erken taniyr ve erken miidahaleyi kolaylastirir. Lipid
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kurtarma olarak da bilinen intravendz lipid tedavisi, LAST i¢in degerli bir miidahale olarak
ortaya cikmistir. Intravendz lipit emiilsiyonu uygulamasi, lokal anestezigi baglayarak
sistemik etkilerin azalmasina yardimci olur. Nobet gelisen hastalarda antikonviizif tedavi,
kardiyak sistem toksisitesi gelisen hastalarda ise intravendz hidrasyon, inotropik ve

vazopressOr ajanlar uygulanir (70, 71).
2.3.5.4.4. Sinir Hasar

Rejyonal anestezide sinir hasar1 direkt travma, kompresyon, iskemi ve nérotoksisite
gibi cesitli mekanizmalardan kaynaklanabilir. igne ile ilgili travma, intrandral enjeksiyon
ve sinirler lizerinde uzun siireli baski, sinir yaralanmasina neden olan baslica etkenlerdir.
Rejyonel anestezide sinir hasart riskini artiran birgok faktor vardir. Anatomik
varyasyonlar, dnceden var olan ndropatiler ve koagiilopati gibi hastaya 6zgli degiskenler
titizlikle degerlendirilmelidir. Uygun teknigin se¢imi, igne boyutu ve titiz igne yerlesimi

riski en aza indirmede ¢ok 6nemli roller oynamaktadir (72).

Sinir hasari, gegici duyusal rahatsizliktan kalic1 motor kusura kadar uzanan bir dizi
klinik belirti ile kendini gosterir. Semptomlarin zamaninda taninmasi, kapsamli ndrolojik
muayene ve degerlendirme, ayrica elektromiyografi gibi sinir iletimine ait calismalar gibi
dogru teshise yardimer olur ek tetkikler ile tan1 konulur. Sinir hasarin1 6nlemek ¢ok yonlii
bir yaklasim gerektirir. USG rehberliginde islemi uygulamak, ignenin uzun aks boyunca
goriintliyll, gidis yolunu, hedef yapilart ve enjeksiyon dogrulugunu gelistirerek intrandral
enjeksiyon olasiligin1 azaltir. Yeterli anatomi bilgisi, titiz bir uygulama teknigi ve sinir
trasesinin net bir sekilde anlagilmasi, daha giivenli uygulamaya katkida bulunur. Sinir
hasart durumlarinda erken miidahale ¢ok Onemlidir. Sinir yaralanmalari, konservatif
onlemlerin, fizik tedavinin ve bazi durumlarda iyilesmeyi optimize etmek i¢in cerrahi
miidahalenin  bir kombinasyonunu gerektirebilen multidisipliner bir yaklasim

gerektirmektedir (73, 74).
2.3.5.4.5. Enfeksiyon ve Kanama

Rejyonel anestezide enfeksiyon, aseptik teknikteki eksiklikten, kontamine
ekipmandan, igne veya kateter yoluyla patojenlerin ciltten taginmasindan kaynaklanabilir.
Benzer sekilde kanama komplikasyonlar1 ise igne girisi veya kateter manipiilasyonu
sirasindaki  vaskiiler travmadan kaynaklanabilir. Enfeksiyon ve kanama riskinin
degerlendirilmesinde hasta Oykiisiiniin ve eslik eden durumlarin kapsamli bir sekilde

degerlendirilmesi esastir. Immiinsiipresyon, diyabet ve antikoagiilan-antiagregan ilag
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kullanim1 gibi faktorler dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Anestezi plani bireysel

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

Rejyonel anesteziyi takiben enfeksiyon lokalize sislik, eritem, 1s1 artig1 veya septik
belirtiler ile ortaya ¢ikabilir. Kanama komplikasyonlarinda ise en korkulan epidural, spinal
hematom olugumudur. En sik cilt alti hematom veya ekimoz olusturmaktadir. Enfeksiyon
ve kanama risklerini azaltmak i¢in, kat1 aseptik uygulamalarina uyulmalidir. El hijyeni,
steril Ortli, ekipmanin uygun sekilde dezenfeksiyonu ve steril eldiven kullanimi temel
onleyici tedbirlerdir. USG rehberliginin kullanilmasi, ignenin dogru yerlestirilmesine
yardimc1 olarak vaskiiler travma olasiligini azaltir, ayrica bireysel hasta 6zellikleri
preoperatif donemde iyi degerlendirilerek uygun anestezi yonetim plani ile komplikasyon
riski en aza indirilir. Stipheli enfeksiyon vakalarinda, zamaninda antibiyotik uygulamasi ve
uygun yara bakimi esastir. Kanama komplikasyonlari icin diizenli nérolojik muayane ve
goriintiileme yontemleri ile tanida gecikilmemelidir. Uygun kompresyon, hemostaza
yardimci ajan kullanimi veya ciddi vakalarda kanamay1 kontrol altina almak igin cerrahi

miidahale gerekebilir (76-78).

2.4. KALCA CERRAHISINDE EFEKTIF POSTOPERATIF
AGRI YONETIMININ ONEMi

Etkili postoperatif agr1i yonetimi, hasta sonuglari ve postoperatif iyilesme
tizerindeki derin etkisi géz Oniine alindiginda, kalca cerrahisinde biiylik 6nem tasir. Kalga
cerrahisinde yetersiz yonetilen postoperatif agri, erken mobilizasyonu engelleyebilir,
fonksiyonel iyilesmeyi geciktirebilir ve hastanede kalis siiresini uzatabilir. Optimum agr1
kontrolii, rehabilitasyon g¢abalarin1 kolaylastirarak hastalarin fizik tedaviye girmesini ve
hareket kabiliyetini daha ¢abuk geri kazanmasini saglar. Etkili analjezi yonetiminin temel
ilkelerinden biri, hastalarin rahatin1 saglamak ve normal yasama doniisiinii engelleyen agr1
hissini azaltmaktir. Yeterli analjezi, cerrahi deneyim ve genel postoperatif hasta bakimi
konusunda olumlu bir algiy1 tesvik ederek daha yiiksek hasta memnuniyeti anlamina gelir

(46, 79, 80).

Postoperatif uygun stratejiler ile optimize edilmis analjezi ydnetimi, derin ven
trombozu, pulmoner emboli ve pndmoni gibi postoperatif komplikasyon riskini azaltir. Bu
acidan postoperatif agrinin kontrolii, immobilizasyon ilgili riskleri en aza indirerek

solunum fonksiyonunu desteklemenin ayrilmaz bir par¢asidir. Cesitli farmakolojik ve non-
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farmakolojik midahaleleri birlestiren multimodal analjezi stratejilerinin kullanilmasi,
postoperatif agr1 kontroliinde altin standart olarak ortaya ¢ikmaktadir. Analjezik ajanlari,
sinir bloklarinida igeren cesitli rejyonel teknikleri, hasta kontrollii analjeziyi (HKA) ve
fizik tedaviyi birlestirmek, agr1 yonetimini bireysel ihtiyaclara gore diizenler. Bu agidan
analjezi yoOnetimi stratejilerini hastalarin tercihlerine, tibbi ge¢cmisine ve cerrahi
ozelliklerine gore Ozellestirmek, ayrica hasta ile birlikte karar verme sonuglar1 optimize

eder (44, 46).

Etkili agr1 yonetimi, ozellikle kalga cerrahisi gegiren hastalarin postoperatif erken
iyilesmesinde ¢ok dnemli bir unsur olan erken ambulasyonu kolaylastirir. Mobilizasyon,
postoperatif komplikasyon riskini azaltir. Opioid kullanimiyla iliskili risklerin azaltilmast,
giinlimiiz agr1 yonetiminin merkezinde yer alir. Rejyonel anestezi ve non-opioid ajanlar
gibi opioid koruyucu tekniklerin kullanilmasi, opioid tiikketimini ve potansiyel yan
etkilerini azaltir. Bu yolla hastada opioide bagl gelisebilecek yan etki ve komplikasyonlar
onlenerek, postoperatif iyilesme siireci hizlandirilabilir, hastanede kalis siiresi kisalabilir ve
normal bagimsiz fonksiyonel yasamina hastanin doniis siireci hizlanir. Ek olarak uygun
analjezi yonetimi ile asir1 sedasyondan kaginmak hasta sonuclarina olumlu etki etmektedir.
Agr1 yonetimini bireysel agr1 esiklerine ve iyilesme hedeflerine gore uyarlamak sonuglari

tyilestirir (44, 75, 80).
2.4.1. Postoperatif Agrinin Patofizyolojisi

Kalca cerrahisine bagl olarak ortaya ¢ikan postoperatif agri, bir dizi fizyolojik ve
biyokimyasal siirecin etkisi altinda gelisir. Bu agri, hem nosiseptif hem de noropatik
bilesenleri iceren karmasik mekanizmalarin sonucudur ve cerrahi travma, inflamasyon,
noral degisiklikler ve bireysel faktorler tarafindan etkilenir. Temel olarak, nosiseptorler adi
verilen periferik agr1 reseptorleri, dokusal hasar veya enflamasyona bagl olarak mekanik,
termal ve kimyasal uyaranlara yanit verirler. Bu nosiseptorler, uyarildiklarinda nosiseptif
sinyalleri A-delta ve C lifleri olarak adlandirilan iki farkli sinir lifi tiirii araciligiyla merkezi
sinir sistemine (MSS) ileterek iletim yaparlar. A-delta lifleri akut agr1 sinyallerini ileten
miyelinli liflerdir ve genellikle tam olarak belirlenebilen yerel agriya yol acarlar. Diger
yandan, C lifleri miyelinsizdir ve kalici, yaygin ve tam olarak belirlenemeyen agri
sinyallerini tagirlar. Bu nosiseptif sinyaller, spinal kordun dorsal boynuzunda ikincil
ndronlarla sinaps yaparlar ve daha sonra karmagsik bir yolla spinotalamik yol, trigeminal
sistem ve inen agr1 modiilator sistemi gibi farkli yollarla MSS'ye iletilirler. MSS igerisinde,

bu agrn sinyallerini igleyen ve diizenleyen bir dizi yap1 ve ndrotransmitter bulunmaktadir.
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Somatosensoriyel korteks, agri1 algisi ve lokalizasyonunu anlamada Onemli bir rol
oynarken, limbik sistem igerisinde yer alan yapilar, amigdala ve 6n singulat korteksi,

agrinin duygusal yonlerine katkida bulunurlar (81-84) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7: Agrinin [letimi (84)

Kalca cerrahisi sirasinda, dokulara uygulanan cerrahi travma inflamatuar
mediatorlerin, prostaglandinler, bradikinin ve sitokinlerin salinimini tetikler. Bu
mediatorler, nosiseptorleri hassaslastirarak agri esigini diisliriir ve agr1 algisini artirir.
Bloke edilmeyen agri, bu mekanizmalarin olusturdugu bir dongii i¢inde devam eder.
Cerrahi travma, sitokinlerin, kemokinlerin ve enflamatuar hiicrelerin salinmasiyla
iliskilendirilen bir enflamatuar reaksiyonu baglatir. Bu enflamasyon, sadece nosiseptorleri
hassaslastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda doku o&demi olusturarak agri ve rahatsizlik
duygularini daha da siddetlendirir. Postoperatif yara iyilesmesi siireci, postoperatif agri ile
yakindan iliskilidir. Iyilesen dokularin gerilmesi ve kisalmasi, skar dokusu olusumuyla

birlikte mekanik ve néral mekanizmalar yoluyla agriya yol agabilir (85, 86).

Agrinin patofizyolojisi ayrica, nosiseptif yollar boyunca artan bir yanit verme
durumunu ifade eden sensitizasyon kavramini da igerir. Periferik sensitizasyon, doku
yaralanmasi veya enflamasyon boélgesinde meydana gelir ve inflamatuar mediatorlerin
salimmmini igerir. Bu mediatdrler, nosiseptorleri hassaslagtirarak aktivasyon esiklerini

diisiiriir. Prostaglandinler, siklooksijenaz (COX) enzimi tarafindan iiretilir ve nosiseptor
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duyarliligini artiran 6nemli faktorlerdir. NSAII, COX enzimlerini inhibe ederek caligir ve

prostaglandin iiretimini engelleyerek agriy1 hafifletir (87).

Bunun yant sira, farkli ndrotransmitterler, agr1 sinyallerinin iletiminde kritik bir rol
oynar. MSS’de agr1 sinyallerinin ilk iletimini baslatan glutamat, periferden omurilige
dogru agr sinyallerini ileten temel bir uyarici ndrotransmitter olarak gorev yapar. Bu
ndrotransmitter, 0Ozellikle N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri olmak iizere
reseptorleri aktive ederek ndronal uyarimi ve agri sinyallerinin yayilmasini tetikler. Ayni
sekilde, baska bir norotransmitter olan substance P, agr1 sinyallerini spinal korddan daha
yiiksek MSS bolgelerine ileterek agr1 algisina katkida bulunur. Ayrica, iyon kanallari, agr
sinyallerinin  olusturulmasinda ve iletilmesinde temel bir rol oynar. Ozellikle
nosiseptorlerde bulunan voltaj kapili sodyum kanallari, aksiyon potansiyellerinin
yaratilmasindan ve iletilmesinden sorumludur. Bu kanallarin diizenlenmesi, agr1
sinyallerinin iletimini degistirebilir. Benzer sekilde, voltaj kapili kalsiyum kanallar1 ve
gecici  reseptor potansiyel kanallari, norotransmitter salimimi  ve agri sinyali

modiilasyonunda gorev alir (82, 83, 88).

Merkezi sinir sistemi tarafindan iletilen agri, belirli yollar araciligiyla taginir. Bu
yollara ek olarak, agri iletimini diizenleyen yollar da bulunmaktadir. Bu diizenleyici yollar,
endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi dogal opioidlerin etkiledigi opioid reseptorleri
aracilifiyla calisir. Bu opioidlerin salinimi, agr1 sinyallerinin iletimini azaltarak agrinin
yonetilmesine yardimci olur. Opioid sistemi, agr1 iletiminin diizenlenmesinde 6nemli bir
rol oynar. Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen opioidler, MSS i¢indeki
opioid reseptorleri ile etkilesime girerek agr1 sinyallerinin iletilmesini engeller. Bu
reseptoOrlerin aktive edilmesi, agrinin azalmasi ve analjeziye yol agabilir. Ayrica, morfin
gibi disaridan verilen opioidler, dogal opioidlerin etkilerini taklit eder ve genellikle agr1

yonetiminde bu reseptorler lizerinde etki gosterir (§89-91).

Noropatik agri, cerrahi bolgede bulunan ilgili sinirsel ve perindral yapilarin zarar
gdérmesi sonucunda ortaya cikar. Ozellikle kalca cerrahilerinden sonra meydana gelmesi
cesitli faktorlere baglidir. Cerrahi miidahale, sinir sikismasi veya enflamasyon gibi
etmenler, anormal noral sinyallerle donma, yanma, batma veya karincalanma gibi farkl
duyusal hislere ve agriya yol acgabilir. Bunun yani sira, noropatik agri mekanizmalari,
ektopik noral aktivite, merkezi sensitizasyon ve noroplastik degisiklikleri igerir. Siiregelen

nosisepsiyonel uyarilar, MSS’nin agr1 sinyallerine asir1 duyarli hale geldigi santral
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sensitizasyona neden olabilir. Bu durum, siirekli agri, hiperaljezi ve allodini gibi durumlari
olusturabilir. Agr algisinin boylece artmasi, postoperatif agri yogunlugunun artmasina ve

iyilesme siiresinin uzamasina sebep olur (92, 93).

Yineleyen noroaktif uyarilar, zamanla spinal korddaki néronlarin daha kolay
uyarilabilir hale geldigi bir wind-up fenomenini baslatabilir. Bu, agr1 algisini yiikselterek
postoperatif agrinin kaliciligina yol agabilir. Uzun siireli agri, MSS’de agr1 isleme yollarini
degistirerek noroplastik degisikliklere yol acabilir. Uzun siireli potansiyasyon ve uzun
stireli depresyon, sirastyla agr1 sinyallerinin siirekli olarak gliglenmesine veya azalmasina
yol acan noroplastisite formlaridir. Bu siiregler, agr1 yollarindaki sinaptik gii¢clendirme ve
baglant1 degisikliklerini igerir ve sonug olarak agri algisini etkiler. Sinir devrelerindeki
uzun vadeli degisiklikler, cerrahi sonrasi dokunun tamamen iyilestigi donemlerde bile
agrinin devam etmesine neden olabilir. Bunun yani sira, genetik, psikolojik ve bireysel
faktorler, postoperatif agr1 deneyimindeki farkliliklara katki saglar. Genetik yatkinlik agri
hassasiyetini etkilerken, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorler agri algisini

degistirir (92-94).
2.4.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin yogunlugunu o6lgmek, Ozelliklerini analiz etmek ve hastalarin giinliik
isleyisi ve genel refahi lizerindeki etkisini belirlemek i¢in klinik degerlendirme amaciyla
cesitli araglar gelistirilmistir. Bu baglamda yaygin olarak kullanilan skalalar, Gorsel
Analog Skala (VAS), Sézel Derecelendirme Olgegi (VRS) ve Sayisal Derecelendirme
Olgegi (NRS) gibi degerlendirme araglaridir. Bu araglar, agrn  siddetinin
degerlendirilmesine iliskin degerli bilgiler sunar. Agr1 yonetimi stratejilerinin uyarlanmasi
ve hasta sonuglarinin optimize edilmesi, kal¢a cerrahisi hastalarinin analjezi ihtiyaglarina

gore uyarlanmis uygun degerlendirme araglarinin secilmesiyle elde edilebilir (95-97).

Viziiel Analog Skala, agr siddetinin degerlendirilmesi i¢in yaygin bir modalitedir.
Bu olcek, "agr1 yok" ve "hayal edilebilecek en dayanilmaz agri" tanimlariyla sinirlanan
yatay veya dikey bir siirekliligi icerir (Sekil 2.8). Hastalarin bu siireklilikte agr1 diizeylerini
belirtmeleri istenir ve agrinin yogunlugunu dlgmek igin "agri yok" noktasindan Olgiilen
mesafe kullanilir. Siirekli agr1 siddeti Sl¢iimii saglama kapasitesi ile dikkat ¢eken VAS,

hizl1 ve karmasik olmayan bir degerlendirme saglar (98).

Sézel Degerlendirme Olgegi, agr siddetini degerlendirmek igin sik¢a kullanilan bir

n.n

yaklasimi ifade eder. Bu dlgekte bireyler, "agr1 yok", "hafif agri", "orta diizeyde agr" ve
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"siddetli agri" gibi aciklayici ifadeler kullanarak agri1 siddetini soézel olarak
derecelendirirler (Sekil 2.8). Hasta, belirtilen agiklamalar araciligiyla agri yogunlugunu
ifade ederek, agri siddetini kategorik bir sekilde degerlendirme olanagi saglayan VRS'yi
kullanir (98).

O'dan 10'a uzanan bir skalanin olusturdugu NRS, hastalarin algiladiklar1 agr
diizeylerini yansitan sayisal bir deger segerek agri yogunlugunu dlgmelerini saglayan sirali
bir dlgektir (Sekil 2.8). Bu yaklasim, artan agr siddetiyle iliskili daha yiiksek degerlerle
agr1 yogunlugunun kantitatif bir 6l¢iimiinii saglar (98). Uygulama kolaylig1 ile bilinen
NRS, kalca cerrahisi gegirenler de dahil olmak iizere ¢esitli cerrahi popiilasyonlarda agriy1
degerlendirmek i¢in uygulanildiginda yiiksek diizeyde gecerlilik ve giivenilirlik
gostermistir (99).

[ N N A A N A A A A YT
| 1 4 0 ¥ 1 0 & 0 &
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
| 1 | L 1 | VRS
None Mild Moderate Severe
VAS
{ ]
No pain Worst pain imaginable

Sekil 2.8: VAS, VRS ve NRS Skorlari (98)

Yukarida bahsedilen araglarla birlikte, hastalarda postoperatif agriyr 6lgmek icin
alternatif degerlendirme araglari mevcuttur. Bunlar, McGill Agr1 Anketi, Kisa Agn
Envanteri, Wong-Baker Yiizler Agr1 Derecelendirme Olgegi ile farkli nitelikler ve
avantajlar sunan ¢esitli degerlendirme araglaridir. Belirli bir degerlendirme aracinin se¢imi,
hastanin yasi, biligsel kapasiteleri ve arastirma veya klinik baglam dahil olmak tizere ¢esitli

faktorlere bagli olabilir (98).
2.4.3. Kal¢a Cerrahisinde Postoperatif Agr1

Kalca cerrahisinde postoperatif agrinin etkili yonetimi, hasta konforunu saglamak,
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erken mobilizasyonu desteklemek ve postoperatif erken iyilesmeyi kolaylastirmak icin
zorunludur. Kalca cerrahisini takiben postoperatif agr1 genellikle ¢ok yonlii ve dinamiktir.
Cerrahi travmadan kaynaklanan akut agridan kronik agr1 gelisme potansiyeline kadar bir
dizi 6zelligi kapsar. Cesitli modaliteleri biitiinlestiren ve her hastanin kendine 6zgii agr
profilini dikkate alan kapsamli, hasta merkezli bir yaklasim, basarili agri kontroli

saglamada ve kalga ameliyatindan sonra optimal rehabilitasyonu kolaylastirmada esastir

(D.

Hastalar genellikle cerrahi bolge ve ¢evresine yayilabilen keskin, zonklayan veya
donuk bir agr1 yasarlar. Agrinin yogunlugu, cerrahi teknik, hasta 6zellikleri ve 6nceden var
olan agn esikleri gibi faktorlerden etkilenerek hafif rahatsizlik hissinden siddetli 1zdirap
olusturacak agri tarifine kadar degisebilir. Kalga cerrahisinde postoperatif agri tipik olarak
gecici bir patern izler. Akut agri, doku hasar1 ve inflamatuar yanit nedeniyle ameliyattan
sonraki ilk 24 ile 48 saat i¢inde pik yapar. Daha sonra, doku iyilesmesi ilerledik¢e agri
siddeti kademeli olarak azalir. Bununla birlikte, ilk akut faz sirasinda yetersiz agr
kontrolii, postoperatif genel doku iyilesmesini etkileyerek agri siiresi ve karakterinde

degisiklik yaratabilir (1, 32).

Akut postoperatif agri, cerrahi travmanin beklenen bir sonucu olsa da, yetersiz agri
yonetimi, sonrasinda kronik agri sendromlarmin gelismesine yol agabilir. Akut agridan
kronik agriya gecis, genetik yatkinlik, noral degisiklikler ve psikolojik faktorler gibi birgok
faktorden etkilenir. Akut agrinin dikkate alinarak, hizli ve etkin ydnetimi, kalic1 agr
durumlarinin olugsmasini d6nlemek igin ¢ok 6nemlidir. Dogru agr1 degerlendirmesi, uygun
agr1 yonetimi stratejilerini uyarlamak igin ¢ok onemlidir. Ozellikle kalga cerrahisi geciren
hasta popiilasyonu diisliniiliirse agrinin dogru degerlendirilmesi karmasik hale gelebilir.
Bireyler arasinda degisen biligsel ve mental diizey, iletisim sikintilart (sedasyon,
entiibasyon), degisen agr1 algilar1 ve bireysel agr1 esiklerinde farkliliklar gibi faktorler, agr

degerlendirmesine kapsamli ve ¢ok yonlii bir yaklasim gerektirir (1, 100).

Onlenemeyen veya yetersiz diizeyde nlenebilen postoperatif agr1, cerrahi sonrasi
stirecte iyilesmeyi engelleyerek hasta sonuglarini tehlikeye atabilir. Siddetli agr1 hastalarda
mobilizasyonu kisitlayabilir, erken ambulasyonu engelleyebilir ve postoperatif ciddi
solunum komplikasyonlarina yol acabilir. Ayrica giinliik aktivitelere doniis siiresinin
uzamasina, psikolojik sikintiya ve uyku bozukluklarima neden olabilir. Bu nedenle
postoperatif agrinin ¢ok yonlii patofizyolojik dogasini ele almak icin agr1 yonetimine

multimodal bir yaklasim esastir. Farmakolojik miidahaleler (analjezikler, opioidler, NSAII)
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ile rejyonel anestezi tekniklerini (PSB, FPB, epidural anestezi) ve ¢esitli adjuvan ajanlarin
kullanimin1 kombine ederek, opioid iligkili yan etkileri en aza indirirken analjezik etkinin
maksimum diizeyde elde edilmesi saglanir. Ayrica agri yonetimi stratejilerini bireysel
hasta ihtiyaglarina ve tercihlerine gore uyarlamak cok Onemlidir. Hastalar1 ortak karar
verme siirecine dahil etmek, onlarin agr1 yonetimi planlarina aktif olarak katilmalarini

saglayarak bir kontrol duygusu gelistirir ve genel memnuniyeti artirir (1, 32, 101).
2.4.4. Kal¢a Cerrahisinde Multimodal Analjezi Yaklasimi

Kalca cerrahisinde multimodal analjezi yaklagimi, postoperatif analjezi yonetimini
gelistirmek, hasta konforunu optimize etmek ve olumlu postoperatif sonuglar elde etmek
icin degerli bir strateji olarak kabul edilir. Klinisyenler, farkli analjezik ajanlarin ve
tekniklerin additif ve sinerjistik etkilerinden yararlanarak daha gelismis analjezi diizeyi
saglayabilirler; bu durum, kullanilan ajanlarin yan etki profilini ve opioid tiiketimini
azaltabilir. Bu sayede postoperatif hasta sonuclarinin iyilesmesine katki saglayabilirler.
Multimodal analjezi rejimi, her bir hastanin bireysel 6zelliklerine, tercihlerine ve cerrahi
degerlendirmelerine gore Ozellestirilmelidir. Bu baglamda yas, eslik eden komorbiditeler,
agrt esiginde farkliliklar ve olast ilag etkilesimleri gibi faktorler gbéz Onilinde

bulundurularak analjezik bilesenlerin se¢imi ve dozlar1 ayarlanmalidir (102—105).

Multimodal analjezi yonetimi, farkli mekanizmalar aracilifiyla agriyr ele almak,
ilaclara bagli olumsuz etkileri en aza indirmek ve genel analjezik etkinligi artirmak tizerine
odaklanir. Bu amagla, ¢esitli agr1 yollarmin birlikte bloklanmasi hedeflenir (Sekil 2.9).
Farkli analjezik ajanlarin, cesitli analjezik yontemlerin ve non-farmakolojik stratejilerin
birlesimiyle giiclii analjezik etkiler saglanirken, opioidlere olan gereksinim azaltilir.
Multimodal analjezi stratejisi, cesitli bilesenler icerir. Ozellikle postoperatif erken
donemde, NSAII ile prostaglandin sentezi inhibe edilerek inflamasyon azaltilir ve bu yolla
agr1 giderilir. Ayrica bu donemde kullanilan asetaminofen, c¢oklu ila¢ kullanimi olan
hastalarda avantaj saglar ve santral etkili bir analjeziktir (106, 107). Opioid kullanimin
minimuma indirme hedefi, multimodal analjezi stratejilerinin bir pargasi olsa da, opioidler
hala postoperatif agr1 yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Solunum depresyonu,
sedasyon, kabizlik ve bagimlilik riski gibi potansiyel yan etkileri ve komplikasyonlar1 géz
onlinde bulundurarak, postoperatif opioid kullanimi dikkatli bir sekilde yoOnetilmelidir
(108-110). Ayrica HKA veya diger titrasyon yontemleri, hastalarin belirlenen giivenlik
sinirlar1 iginde opioidleri kendi kendine uygulamalarmi saglamak i¢in kullanilabilir.

Opioid dozlarmin makul ve bireysellestirilmis bir sekilde uygulanmasi, yan etkileri,
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kullanim sikligin1 ve siiresini azaltmay1 amaglar (111, 112).

Ayrica, epidural ve spinal anestezi gibi noroaksiyel teknikler, PSB ve FPB,
multimodal analjezi stratejisinin ayrilmaz bir pargasidir. Bu yontemler spinal kord, dorsal
kok ganglionlar1 veya periferik sinir yollarin1 hedefleyerek agri iletimini etkileyerek
agrinin giderilmesini saglar. Ayrica, gabapentin, pregabalin, ketamin, magnezyum ve
antidepresanlar gibi ¢esitli ilaclar da, noropatik agr1 yollari1 modiile ederek multimodal

analjezi stratejisinin bir parcasi olarak kullanilabilir (113—115).

Opioids

Alpha-2 agonists
Acetaminophen
Anti-inflammatory agents
Ketamine

Ascending

Descending
input via + modulation Local anesthetics (epidural)
spinothalamic\ \ Opioids
tract . Alpha-2 agonists
NMDA antagonists

Local anesthetics
(peripheral nerve
block)

* Local anesthetics
(field block)

 |* NSAIDs, coxibs

Peripheral '
nerve

Peripheral
nociceptors

Sekil 2.9: Multimodal Analjezi Yaklasimi (116)

Cesitli agr1 yollarini hedefleyerek analjezi saglayan multimodal yaklagim, tek bir
ilag veya yontem kullanimina kiyasla daha etkili bir analjezik etki sunar. Non-opioid
analjeziklerin ve rejyonel anestezi tekniklerinin birlestirilmesi, opioid ihtiyacini azaltarak
opioidlere bagli yan etki riskini en aza indirir. Multimodal analjezi, etkili agr1 yonetimi
saglayarak daha hizli bir postoperatif iyilesmeye katkida bulunur, bu da erken
ambulasyonu ve rehabilitasyonu kolaylastirir. Analjezik etkinligi artirmak amaciyla farkl
ilaclarin daha diisliik dozlarla kullanilmasi, ilaca bagli bireysel yan etki riskini azaltir.
Ayrica bu stratejinin erken, eksiksiz ve etkili bir agr1 kontrolii saglama 6zelligi, hastalarda

kronik agr1 durumlarina gegisi engellemeye yardimei olabilir (101, 117).
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2.4.4.1. Non-Steroidal Anti-inflamatuar Ajanlar

Non-steroid anti-inflamatuar ilaclar, kalca cerrahisinde postoperatif agri
yonetiminde ¢ok dnemli bir rol oynar. Bu ajanlar, anti-inflamatuar ve analjezik 6zellikleri
nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. NSAII'ler, COX enzimlerini inhibe ederek agriy1
etkili bir sekilde azaltir, boylece prostaglandin sentezini ve enflamatuar cevabi azaltir.
Kullanimlari, potansiyel yan etkilerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirse de,
kalga cerrahisi hastalarinda agr1 kontroliinii optimize etmede vazgecilmez araclar olmaya
devam etmektedir. Etkilerini 6zellikle COX-1 ve COX-2'nin aktivitesini inhibe ederek
gosterirler. NSAll'ler, arasidonik asidin prostaglandinlere doniistimiinii bloke ederek,
enflamatuar yanitt baskilar ve agri algisinin azalmasma yol agar. NSAIl'ler cerrahi
bolgedeki enflamasyonu azaltir, doku travmasindan ve ardindan gelen enflamatuvar
olaydan kaynaklanan agriy1r hafifletir. Prostaglandin seviyelerini diislirerek, agr
reseptOrlerinin duyarliligin1 azaltir ve bu da agr1 yogunlugunun azalmasia neden olur.
NSAII'lerin opioidlerle birlikte kullanimi, gerekli opioid dozlarii azaltarak yan etkileri ve
bagimlilik riskini en aza indirir. Postoperatif agriy1r azaltmada etkinlikleri, postoperatif

iyilesme i¢in gerekli olan erken mobilizasyonu ve fizik tedaviyi destekler (87, 118).

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, gastrointestinal rahatsizlifa, duodenal
iilserasyona ve kanamaya neden olabilir. Ozellikle gastrointestinal bozukluk &ykiisii olan
hastalarda kullanimlar: sirasinda dikkatli olunmalidir. Cogu NSAII (ibuprofen, naproksen,
ketorolak, diklofenak, aspirin) hem COX-1 hem de COX-2 enzimlerinin non-spesifik
inhibitorleridir. Gastrointestinal mukozal hasarin gelisiminde COX-1 inhibisyonu ile
oldugundan, selektif COX2 inhibitdrlerinin (selekoksib) gelistirilmesine yol agmistir. Ust
gastrointestinal sistem iligkili yan etkiler bu nedenle selekoksib ile daha az olarak goriiliir.
Sik ve yiiksek dozda kullanimlar1 bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Kisith
bobrek rezervi ya da bobrek yetmezligi olan hasta grubunda dikkatli kullanilmast gerekir.
Uzun siireli kullanimlari, kardiyovaskiiler hastalik agisindan risk olusturabilir. Aspirin
disinda, major vaskiiler olay (miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, inme ve
Oliim) riskini arttirirlar. Bu baglamda, naproksen, diger NSAIl'lerden daha az vaskiiler risk
ile iliskili goriinmektedir. Ayrica selekoksib haricinde c¢ogu NSAII, trombosit
fonksiyonunu inhibe eder ve kanamay1 hizlandirabilir. Bu nedenle kullanimlar1 6ncesi ilaca

bagli bireysel yan etki risk profili iyi degerlendirilmelidir (119).
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2.4.4.2. Asetaminofen

Parasetamol olarak da bilinen asetaminofen, kalga cerrahisi sonrasi postoperatif
agr1 yonetiminde yaygin olarak kullanilan bir analjezik ajandir. Asetaminofenin etkisinin
tam mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir, ancak MSS’de prostaglandin sentezini
primer olarak inhibe ettigi digiiniilmektedir. Asetaminofenin COX-2 izoenzimini (esas
olarak MSS’de) selektif olarak inhibe ettigi bilinmektedir. Bu mekanizma antipiretik ve
analjezik etkilerine katkida bulunur. Ancak NSAII'lerin aksine sinirli anti-inflamatuar
aktiviteye sahiptir. Asetaminofen, genellikle analjezinin temel bir bileseni olarak kullanilan
hafif ile orta dereceli postoperatif agriya etklidir. Opioidlerle beraber kullanimlar1 kombine
edildiginde, opioid dozlarinin azaltilmasina izin vererek, olumsuz etkileri ve opioidle
iliskili komplikasyon potansiyelini en aza indirmeye yardimci olur. Ozellikle NSAII’a
kiyasla olumlu bir giivenlik profili ile iliskili olusu kullanimi agisindan ciddi avantaj
saglamaktadir. NSAIl'lerin aksine, genellikle gastrointestinal yan etki veya kanamaya
neden olmaz. Ayrica intravendz formu ile intraoperatif donemde ve oral alimi sikintili olan

hastalar i¢in uygun bir secenek sunar (87, 118).

Postoperatif agri yonetiminde asetaminofen kullanirken bazi hususlara dikkat
edilmelidir. Asetaminofen metabolizmas1 Oncelikle karacigerde gerceklesir. Karaciger
fonksiyon bozuklugu olan veya karaciger hastaligi Oykiisii olan hastalarda dikkatli
uygulama ve izleme gerekmektedir. Onerilen maksimum giinliik dozlara dikkatle uyulmas1

potansiyel hepatotoksisiteyi dnlemek icin cok dnemlidir (87, 118).
2.4.4.3. Opioid Analjezikler

Opioid analjezikler, kalca cerrahisini takiben postoperatif agr1 yonetiminde oldukca
giiclii segeneklerdir ve orta-siddetli postoperatif agriy1 gidermek i¢in kullanilir. Ancak yan
etki potansiyelleri ve opioid ile iligkili komplikasyon riskleri nedeniyle dikkatli uygulama
gerektirmektedir. Opioid analjezikleri kapsamli bir multimodal analjezi planina dahil
ederek, postoperatif donemde hasta konforu artririlabilir. Opioid analjezikler etkilerini
MSS’de opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Bu etkilesim, agr1 algisini ve iletimini
modiile ederek agrinin giderilmesine katki saglamaktadir. Yaygin olarak kullanilan
opioidler arasinda morfin, oksikodon ve tramadol bulunur. Postoperatif analjezi i¢in
yaygin olarak kullanilan bir ila¢ olan tramadol, ndradrenalin ve serotonin geri alimin
inhibe ederek omurilikte yer alan mii (i) reseptorlerine zayif afinite ile spinal korddaki agr1
iletimini azaltir. Yan etki profili giiclii sentetik opioidlere gore daha az sistemik etkilere

sahiptir ve intramuskiiler, intravendz veya epidural yolla kullanilabilmektedir (120, 121).
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Opioidler, mevcut ¢esitli formiilasyonlar ve uygulama yollari ile bireysel agr1 ihtiyaglarini
karsilayacak sekilde uyarlanabilir. Intravendz opioid uygulamasi, postoperatif donemde

agriin hizl bir sekilde giderilmesini saglamaktadir (104, 109, 122).

Opioidler giiclii analjezi saglarken, 6zellikle yiliksek dozlarda uygulandiklarinda
solunum depresyonu riski tagirlar. Solunum hizinin ve derinliginin yakindan izlenmesi ¢ok
onemlidir. Opioid kullaniminda bulanti, kusma, kabizlik ve sedasyon gibi yan etkiler
bulunur. Profilaktik dnlemler ve hizli yonetim bu etkileri azaltabilir. Uzun siireli opioid
kullanimi, toleransa yol acarak siirekli agrinin giderilmesi i¢in dozun artirilmasini
gerektirebilir. Opioidleri, non-opioid segenekler ve rejyonel anestezi teknikleri gibi diger
analjezik modalitelerle birlestirmek, agri kontroliiniin iyilestirilmesine ve opioid
gereksinimlerinin azalmasina katkida bulunur. Ayrica opioid kullaniminda dozlar, yas, kilo
ve opioid toleransi dahil olmak iizere hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir (104,

109, 122).
2.4.4.4. Lokal Anestezik Ajanlar

Lokal anestezik ajanlar, kalca cerrahisini takiben postoperatif agri yonetimi i¢in
multimodal analjezi yaklagiminda degerli bilesenler olarak kullanilmaktadir. Hedefe
yonelik analjezi saglama, diger ilaglara bagli sistemik yan etkileri azaltmak ve postoperatif
iyilesmeye katkida bulunmalar1 sayesinde hasta sonuglarini {izerine olumlu etkileri vardir.
LA ajanlar, hiicre zarindaki sodyum akisin1 engelleyerek sinir iletimini bloke eder. Bu, agr1
sinyallerinin olusumunu ve yayilmasini 6nleyerek lokalize analjezi olusturmaktadir. Kalca
cerrahisi baglaminda LA dogrudan cerrahi bolgeye, perinoral yapilara ve noral yollara
uygulanabilir. Bu sekilde bolgeye 6zel analjezik bir etki saglar. Ayrica dncelikle duyusal
sinirleri etkileyerek motor fonksiyonu koruma ve erken mobilizasyonu kolaylastirma gibi
etkileri vardir. LA’lerin multimodal bir analjezi rejimine dahil edilmesi, opioid
analjeziklere olan bagimlilig1 azaltarak opioidle iliskili yan etkileri en aza indirir. PSB ile
agr iletiminde yer alan periferik sinir algisin1 engelleyerek analjezi saglayabilecegi gibi
kateter bazli uygulama gibi siirekli infiizyon teknikleri ile de uzun bir siire boyunca
etkinlik saglanabilir. LA ajanlarin diger analjezik modalitelerle birlestirilmesi, analjezik
etkinligi artirir ve hastanin ihtiya¢ duyacagi genel analjezik gereksinimlerini azaltir (114,

123, 124).

Farkli farmakolojik 6zellikleri ve klinik etkileri géz 6niine alindiginda, uygun LA
se¢imi ¢ok dnemlidir. Ideal LA ajan, optimum analjezik etkinlik ve giivenlik saglamak i¢in

belirli 6zelliklere sahip olmalidir. Hizli etki baslangici ile postoperatif agr1 etkili bir sekilde
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giderilmelidir. Uzun etki siiresi ile sik uygulama ihtiyaci en aza indirilir ve uzun analjezik
etkinlik saglanir. Sistemik absorpsiyonun minimal diizeyde olmasi, daha yiiksek plazma
konsantrasyonlariyla iligkili yan etki ve toksisite riskini azaltir. Secici duyusal blokaj ile
motor iglevi korurken duyusal sinirleri hedeflemek, postoperatif mobilizasyonu
engellemeden agrinin giderilmesini destekler. Uzun etkili bir LA olan bupivakain, uzun
stireli postoperatif analjezi saglar. Bupivakaine benzer sekilde ropivakain de uzun etki
stirelidir, bunun yaninda azaltilmis kardiyak toksisite riski ile etkili analjezi saglar. Hizl
etki baglangici ile lidokain, postoperatif akut analjezi i¢in degerlidir. Bununla birlikte, kisa
etki siiresi nedeniyle daha sik uygulama gerektirebilir. Genellikle daha kisa prosediirler
icin kullanilan mepivakain, hizli baslangic ve orta derecede etki siiresi sunar. Kloroprokain
ise hizli etki baslangict ve kisa etki siiresi nedeniyle ayaktan veya kisa siireli prosediirler

icin uygundur (125, 126).

Optimal doz ve LA uygulama siiresi hasta Ozelliklerine, cerrahi prosediire ve
analjezik gereksinimlerine gore belirlenmelidir. LA’lerin ndrotoksisite veya sinir hasari
gibi olumsuz etkilerini saptamak icin dikkatli norolojik degerlendirme gereklidir. Ayrica
uygulama bolgesinin vaskiilaritesi, lipofilitesi, lokal doku tutulumu ve hastaya 0zgii
degiskenler gibi lokal anestezik farmakokinetigini etkileyen faktorler de uygulamalarinda
dikkate alinmalidir. Belirli bir lokal anestezik ajanin se¢imi gesitli faktorlere baglidir.
Ameliyatin siiresi lokal anestezik se¢imini etkiler. Daha uzun prosediirler, daha uzun etkili
ajanlardan fayda saglayabilir. Yas, komorbiditeler ve alerjiler gibi hasta 6zellikleri
potansiyel riskleri azaltmak i¢in LA se¢imini etkilemektedir. Yine segilen rejyonel anestezi
teknigi LA se¢imini belirleyebilir. Beklenen postoperatif agri siiresi ile istenen analjezi
stiresi belirlenerek uygun etki siiresine sahip ajanlarin se¢imini gergeklestirilir. Analjezik
etkinliginin potansiyel yan etkilerle dengelenmesi, bireysellestirilmis LA se¢imine
rehberlik eder. Adjuvanlar uzun siiredir analjezik sliresini uzatma girisimlerinde
kullanilmaktadir. Ideal bir adjuvan sadece duyusal blokajin siiresini uzatmaz, ayni
zamanda uygulanan LA dozunu da azaltarak motor fonksiyonu korur. Epinefrin en sik
kullanilan yardimci ajandir ve bazi durumlarda etki siiresini 24 saatin iizerine ¢ikarabilir.
Ayni zamanda hatali intravaskiiler uygulama i¢in uyar1 gorevi goriir ve vaskiiler alimi
azaltarak LA kan konsantrasyonlarimi azaltir. Ayrica buprenorfin, klonidin ve

deksametazon gibi adjuvanlar eklenerek de analjezik siiresi uzatilabilir (103, 126, 127).
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2.4.4.5. Diger Secenekler

Gabapentinoidler (gabapentin ve pregabalin) multimodal analjezi i¢in en sik
kullanilan antikonviilzanlardir. iki ajamin da benzersiz farmakolojik 6zellikleri olmasina
ragmen, hem gabapentin hem de pregabalin icin benzer bir etki mekanizmasi
bulunmaktadir. Agr1 yollarinda yer alan uyaricit nérotransmitterlerin salinmasin1 dnleyen
presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarinin alfa-2 delta alt birimine baglanmas ile etki
gosterirler. Gabapentinoidler, oncelikle kronik agri yonetiminde, postherpetik nevralji ve
diyabetik noropati gibi noropatik agrilarda ve antikonviilsan olarak kullanilirken bir dizi
baska endikasyon dis1 kullanim da bulmustur (102, 111, 128). Akut postoperatif agr ile
ilgili kullanimlar ile opioid koruyucu bir etki gosterilmistir. Bu ajanlar ayni zamanda
cerrahi sonrasi kronik agrinin 6dnlenmesinde umut vaat etmektedir. Gabapentinoidlerin en
yaygin yan etkileri, hastalarin %10'undan fazlasinda gdzlenen belirgin sedasyon ve bas
donmesi ile MSS semptomlarini icermektedir. Bu nedenle, yash ve kirilganlik indeksi

yiiksek olan diigkiin hastalarda dikkatli kullanilmalar1 gerekmektedir (129, 130).

Ketamin, bir analjezik ve anestetik ajan olarak bilinmektedir. Perioperatif olarak,
opioid gereksinimini azaltarak multimodal analjezi igerisinde yer edinmistir. Ayrica kronik
agr1 insidansini da azaltabilir. NMDA reseptorii, endojen agonistler olan glutamat ve glisin
tarafindan acilan, sinir hiicrelerinde bulunan bir kalsiyum kanalidir. NMDA reseptdriiniin
aktivasyonu, noral iletimin yani sira noral 6grenme ve hafizaya da katkida bulunur. Bu
yolla travma sonrasi agri durumlarini karakterize eden merkezi sensitizasyon siireclerinin
indiiklenmesine ve siirdiiriilmesine katkida bulunur. En sik kullanilan NMDA reseptorii
antagonisti ajan ise ketamindir. Dekstrometorfan ve magnezyum i¢in de NMDA reseptorii
antagonizmasi aktivitesi bilinmektedir. Ketamin, mide bulantisi1 ve tasikardi dahil olmak
iizere bir dizi potansiyel yan etki ile iligkilidir. Bununla birlikte, ketaminin en dikkate
deger yan etkileri, sedasyon, konfiizyon, disfori, deliryum ve haliisinasyonlara kadar
degisebilen psikotomimetik semptomlardir. Bu endiselere ragmen, ozellikle yavag
inflizyonla uygulandiginda ve diisiik dozlarda kullanildiginda genellikle iyi tolere edilir

(131, 132).

Alfa reseptorii agonistleri (deksmedetomidin ve klonidin) bir dizi etki
mekanizmasina sahiptir, ancak primer olarak presinaptik alfa-2 reseptorleri iizerinde
agonistler olarak hareket ettikleri ve bOylece norepinefrin salimimini inhibe ettikleri
diistiniilmektedir. Norotransmiterlerin bu modiilasyonunun, nosiseptif girdinin uyarici

etkisini azaltmaktadir (133). Klonidin, Oncelikle bir antihipertansif ve psikoaktif ajan

39



olarak genis bir klinik kullanim alani bulmustur. Deksmedetomidin ise sedasyon igin
intravendz olarak kullanilmaktadir. Alfa2 agonistlerin perioperatif intravendz kullaniminin
opioid koruyucu stratejiler arasinda yer edinmistir. Klonidinin, 6zellikle intratekal ve
PSB’lerde adjuvan olarak kullanildiginda, LA ve opioidlerin analjezik etkinligini
gelistirdigine dair kanitlar mevcuttur. Alfa reseptdrii agonistlerinin perioperatif
kullaniminda goriilebilecek yan etkiler hipotansiyon, bradikardi ve sedasyon ile sinirlidir.
Ozellikle, solunum fonksiyonunun alfa agonist ile elde edilen sedasyonda korunmasi

perioperatif kullanimlari i¢in degerlidir (134, 135).

Kortikosteroidler (deksametazon ve metilprednizolon) hiicre i¢i glukokortikoid
reseptOrlerine baglanarak etki gosterirler. Aktive edilmis glukokortikoid reseptor
komplekslerinin 6nemli bir etkisi, anti-inflamatuar proteinlerin gen transkripsiyonunu
indiiklemenin yani sira proinflamatuar mediatorleri inhibe etmektir. Bu nedenle
kortikosteroidler perioperatif donemde, anti-inflamatuar, antiemetik ve immiin modiile
edici etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Kronik kortikosteroid tedavisi ciddi
yan etkiler ile iligkilendirilebilse de, tek bir perioperatif doz, kan glukoz seviyelerinde
kiigiik bir artis disinda ciddi yan etki ile iliskilendirilmemistir. Perioperatif kullanimlar ile
enfeksiyon insidansinda herhangi bir artis veya yara iyilesmesinde gecikme olmaksizin

kullanimlar1 bildirilmistir (136).
2.4.4.6. Periferik Sinir Bloklar

Periferik sinir bloklari, kal¢a cerrahisinde postoperatif agr1 yonetimini optimize
etmek icin multimodal analjezi stratejilerinin bir bileseni olarak siklikla uygulanmaktadir.
Bu teknikler, etkili ve bdlgeye 0zgli analjezi saglamayi amaglayan, belirli periferik
sinirlerin etrafina LA ajanlarin uygulamasini igerir. Sistemik opioid tiiketimi, opioid ile
iligkili yan etkilerde azalma ve gelismis analjezik etkinlik dahil olmak iizere cesitli
avantajlar sunar. PSB’ler analjezik etkilerini cerrahi bdlgeden MSS’ye giden nosiseptif
sinyali keserek gosterirler. Duyusal iletimi bloke ederek, lokalize analjezik etki
olustururlar. Bu yaklasim, gelismis agr1 kontroliine, erken ambulasyona, opioidle iligkili
komplikasyonlarin azalmasina ve hastanede kalig siirelerinin kisalmasina katkida bulunur

(1, 32).

Kalga cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ¢esitli bloklar mevcuttur. Femoral siniri
hedef alan femoral sinir blogu (FSB), anterior kalga prosediirlerinde etkili analjezi saglar.
Kalga eklemini ve 6n uylugu kaplayarak yiiriime ve erken rehabilitasyon sirasinda agriy1

azaltir. Cesitli yaklasimlarla (popliteal veya subgluteal) uygulanan siyatik sinir bloklar1
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(SSB), kalga posterior boliimiinii hedef alir, kalca ve uylugun arka yliziinii igeren
cerrahilerde analjezi saglar. Yine lateral femoral kutandz sinir blogu (LFKSB) ile kalca dis
yiizinliin analjezisi hedeflenir. Ek olarak psoas kompartman bloku yani lomber pleksus
bloku (LPB) ve quadratus lumborum bloku (QLB) gibi daha derin kompartman bloklar1 da
kalca cerrahisi i¢in kapsamli analjezi sunarak, kal¢a eklemi, uyluk ve kasik bolgesini
kaplayarak c¢ok yonlii analjezi saglar. Bu bloklarin avantaji belirli bir kompartmanda
birden cok siniri hedefleyerek, kalga eklemi ve cevresindeki yapilarin inervasyonunu
saglayan sinirlere daha kapsamli bir sekilde etki gdstererek analjezik etkin saglamalaridir.
Ancak derin yerlesimli yapilar olmalart nedeniyle ndroaksiyel rejyonel seceneklere benzer
komplikasyon riskleri diger PSB se¢eneklerine gore ¢cok daha yiiksektir. Ayrica 6zellikle
son yillarda ciddi arastirma konusu olan FPB’lar1 da kalga cerrahisi anestezisinde kendine
onemli bir yer edinmistir. Bu amagla en ¢ok tercih edilen teknik olan fasya iliaca plan
blogu (FIPB), uygulama kolaylhig:, yiizeyel yerlesimi, vaskiiler yapilara uzaklig1 ve yeterli
analjezik etki saglamasi nedeniyle siklikla uygulanmaktadir (137, 138).

Bu bloklarin temel amaci, kalga eklemine ve gevresindeki iliskili yapilara hedefli
analjezi saglayarak, rehabilitasyon aktiviteleri sirasinda agr1 yogunlugunu énemli dlgiide
azaltmalaridir. Bu hastalarin erken mobilizasyon ve rehabilitasyonunu kolaylastirir. Etkili
analjezi, sistemik opioidlere olan bagimlilig1 azaltir, boylece solunum depresyonu, mide
bulantis1 ve kabizlik gibi opioidle iliskili olumsuz etkileri azaltir. Erken ambulasyonu ve
fizik tedaviye katilimi tesvik etme yetenegi, daha hizli postoperatif fonksiyonel iyilesmeye
ve daha kisa hastanede kalis siiresine katkida bulunur. Hastalarda, postoperatif
deneyimlerinde daha yiliksek memnuniyet seviyelerine yol acan gelismis konfor ve
fonksiyonel bagimsizlik olustururlar. Sistemik NSAII’ler ve asetaminofen gibi diger
analjezik modalitelerle birlestirmek genel agr1 kontroliinii artirir. Bu nedenle genellikle
kapsamli bir analjezik etkinlik icin sistemik analjeziklerle birlestirilerek multimodal bir

analjezi planina entegre edilirler (32, 44, 46).
2.4.4.6.1. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu

Kalca kirig1 hastalarinda perioperatif analjezi ve kalca artroplastisi i¢in tanimlanmis
bir tekniktir. Kalca eklemine analjezi saglamak i¢in femoral, obturator ve aksesuar
obturator sinirler tarafindan saglanan artikiiler dallarinin blokajin1 igerir. Hedeflenen
agrinin giderilmesini saglamak igin bu perikapsiiler sinirlerin etrafina LA ajanlarin

enjeksiyonunu igerir (5, 139).
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Kalga inervasyonu lizerine yakin tarihli bir anatomik c¢aligsma, femoral sinirden ve
aksesuar obturator sinirden kalca eklemi dallarim1 hedef alan ilgili yer isaretlerini
tanimlamay1 miimkiin kilmistir. Boéylece PENG ad1 verilen ve bu sinirleri bloke ederek
kalcanin 6n kapsiiliinii hedef alan yeni bir bolgesel anestezi teknigi gelistirilmistir (139).
Ik olarak Girén-Arango ve ark. tarafindan tanimlanan PENG blogu, TKA’lardan sonra
agriy1 azaltirken motor fonksiyonu korumast ile 6n plana ¢ikmistir. Bu teknik, LA’nin
psoas kast ile superior pubik ramus arasindaki fasyal diizleme enjeksiyonunu igerir. Bu,
femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirler tarafindan saglanan eklem dallarini bloke
etmeyi amaglayan bir interfasyal plan blogudur (139, 140). Kalca eklemindeki artikiiler
dallar, sinir boyunca daha yiiksek bir seviyeden kaynaklanir. Bu, femoral blogun veya

FiPB’nun kalga analjezisi icin neden yetersiz kaldigin1 agiklamaktadir (141).

Perikapsiiler sinir grubu blogu, kalgca cerrahisi ve kalga kiriklar1 sonrasi agriyi
azaltmak icin kullanilabilen ve bu tip cerrahi i¢in uygulanan diger PSB’lere gore daha iyi
analjezi gosteren gilincel bir rejyonel analjezi teknigidir. Tipik olarak kalga veya uyluk
yaralanmalar1 veya ameliyatlarindan sonra analjezi saglamak i¢in kullanilir (asetabulum

kiriklari, femur boynu veya orta saft kiriklari, kalca protezi, kalga artroskopisi) (3, 142).
2.4.4.6.1.1. Perikapsiiler Sinir Grubunun Anatomik Yapisi

Lomber pleksusun en uzun dali olan femoral sinir (L2-L4 omurilik sinirlerinin
ventral dallarindan), iliakus ve psoas kaslar1 arasindan asagi inmek icin psoas kasinin yan
siirindan ¢ikar ve iki ana boliimiine ayrilir. Anterior ve posterior olarak uzanan dallar
kalca fleksorleri ve dizin ekstansorlerinin motor innervasyonuna ek olarak uylugun
anteromedial kisminin ve tibial taraflarinin duyusal innervasyonu saglar. Ayrica femoral
sinir inguinal ligamanin altindan ge¢gmeden once iliaga gonderdigi bir motor dali verir.
Obturator sinir, lomber pleksustan (L2, L3 ve L4'lin 6n boliimleri) olusur, psoas major
lifleri boyunca inerek posteriorda ana iliak arterlere ve yanda pelvik duvar boyunca iki dala
ayrilmak iizere hareket eder. Obturator kanal icerisinde dn ve arka dallar ayrilir. On dal
fasya latay1 delip medial uylugun orta kisminin dermatomal innervasyonunu saglayan
obturator sinirin kutandz dali olur. Aksesuar obturator sinir, tigiincii ve dordiincii lomber
sinirlerden (L2 ila L4 ventral dallar) kaynaklanir. Hastalarin %10 ila %30'unda bulunarak
kalca eklemini ve adduktor longusu innerve eder. Ayrica aksesuar obturator sinirin duyusal

lifleri ile medial kapsiilii innerve etmektedir (143).

Kalca kapsiilii 6n ve arka olmak iizere 2 kisma ayrilir, nosiseptif lifler ¢ogunlukla

on kisimda, arka kisimda ise mekanoreseptorler bulunur. Hem femoral hem de obturator
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sinirlerin (ve aksesuar obturator sinirin) yiiksek dallarinin 6n kalga kapsiiliine innervasyon
sagladigi, on kalga kapsiiliiniin ana duyusal innervasyonu aldigini, ancak arka ve alt
kapsiillerin duyusal liflere sahip olmadigi gosterilmigtir (144). Posteromedial kalca
kapsiiliiniin sakral pleksus dallarindan ve siyatik sinirden inervasyonu nedeniyle PENG
blogunun kalga cerrahisinde tek analjezi olarak yetersiz kalmaktadir (145). Psoas major
lifleri boyunca anatomik yollar1 ve bu ii¢ sinirden gelen eklem dallarinin inferomedial
asetabulum ile iligkisi ve anterior inferior iliak omurga ile iliopubik eminens arasindaki
bosluk, rejyonel analjezi icin potansiyel alanlar olusturur. Bu, psoas kast ile iist pubik dal
arasindaki fasyal diizlemde LA birikmesi bu ii¢ sinirin anestezisine ve dolayisiyla kalga

cerrahisi i¢in analjezik etkinin temelini olusturur (146) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10: Perikapsiiler Sinir Kilifi Blogu Anatomisi (147)

2.4.4.6.1.2. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu Teknikleri

Perikapsiiler sinir grubu blogu, diisiik frekansli USG probu rehberligi altinda
gerceklestirilir. Diizlem dis1 (out of plane) teknikte hasta sirtiistii pozisyona getirilir ve
kalga ekstansiyona getirilir. Spina iliaka anterior superior (SIAS) seviyesinde, prob
inguinal kivrima paralel olarak yerlestirilir. Spina iliaka anterior inferior (SIAI)
goriildligiinde, prob, iist pubik ramusun siirekli hiperekoik bir goélgesi goriinene kadar
hafifce ortaya dondiiriilir. Bu manevra, psoas kasini pubik ramusun hemen iizerinde
belirgin bir tendonla tanimlamamizi saglar. Hedef, bu iki yap1 arasindaki diizlemde

bulunur. SiAi'nin hemen igindeki inguinal dalin1 hedeflemek igin gériintiiniin merkezinde
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hizalanmas1 gerekir. 100 mm'lik bir sinir blogu ignesi ile islem uygulanabilir ve USG

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

Diizlem igi (in plane) teknikte ise yine diisiik frekansli USG probu SIAI iizerindeki
enine diizleme yerlestirilir ve pubik ramusu gorsellestirmek i¢in asagi dogru hareket
ettirilir. Femoral arter ve iliopubik eminens gorsellestirilir ve ardindan, diizlem i¢i bir
teknik kullanilarak, 100 mm'lik bir sinir blogu ignesi, USG 1sinmna dogru 30 ila 45
derecelik bir aciyla lateralden mediale dogru ilerletilir. Anteriorda psoas tendonu ile

posteriorda pubik ramus arasina 20 ml LA enjekte edilir (146) (Sekil 2.11 ve Sekil 2.12).

Sekil 2.12: Perikapsiiler Sinir Kilifi Blok Sonras1 Ultrason Goriintisii (142)
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2.4.4.6.1.3. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogunun Klinik Etkileri

Perikapsiiler sinir grubu blogu, femoral sinirin ve aksesuar obturator sinirin eklem
dallarin1 bloke ederek 6n kalca kapsiiliinii etkili bir sekilde hedeflemek i¢in diger rejyonel
anestezi teknikleriyle birlikte kullanilabilen, kal¢a cerrahisi i¢in yeni ve alternatif bir
bolgesel analjezik teknigidir. Ayrica kuadriseps kas zayifligini 6nlemek i¢in FSB veya
LPB’na bir alternatiftir ve bdylece erken postoperatif rehabilitasyona izin verir. Dikkate
deger klinik etkilerinden biri, postoperatif opioid analjezik ihtiyacini azaltma yetenegidir.
Kalca eklemine lokalize analjezi saglayarak, hastalar opioid tiiketimini azaltarak opioidle
iligkili yan etkiler ve komplikasyonlarin azalmasina katkida bulunur. PENG blogu yoluyla
etkili agr1 yonetimi, kalga ameliyatindan sonra hastalarin erken mobilizasyonunu
kolaylastirir. Iyilestirilmis agr1 kontrolii, hastalarmn daha erken fizik tedavi ve
rehabilitasyona girmesini saglayarak daha hizli iyilesmeyi destekler ve uzun siireli
immobilizasyonla iligkili komplikasyonlar1 azaltir. PENG blogu alan hastalar genellikle
postoperatif agr1 yonetiminden daha yiiksek diizeyde memnuniyet bildirirler. Etkili agr
giderme, azaltilmis opioid tiikketimi ve iyilestirilmis hareketliligin kombinasyonu, genel
olarak olumlu bir hasta deneyimine ve cerrahi prosediirden daha fazla memnuniyete
katkida bulunur. lyilestirilmis agr1 kontrolii ve erken mobilizasyon da dahil olmak iizere
PENG blogunun klinik etkileri, potansiyel olarak hastanede kalis siiresinin kisalmasina yol
acabilir. Daha iyi agr1 yonetimi ve daha hizli iyilesme yasayan hastalar, daha erken taburcu
olma kriterlerini karsilayarak saglik hizmeti kaynaklarinin kullanimini optimize edebilir.
PENG blogu ile elde edilen erken ve etkili agr1 giderme, kalga ameliyatindan sonra kronik
agr1 gelisme riskini azaltabilir. Akut agridan kronik agriya gecisin dnlenmesi, uzun vadeli
hasta sonuclarin1 ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in esastir. PENG blogunun lokalize
yapisi, analjezik ajanlarin sistemik absorpsiyonunu sinirlar, boylece opioidler ve diger

sistemik analjeziklerle iligkili sistemik yan etkilerin olugsmasini azaltir (3, 142, 149-151).

Hasta reddi, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, LA’lere alerji veya anafilaksi oykiisii,
uygunsuz antikoagiilasyon (INR >1,5) veya Amerikan Rejyonel Anestezi Dernegi (ASRA)
yonergelerine gore antikoagiilanin kesilmesinden bu yana gegen siire yetersiz olusu PENG
blogu icin kontraendikasyonlar1 olusturur (73, 152). PSB ile iliskili komplikasyonlar
enfeksiyon, kanama, sinir hasar1 ve LAST’1 icerir. LAST, intravaskiiler enjeksiyon veya
toksik doz sinirlarinin 6tesindeki asirt doz ile iliskilidir. Bu acil durumda tedavi, intravendz
intralipid ve hemodinamik destekleyici Onlemlerin derhal uygulanmasini igerir. PENG

blogunun sadece USG kilavuzlugunda uygulanmasi sayesinde, femoral sinir hasar1 veya
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vaskiiler hasar (hematom) riski giiniimiizde olduk¢a nadirdir. Uzun vadeli periferik sinir

hasar1 insidansi, her tiirden 10.000 PSB basina 2 ile 4 vakayi temsil eder (152).
2.4.5. Bireysellestirilmis Agr1 Yonetimi Stratejileri

Kalca cerrahisinde etkili agri yoOnetimi hastaya Ozel bir yaklasim gerektirir.
Bireysellestirilmis agri yOnetimi stratejileri, her hastanin benzersiz ihtiyaglarma ve
ozelliklerine hitap ederek, olumsuz etkileri en aza indirirken analjeziyi optimize etmeyi
amaclar. Miidahaleleri hasta profillerine, cerrahi tekniklere ve agr1 mekanizmalarina gore
uyarlayarak, bireysellestirilmis agr1 yonetimi stratejileri postoperatif iyilesmenin artmasina
ve genel hasta memnuniyetinin artmasina katkida bulunur. Hasta 6zelliklerini, tercihlerini
ve agrinin degisen dogasini dikkate alan bu stratejiler postoperatif analjeziyi optimize eder

(1, 32).

Kapsamli bir ameliyat 6ncesi degerlendirme, bireysellestirilmis agr1 yonetiminin
temelini olusturur. Hastanin yasi, tibbi ge¢misi, agri beklentileri ve onceki analjezik
kullanim1 gibi faktorler, 6zel bir agr1 yonetimi planina rehberlik etmek icin titizlikle
degerlendirilir. Multimodal analjezi kavrami giiclinii bireysellestirilmis adaptasyondadir.
Analjezik ajanlar1 secerken ve kombine ederken hasta 6zellikleri géz 6niinde bulundurulur.
NSAII, asetaminofen ve opioidler, olumsuz etkileri en aza indirirken agriyr gesitli
acilardan ele almak icin stratejik olarak entegre edilmelidir. PSB gibi rejyonel anestezi
teknikleri, bireysel hastalara goére uyarlanir. Spesifik sinir bloklarinin se¢imi, dozaj
ayarlamalar1 ve uygulama zamanlamasi, hasta anatomisine ve ongoriilen ameliyat siiresine
gore ayarlanir. Farmakogenetikteki gelismeler, degisen opioid metabolizmasia yatkin
olabilecek hastalarin tanimlanmasini saglar. Dikkatli bir postoperatif izleme stratejisi, agr1
yonetimi miidahalelerinde gercek zamanli uyarlamalara izin verir. Hasta tarafindan
bildirilen agr1 skorlari, analjezik gereksinimleri ve yan etkiler siirekli olarak
degerlendirilerek agr1 yoOnetimi planinda zamaninda degisiklikler yapilmasini saglar.
Hastanin karar verme siirecine aktif katilimi ¢ok onemlidir. Agr1 yOnetimi segenekleri,
riskleri ve faydalar1 hakkinda agik tartigmalar, hastanin tercihleri ve degerleri ile uyumlu

bilingli secimleri tesvik eder (1, 32, 103, 116).
2.4.6. Hasta Kontrollii Analjezi Stratejileri

Hasta kontrollii analjezi, hastalara 6nceden tanimlanmis giivenlik limitleri dahilinde
uygun goriilen analjezik ilaglart uygun doz ve siirelerde kendi kendine uygulama yetkisi

veren, postoperatif agri yonetiminde koklii bir yaklasimdir. HKA sistemleri, hastaya
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intravendz veya epidural olarak programlanabilir bir inflizyon pompasindan olusur. Hasta,
doz asimini 6nlemek i¢in 6nceden belirlenmis dozlama araliklarina ve maksimum sinirlara
bagh kalarak, ihtiya¢ duyuldugunda analjezik ilacin bolus dozunu iletmek i¢in pompay1
etkinlestirebilir (153).

Intravenéz HKA, analjezik ilaglarin dogrudan sistemik dolasima verilmesini igerir.
Yaygin ilaglar arasinda morfin, hidromorfon ve fentanil gibi opioidler bulunur. Intravensz
HKA, agrinin hizli bir sekilde giderilmesini saglar ve hastalarin agr1 seviyelerine gore
analjezik dozlarmi titre etmelerine olanak tanir. HKEA, genellikle LA ve opioid
kombinasyonu olan farkli analjezik ilaglari1 dogrudan agr1 sinyallerini ileten sinir kdklerine
iletmek i¢in epidural bosluk icine yerlestirilmis bir kateter kullanir. HKEA, sistemik
opioidle iligkili yan etkileri en aza indirirken etkili agr1 giderme sagladig1 icin kalga
cerrahisinde Ozellikle onemlidir. HKA stratejileri kalga cerrahisi hastalarinda cesitli
avantajlar sunar. Hastalar, dnceden belirlenmis gilivenlik limitleri dahilinde dozaj1 bireysel
ihtiyaclarma gore uyarlamalarina izin vererek, agr1 kesicileri iizerinde kontrole sahiptir.
Hizli ve tutarhi agr1 kesici saglayarak hasta konforunu ve memnuniyetini artirir. HKA
sistemleri, hemsire tarafindan uygulanan sik agri kesici ilaglara olan ihtiyaci azaltarak
yardimct saglik personeli kaynaklarmi optimize eder. HKA ile etkili agr1 giderme, kalca
cerrahisi hastalarinda postoperatif iyilesme i¢in gerekli olan erken mobilizasyonu
destekler. Hastalarin daha kiigiik, sik dozlarda analjezik almasini saglayarak, solunum
depresyonu ve sedasyon gibi sistemik opioidle iligkili yan etki riskini azaltir. HKA
stratejileri genellikle multimodal analjezi yaklagiminin bir parcast olarak kullanilir.
Rejyonel anestezi teknikleri, opioid olmayan analjezikler ve fizik tedavi gibi diger agri
yonetimi teknikleriyle birlestirmek agriy1 azaltabilir ve opioid tiiketimini en aza indirebilir

(153, 154).
2.4.7. Cerrahi Sonrasi Gelismis iyilesme Protokolleri

Cerrahi sonrast gelismis iyilesme protokolleri, kal¢a cerrahisi hastalar1 igin
perioperatif bakim tibbinda 6nemli yer kaplamaktadir. Bu kanita dayali multidisipliner
cergeve, cerrahi siireci diizene sokmak, peroperatif stresi en aza indirmek ve iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in tasarlanmistir. Bu yolla daha iyi hasta sonuclari ve gelismis saglik
hizmeti kaynaklar1 kullanimi amacglanmaktadir. ERAS protokolleri, perioperatif bakimi,
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif agamalar1 kapsayan kapsamli bir miidahale ve
strateji  ilkelerini kapsar. Preoperatif optimizasyon ile hasta egitimi, beslenme

degerlendirmesi ve komorbiditelerin yonetimi, cerrahi i¢in saglam bir temele katkida
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bulunur. Rejyonel anestezi teknikleri, opioid koruyucu analjezi ve HKA kullanimi,
opioidle iliskili komplikasyonlar1 en aza indirirken etkili agr1 giderme saglar. Erken
ambulasyonu ve fiziksel aktiviteyi tesvik etmek, tromboembolizm gibi komplikasyon
riskini azaltir ve fonksiyonel bagimsizligin yeniden saglanmasina yardimer olur.
Ameliyattan iki saat oncesine kadar karbonhidrattan zengin igeceklerin tiiketilmesi aglik
stiresini  kisaltarak metabolik stresi azaltir ve postoperatif iyilesmeyi hizlandirir.
Perioperatif restriktif sivi uygulamasi, hedefe yonelik tedavi ile birlestiginde hemodinamik
stabiliteyi korur ve fazla sivi tedavisiyle ilgili komplikasyonlar1 azaltir. Multimodal
analjezi acisindan NSAIl'ler, asetaminofen ve LA’lar dahil olmak {izere ¢esitli analjezik
modaliteleri birlestirmek, agriy1r bircok acidan ele alir ve opioid gereksinimlerini en aza
indirir. Ameliyattan sonra oral alimin hizli bir sekilde yeniden baslatilmasi, postoperatif
ileus ve yetersiz beslenme riskini azaltarak normal gastrointestinal fonksiyonun

restorasyonunu hizlandirir (48, 155-157).

Cerrahi sonras1 gelismis iyilesme protokolleri, cerrahi alan enfeksiyonlari,
pulmoner komplikasyonlar ve tromboembolizm oranlarinda azalma ile iliskilendirilerek
hasta giivenliginin artmasina katkida bulunmustur. Erken mobilizasyon, etkili agr
yonetimi ve optimize edilmis sivi dengesi genellikle daha kisa hastanede kalis siirelerine
yol acarak hastalarin giinliik rutinlerine daha erken donmelerini saglar. ERAS protokolleri,
hastalarin daha az agr1 yasamasina, normal aktivitelere daha hizli donmesine ve ameliyat
sonras1 yasam kalitesinin artmasina olanak taniyarak daha hizli iyilesmeyi tesvik eder.
Ayrica ERAS protokolleri, hastanede kalis siiresini en aza indirerek, komplikasyonlar
azaltarak ve kaynak kullanimmi optimize ederek saglik hizmeti maliyetlerini azaltma

potansiyeline sahiptir (48, 155).
2.4.8. Kronik Agrimin Onlenmesi

Kalga ameliyatini takiben kronik agrinin énlenmesi, perioperatif donemi kapsayan
kapsamli bir yaklasim gerektiren ¢ok yonlii bir zorluktur. Kronik agri, hastanin yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir ve dnlenmesi ¢ok onemlidir. Proaktif 6nlemlerin ve
0zel miidahalelerin uygulanmasi, kronik agr1 gelisme riskini azaltabilir, daha sorunsuz bir
iyilesme ve daha iyi uzun vadeli sonuglar saglayabilir. Ameliyat dncesi risk faktorlerinin
kisisellestirilmis bir degerlendirmesi esastir. Yas, agri oykiisii, psikososyal faktorler ve
komorbiditeler gibi hasta 6zellikleri, kronik agr1 agisindan daha yiiksek risk tasiyanlari
belirlemek i¢in titizlikle degerlendirilir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelismis analjezi

protokollerinin kullanilmas1 kronik agr1 riskini azaltabilir. Rejyonel anestezi, multimodal
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analjezi ve preemptif analjezi gibi teknikler, perioperatif agriy1 en aza indirmek ve kronik
agr1 gelisme potansiyelini azaltmak i¢in kullanilir. Ameliyat sirasinda nosiseptif girdiyi en
aza indiren stratejiler, kronik agrinin Onlenmesine katkida bulunur. Hassas cerrahi
teknikler, azaltilmis doku travmasi ve titiz hemostaz bu yaklasimin ayrilmaz bilesenleridir.
Kronik agriya katkida bulunan psikososyal faktorlerin ele alinmasi ¢ok Onemlidir.
Psikolojik miidahaleler, biligsel-davranig¢1 terapi ve farkindalik teknikleri, kaygi,
depresyon ve felaketlestirmenin agr1 algis1 tizerindeki etkisini azaltabilir. Hizh
mobilizasyon ve 6zel fizik tedavi rejimleri, optimal iyilesmeyi kolaylastirir. Harekete ve
egzersizlere erken katilim, kas giicii kaybin1 ve uyumsuz agri tepkilerini Onleyebilir.
Hastalar1 ameliyat sonrasi beklenen siire¢, potansiyel rahatsizliklar ve belirli agr
deneyimlerinin gecici dogasi hakkinda egitmek endiseyi hafifletebilir ve kronik agri
gelisme olasiligini azaltabilir. Saglam bir postoperatif takip sistemi, agrinin siirekli olarak
degerlendirilmesini ve yonetilmesini saglar. Kalici veya artan agr1 belirtilerinin

belirlenmesi, zamaninda miidahaleye izin verir ve kronik agriya gegisi onler (1, 158).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik ¢alisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gdztepe Prof. Dr.
Stileyman Yalgin Sehir Hastanesi’nde, 15/08/23 ile 15/12/2023 tarihleri arasinda kalga
eklemi cerrahisi yapilan hastalar dahil edilerek tek merkezli, prospektif, randomize olarak
tamamlandi. Caligmanin etik onay1 S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih:26.07.2023 Karar
numarasi:2023/0455) alinmis, CinicalTrials (Protokol no: NCT06166602, tarih: 20 Aralik
2023) kayitedilmis ve calisma Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkelere uygun olarak
yapilmistir. Verilerin toplanmasi ve analizi sirasinda hasta bilgileri anonimlestirilerek hasta

gizliligi ve verilerin korunmasi saglanmistir.

Calisma 18-80 yas arasi, (Amerikan Anestezisler Dernegi) ASA Skoru I-11I, kalca
cerrahisi uygulanan ve gerekli onamlar1 alinmis hastalarla tamamlandi. Calisma i¢in onam
vermeyen, koagiilopatisi bulunan, LA ilag¢ alerjisi-toksikasyon &ykiisii olan, ileri organ
yetmezIligi olan, mental retarde, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon varligi olan, gebe ve
cocuk hastalar calismaya dahil edilmedi. Gerekli onamlar1 alinarak g¢alismaya alinan
hastalara kapali zarf usulii ile randomizasyon yapilarak Grup I veya Grup II’den birine

dahil edildi.

Ameliyathaneye alinan hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), ASA
skoru ve yandas hastaliklar1 (Hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler sistem
hastalig1, kronik obstriiktif akciger hastaligi, sigara, kronik bobrek yetmezligi, malignite)
kayit edilerek, standart monitdrizasyon olan elektrokardiyografi, periferik oksijen
satlirasyonu ve noninvaziv tansiyon monitdrizasyonu uygulandi. Midazolam Img
intravendz, fentanil 1 mecg/kg intravendz, propofol 1.5-2 mg/kg intravendz ve rokuronyum
0.6 mg/kg intravendz ile anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra hasta i¢in uygun boyutta
entiibasyon tiipii ile entiibe edildi. Anestezi idamesi 0.8-1 Minimum alveoler
konsantrasyon (MAK) sevofluran ve remifentanil infiizyonu ile saglandi. End-tidal
karbondioksit (EtCO2) 30-40 mmHg araliginda olacak sekilde ventilator parametreleri
fraksiyone inspiratuar oksijen %50, tidal voliim: 6-8 ml/kg, solunum frekans1 10-14/dk

olarak diizenlendi. Cilt kapatilmaya ge¢ilmeden 6nce 0.1mg/kg intravendz morfin yapildi.
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Operasyon sonlandiktan hastalarimiza gerekli asepsi antisepsi islemleri ile PENG
bloku uygulandi. Blok uygulanirken Lineer prob kullanilarak Ultrason (Samsung
Ultrasound H60; Hampshire, Korea) ile psoas kast ve kalga eklemi goriintiillendi. Blok
ignesi (Stimuplex® A 100 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya)
inplane teknikle ilerletilerek, psoas kasin tendonu ile kal¢a eklemi arasinda kalan bolgeye
grup I hastalarma 20 mL %0.25 bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem Ila¢ Sanayi ve
Ticaret Ltd. Sti., Istanbul -Tiirkiye), grup II hastalarina ise 10 mL %0.25 bupuvakain
uygulandi. Daha sonra sevofluran 0.2 MAK’mn altinda yeterli solunum eforu bulunan
hastalar atropin 0.1 mg/kg ve neostigmin 0.05 mg/kg intravendz uygulanarak ekstiibe

edildi ve anestezi ve cerrahi siireleri kayit edildi.

Hastalara intravendz morfin HKA 0.5 mg/mL derisimde, 2 mL bolus, 15 dk kilit
zamani olacak sekilde uygulandi. Hastalarin postoperatif agrilar1 kalga eklem hareketi ile
agr1 (aktif) ve istirahat halinde agr1 (pasif) olarak postoperatif 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa,
8.sa, 16.sa 24.sa. zamanlarinda kayit edildi. NRS degeri 4 ve {izeri oldugunda kurtarma
analjezi olarak tenoksikam 20 mg iv. uygulandi. Hastalarin HKA tiiketimleri ve kullanilan
ek analjezi miktarlar1 degerlendirilmek iizere kayit edildi. Hastalarin bagimsiz diz
ekstansiyon hareketi ile kuadriseps kas giicii degerlendirildi. Postoperatif bulant1 ve
kusmasi 15.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa 24.sa. zamanlarinda ‘Bulant:1 kusma
tanimlayict skala’ (0=Yok, 1=Hafif bulanti, 2=Bulanti, 3=Bir kez kusma ve 4=Birden fazla
kusma) ile degerlendirilip kayit edilirken skalas1 2 ve {izeri olan hastalara ondansetron 0.15
mg/kg intravendz olarak uygulanmistir. Opioid kullanimina bagli oldugu diisiiniilen yan
etkiler (Solunum depresyonu, sedasyon, mide bulantisi, kasinti ve konstipasyon) ayrica
kay1t edildi. Ayrica PENG blokuna bagl gelisen komplikasyonlar (Kas gii¢siizliigii, LAST,
sinir yaralanmasi, enfeksiyon ve kanama gibi) olursa kayit edilmesi planlandi. Ameliyattan
24 saat sonra hastalarin memnuniyeti Likert Memnuniyet Olgegi (1-5) ile degerlendirildi

ve kayit edildi.

Calismanin primer amact farkli LA voliimleri ile uygulanan PENG blokunun
postoperatif NRS skorlarina etkilerinin karsilagtirilmasidir. Sekonder amaglari ise bloklarin
postoperatif bulanti, kusma, kasmti ve ek analjezik kullanimlar1 ile hasta

memnuniyetlerinin karsilagtirilmasidir.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Orneklem biiyiikliigiimiiziin belirlenmesi icin G-power 3.1 programi ile gii¢ analizi
gerceklestirilmistir (159). Referans calismada gruplar arasi istirahatte 1.saatte pasif NRS
skorlar1 karsilastirilmis ve 20 mL PENG blogu grubunun (2.55£1.0) 10 mL PENG blogu
grubuna (3.25+0.5) gore NRS skorlar1 anlamli diisiik olarak bildirilmistir (160). Yapilan
gii¢ analizinde tip 1 hatanin 0,05 ve ¢alismanin giiciiniin 0,80 oldugu varsayilarak her iki
grupta da 22’ser hasta ve %10 kayip ihtimali de hesaba katilirsa toplam 50 hastaya

ulagilmasinin yeterli olacag1 saptanmistir.

Tiim istatistiksel analizler SPSS 26.00 (IBM Corp., Chicago, USA) programi ile
yapilmustir. Yapilan tiim analizlerin 6ncesinde verilerin normal dagilima uyup uymadigini
belirlemek i¢in ¢arpiklik-basiklik testleri, normallik testleri ve histogram grafikleri
kullanilmistir.  Gruplar arasindaki ortalama farklar1 belirlenitken, normal dagilan
degiskenler icin bagimsiz degiskenler icin t-testi veya bagimli degiskenler icin t-testi
kullanilmis; normal dagilima uymayan degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi veya
Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler icin gruplar arasindaki farklari
belirlemek igin ki-kare testi veya Fischer kesin testi kullanilmgtir. Ikiden fazla zaman
periyodu olan tekrarlanan Olglimler i¢in iki yonli test ANOVA (varyans analizi)
kullanilarak zaman, gruplar ve ortak etkilerin degerlendirilmesi yapilmistir. Post-hoc
analizler Bonferonni testi kullanilarak gerceklestirilmistir. Stirekli degiskenler ortalama ve
standart sapma veya medyan ve ¢eyrekler arasi aralik olarak, ayrica kategorik degiskenler
say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur. p degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul

edilmisgtir.
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4. BULGULAR

Calismamizda PENG blokunun 2 farklt LA voliimde (20 mL: Grup I ve 10 mL:
Grup II) uygulanmasi ile toplam 50 hasta ile gergeklestirilmistir (Sekil 4.1).

et | Calisma uygunlugu igin
[ v J degerlendirilen hasta sayis1
(n=50)

> I Calismaya dahil edilmeyen hasta sayis1 (n=0)

I Randomize edilen hasta sayis1 (n=50) l

A,

L Ay
PENG blogu 20 mL lokal anestezik PENG blogu 10 mL lokal anestezik
voliimle uygulanan grup voliimle uygulanan grup
(n=25) (n=25)

—l—

izlem sirasinda kayp (n=0) izlem sirasinda kay1p (n=0)

\ 4 [ Analiz l Y
Analiz edildi (n=25) Analiz edildi (n=25)
-Analizden diglanan (n=0) -Analizden diglanan (n=0)

Sekil 4.1: Calisma Akig Semasi

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, VKI ve ASA skorlar1 incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). Calismaya katilan hastalarin
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler sistem hastaligi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, sigara, kronik bobrek yetmezligi ve malignite gibi yandas hastaliklarina
bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrica anestezi
stiresi ve cerrahi siiresi agisindan gruplar arasindan istatistiksel fark tespit edilmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Verileri Yandas Hastaliklar1.

Grup I Grup II p-degerl

(n=25) (n=25)
Yas 68.1£10.4 69.4+8 .4 0,636
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 5(20) / 20(80) 6(24) / 18(72) 0,742
Viicut Kitle indeksi 23.8+£3.0 24.84+4.5 0,370
ASA Skorlar1
ASA-T 1(4) 1(4)

0,367

ASA-II 19(76) 15(60)
ASA-III 5(20) 8(32)
Kronik Obstriiktif 1(4) 0(0) 1,000
Akciger hastalig1
Sigara 8(32) 10(40) 0,561
Kronik Bobrek 0(0) 1(4) 1,000
Yetmezligi
Malignite Varlig1 0(0) 1(4) 0,490
Anestezi siiresi (dak) 120.2+11.2 127.7+18.1 0,091
Cerrabhi siiresi (dak) 105.4£12.0 111.6+16.5 0,136

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.

** Stirekli degiskenler ortalama+SS ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi ve kategorik degiskenler icin
gruplar arasindaki farklari belirlemek i¢in ki-kare testi kullanilmisgtir.

Hastalarin postoperatif 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa ve 24.sa istirahat (pasif)
NRS skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.2).

Zamansal olarak NRS skorlar1 tiim hastalarda Friedman testi ile karsilagtirilmis ve
postoperatif ilk 2 saatte sonraki saatlere gore anlamli daha yiiksek agr1 skorlar
gbzlenmistir. i1k 2 saatte her iki grupta da median NRS skorlar1 > 2 iken 4.saat sonrasinda
median NRS skorlar1 < 1 olarak saptanmistir. Saptanan bu yiiksek agr1 skorlart gruplar ile

iliskisiz olarak bulunmustur (Sekil 4.2).
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Tablo 4.2: Hastalarin Postoperatif istirahat Halinde (Pasif) NRS Skorlari

Grup I Grup II p-degeri

(n=25) (n=25)
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-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler medyan[geyrekler arasi aralik] olarak sunulmustur.
*** Normal dagilima uymayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Grafik Basligi

30.dk 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat 16.saat 24.saat
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Postoperatif NRS Skorlari (istirahat Hali nde)
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Sekil 4.2: istirahat Halinde (Pasif) Postoperatif NRS Skorlarinin Zamansal Iligkisi

Postoperatif 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa ve 24.sa hareket halinde (aktif) NRS
skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 4.3).

Zamansal olarak hareketle bildirilen NRS skorlar1 tim hastalarda Friedman testi ile
karsilagtirilmis ve postoperatif ilk 4 saatte sonraki saatlere gore anlamli daha yiiksek agri

skorlar1 gozlenmistir. ilk 4 saatte her iki grupta da median NRS skorlar1 > 2 iken 4.saat
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sonrasinda median NRS skorlar1 < 2 olarak saptanmistir. Saptanan bu yiiksek agr1 skorlari

gruplar ile iliskisiz olarak bulunmustur (Sekil 4.3).

Ayrica ayni ol¢lim zamanlarinda istirahat ve hareket halindeki NRS

Wilcoxon testi ile karsilastirilmis olup. Hareket halindeki NRS skorlarin

skorlart da

1n istirahat

halindeki NRS skorlarina gore tiim Ol¢iim zamanlarinda anlamli daha yiiksek oldugu

saptanmistir (p>0,05).

Tablo 4.3: Hastalarin Postoperatif Hareket Halinde (Aktif) NRS Skorlar1

Grup I Grup II p-degeri

(n=25) (n=25)
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-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler medyan[geyrekler arasi aralik] olarak sunulmustur.
*** Normal dagilima uymayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Grafik Basligi

30.dk 1.saat 2.saat 4.saat 8.saat 16.saat 24.saat

Postoperatif NRS Skorlari (Hareket Halinde)
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Sekil 4.3: Hareket Halinde (Aktif) Postoperatif NRS Skorlariin Zamansal liskisi
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Hastalarin postoperatif NSAII kullanimi ve miktar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 fark bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif HKA tiiketimleri 0-8 saat, 8-
16 saat, 16-24 saat olmak tlizere 3 ayr1 zaman diliminde incelenmis olup, 0-8 saatte
ortalama morfin tiiketimi (Grup I: 24.8 mg ve Grup 11:26.1 mg), 8-16 saatte ortalama deger
(Grup I: 18.6 mg ve Grup I1:18.8 mg) ve 16-24 saatte ise ortalama deger (Grup I: 13.6 mg
ve Grup II: 12.3 mg) olarak hesaplanmistir. Morfin tiiketimi 3 zaman diliminde ve 24
saatlik toplam miktarinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p > 0.05) (Tablo

4.4).

Tablo 4.4: Postoperatif Ek Analjezik Gereksinimi

Grup I Grup II p-degeri

(n=25) (n=25)
NSAII Gereksinimi 6(24) 5(20) 1,000
NSAII Dozu 4.8+8.7 4.3+8.4 0,856
HKA 0-8 saat Volim 24 .8+£7.7 26.1+£8.8 0,567
HKA 8-16 saat Volim 18.6£7.0 18.8+£8.3 0,931
HKA 16-24 saat Volim 13.6£7.5 12.3£6.9 0,546
HKA Total Voliim 56.7+19.3 56.9+19.1 0,972

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.

** Siirekli degigskenler ortalama=+SS ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi ve kategorik degiskenler icin
gruplar arasindaki farklar1 belirlemek icin ki-kare testi kullanilmistir.

Ayrica tekrarlayan dlglimlerde analiz i¢cin ANOVA ile zamansal iliski agisindan
morfin tiiketimleri karsilastirilmis olup istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir (p:0,000).
Ancak bu iliski gruplardan bagimsiz olarak saptanmistir (p:0,451). Bonferroni diizeltmesi
ile post-hoc analiz uygulanarak HKA ile 0-8 saatlik morfin tiiketimlerinin 8-16 saat ve 16-
24 saat arasi tliiketime gore istatistiksel anlamli daha yiiksek olarak bulunmustur. Ancak 8-
16 saat ve 16-24 saat aras1t HKA ile morfin tiiketimleri agisindan ise istatistiksel anlamli

fark saptanmamistir (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4: Zaman Dilimlerine Gére HKA ile Tiiketilen Morfin Miktar1

Tablo 4.5’de opioid iliskili yan etkiler ve postoperatif hasta sonuglarina iligkin
veriler O6zet olarak verilmistir. Opioid iligkili yan etkiler (bulanti, kusma, kasinti),
kuadriseps kas giigsiizliigii, hasta memnuniyet diizeyi, hastanede kalis siiresi, bulanti-
kusma skalasi, agisindan gruplar arasindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmemistir
(p>0,05). Ayrica postoperatif hasta sonuclarina iligskin siklik verileri agisindan gruplar arasi

iligki Sekil 4.5°de grafiksel olarak verilmistir.

Tablo 4.5: Opioid Iliskili Yan Etkiler ve Postoperatif Hasta Sonuglar

Grup I Grup II p-degeri

(n=25) (n=25)
Bulanti (var/yok) 9/16 9/16 1,000
Kusma (var/yok) 3/22 2/23 1,000
Kasinti (var/yok) 5/20 6/19 1,000
Kuadriseps Kas Gii¢siizligi 0(0) 0(0) 1,000
Hasta Memnuniyet Diizeyi 5[5-5] 5[5-5] 0,610
Hastanede Kalis Siiresi 2[2-2] 2[2-2] 0,766
Bulanti-Kusma Skalasi 0[0-1] 0[0-1] 0,944

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlaml1 olarak kabul edilmistir.

** Siirekli degiskenler ortalama®SS veya medyan[ceyrekler arasi aralik] ve kategorik degiskenler say1 ve
yiizde (%) olarak sunulmustur.

*¥%* Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler igin t-testi, normal dagilima uymayan
degiskenler icin Mann-Whitney U testi ve kategorik degiskenler i¢in gruplar arasindaki farklari belirlemek
i¢in ki-kare testi kullanilmgtir.
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Sekil 4.5: Postoperatif Hasta Sonuglari

Her iki grubun analjezik etki tistlinliigiiniin karsilastiritlmas: amaciyla, pasif ve aktif
NRS skorlart i¢in postoperatif tiim 6l¢lim zamanlarindaki medyan farklar ve 95% giiven
araliklar1 belirlendi (Non-inferiority analizi). 2 grup arasinda NRS skorunda 1 puanlik fark
kabul edilebilir esdegerlik diizeyi olarak belirlendi (A=1). NRS skorlar1 agisindan tim
Ol¢tim zamanlarinda 20 mL LA voliimii ile uygulanan PENG blogunun, 10 mL LA voliim
ile uygulann PENG bloguna gore tistiin etki gostermedigi saptanmistir (Sekil 4.6 ve Sekil
4.7).

20 mL LA Hacmi Daha Etkin 10 mL LA Hacmi Daha Etkin
-1.5 -1 -0.5 o] 0.5 1 1.5
30.dakika L
1.saat ®
2.saat —
4.saat L
8.saat —
16.saat -
24.saat [
A=-1

* Mavi isaret¢i medyan farklari, gri ¢izgiler ise 95% giiven araliklarini gostermektedir.

Sekil 4.6: Medyan farklar ve giiven araliklar1 (Pasif NRS)
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20 mL LA Hacmi Daha Etkin 10 mL LA Hacmi Daha Etkin
-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 15
30.dakika
1.saat ®
2.saat R S —
4. saat @
8.saat PS
16.saat ~
24 saat -
A=:—1

* Mavi isaretci medyan farklari, gri ¢izgiler ise 95% giiven araliklarini gostermektedir.

Sekil 4.7: Medyan farklar ve giiven araliklar1 (Aktif NRS)
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5. TARTISMA

Kalca cerrahisi gegiren hastalarimizda yeni tanimlanan ve etkiligindeki 6nemi
zamanla artan periferik blok uygulamalarindan biri olan PENG bloku uygulamasininin
voliim etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismamizda postoperatif agri kontroliinde heriki
voliimiinde benzer etkide oldugunu gordiik ve 10 ml voliimiin etkili ve giivenli bir sekilde

agriy1 gidermekte oldugunu saptadik.

Kalga cerrahisi ciddi postoperatif agri olusturmasi beklenen biiyiik cerrahilerden
biridir (161, 162). Yeterli diizeyde kontrolii saglanamayan postoperatif agrinin hasta
konforunun saglanamamasi ve hastanin rehabilitasyonunda gecikme gibi hasta sonuclari
iizerine olumsuz etkileri vardir (163, 164). Bu amagla birgok stratejinin hasta odakli
degerlendirildigi multimodal yaklagimlarin kullanilmasi gerekir. Farkli analjezikleriklerin
kullanilmas1 istenmeyen yan etkilerin goriilmesini azaltirken farkli mekanizmalar ile agri
yonetimi saglanir (142, 165-169). Periferik sinir bloklarinin agri kontroliindeki 6nemi
gittikce artmaktadir. Boylece ajanlarin sistemik uygulamalarindan kaynaklanan istenmeyen
etkiler azalirken agrinin hissedilen bolgede engellenmesi saglanmaktadir (44, 170). Kalga
cerrahisi i¢in uygulanacak PSB uygulamalar1 kalga ekleminin innervasyonunu saglayan
femoral sinirin, obturator sinirin ve bunlarin dallarinin bloklanmasini saglayacak sekilde
planlanmalidir (144). Bu amagla lomber pleksus bloku, facia iliaka plan bloku,
femoral+obturator sinir bloklari, femoral sinir bloku ve periartikiiler infiltrasyon aneljezisi
uygulamalar1 kullanilmaktadir (32, 116). Giron-Arango ve ark., kalca kiriklar1 sonrasi agri
yonetimi i¢in ilk kez PENG blogunu tanimladiktan sonra bu blok medial uylugun cerrahi
anestezisi ve kalca cerrahisi sonrasi rediiksiyonu gibi durumlarda uygulanmistir (139, 149,
171, 172). Kalca ekleminin femoral, obturator ve aksesuar obturator sinirlerin dallarindan
olusan perikapsiiler sinir gruplarinin iletiminin engellenmesi olan PENG bloku yeni
gelistirilmis olup etkinligi nedeniyle klinik kullanimda yerini almistir (142, 165-169).
Femoral ve obturator sinirlerin eklem dallarin1 hedef alan PENG bloku, kal¢a ekleminin
anterior ve medial alanlarinda analjezi olusturur. Bu belirgin 6zellik, onu 6zellikle bu
anatomik bolgeleri iceren prosediirler i¢cin uygun hale getirir ve ek analjezik ihtiyacini

potansiyel olarak azaltir (3, 139). Gerhardt ve ark. bir kadavrada PENG blok
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uygulamasinda kontrast maddenin anterior kalga kapsiiliine ve femoral, obturator ve
aksesuar obturator sinirlerin eklem dallarina boyunca yayildigin1 gostermislerdir (143).
Farkli caligmalar kalga kiriklar1 ve total kalga protezi sonrast PENG blogunun faydalarini
gostermistir (46, 139). PENG blokunun, kalca kiriklar1 ve total kalga protezi
ameliyatlarinda azalmis opioid tiiketimi, hastane kalis siirelerinde azalma gosterdiginden
ve motor fonksiyonu korudugundan LPB, FSB veya FiPB gibi diger bloklara alternatif
olabilir (173—176). Pascarella ve ark. PENG blokunun erken postoperatif analjezi i¢in
etkili bir teknik oldugunu ve optimal analjezi, daha hizli motor iyilesme ve daha az opioid
gereksinimi saglayarak kalca cerrahisinde yararli oldugun sonucuna varmistir (4). Kalga
kiriklart sonrast agri1 kontrolii i¢in uygulamasinin yaninda endikasyonlar1 geniglemektedir
(177-180). PENG blogu, kalca eklemi kirik ve ¢ikiklari, ayni zamanda TKA
ameliyatlarinda uygulanmistir ve etkin olmustur (139, 172, 181, 182). Artroskopik kalga
cerrahisinde PENG blogu ile analjezide etkisiz olabilecegi de bazi1 caligmalarda

belirtilmistir (6).

Total kalca protezi yapilan hastalarda PENG bloku FIPB'e gére postoperatif agri
yonetiminde daha iyi bulunurken hastane kalisininda kisatmustir (183). Iki farkli klinik
calismada femur kiriklarinda 24 saat morfin tiiketimini azaltmistir (184, 185). Lin ve ark.
Kalca cerrahisinde PENG bloku ve FSB’i karsilastirmiglar PENG bloku yapilan agri
skorlarin1 ve opioid tiiketimini daha az, motor fonksiyonun daha iyi korunmusg
bulmuslardir (186). Baska calismalarda PENG bloku ve FSB arainda agri skorlari, opioid
tiikketimi veya kuadriseps giiclindeki degisiklikler acisindan anlamli bir fark olmadiginm
bulmustur (142). intertrokanterik femur kirigi olan hastalarda PENG blogunu FSB ile
karsilastiran baska bir ¢alismada, PENG blogunun FSB'ye kiyasla iistiin analjezik etkinlik
ve daha diisiik agr skorlar1 sagladigi bulunmustur (167). Ek olarak, kalca kirig1 cerrahisi
hastalarinda PENG blogunu FSB ile karsilastiran baska bir ¢aligma, PENG blogunun daha
hizli iyilesme ve taburculuga hazir hale gelme stiresini kisalttigini saptamistir (183). PENG
bloku o&zellikle kalcayr inerve eden sinirleri duyusal dallarim1 bloke ederek eklemin
ozellikle rehabilitasyonunda gerekli olacak eklemin motor fonksiyonunu korumaktadir.

Calismamizda farkli voliimlerde uyguladigimiz PENG blokunun etkinligini arastirdik.

Diger periferik blok uygulamalarinda oldugu gibi bu blokta da optimal LA
hacminin belirlenmesi, potansiyel komplikasyonlardan uzaklasarak etkili bir sekilde agr
kontolii saglamak icin ¢ok onemlidir. Bu nedenle klinik etkiyi olusturabilecek en diisiik
voliim istenmeyen etkilerin olusmasmni da onler (187, 188). Farkli hacimlerin

dagilimlarinin incelendigi kadavra ¢aligmasinda 10 ml voliimiin yeterli yayilim sagladigi
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gosterilirken, yayilimin radyolojik olarak inceledigi bir diger calismada 10 ml voliimiin
motor fonksiyonlar1 koruyabilecegi belirtilmistir (10, 187). PENG blogu i¢in femoral sinir
koruyucu voliim diizeyini arastiran bagka bir kadavra calismasinda femoral siniri %90
koruyan ve maksimum etkili hacmin 10 ile 20 mL arasinda oldugu belirtilmis (11). Yiiksek
voliim kullanilarak yapilan PENG blokununda LA ajan iliopsoas kasinin derininden
laterale yayilarak lateral femoral kutandz siniri, mediale yayilarak femoral siniri
etkileyebilir. Obturator sinir etkilenimi voliime bagli olsa da, iliak fasyanin medialini
olusturan ucunu olusturan iliopektineal fasya LA'in yayilimini siirlayarak obturator sinir
etkilemini engelleyebilir. Bununla birlikte, iliopektineal fasyanin kraniokaudal yonde kisa
bir seyri olusu yiiksek hacimli LA’in subpektineal obturator sinir blokuna neden olabilir
(189). Bu nedenle yiiksek voliimde PENG bloku 3" 1 arada blok ve bazen LPB gibi etki
ettigini diigiindiirmiistiir (8, 190).

Ciftci ve ark.’nin kadavralarda uygulanan PENG blokunda 20 mL kontrastin kalca
eklem kapsiiliiniin anterior bolgesine yeterli sekilde yayildigini, 30 mL kontrastin ise
iliopsoas, vastus intermedius ve gluteus medius kaslarina ve femoral sinire yakin bolgelere
yayildigin1 ve kuadriseps kasinin giiciinii etkileyebilecegini bildirilmistir (9). Literatiirde
kuadriseps kas giiciinii etkileyebilecegini gosteren benzer ¢alismalr mevcuttur (8, 188, 191,
192). Kitcharanant ve ark. PENG blokuna kullanilan 20 mL %0,1 metilen mavisinin
femoral ve aksesuar obturator sinirlerin eklem dallarin1 giivenilir bir sekilde hedefledigini
soylerken, bu hacmin komsu femoral sinire yayilarak kuadriseps kas kuvvetini
etkileyebilecegini bildirmislerdir (193). Bunun yaninda yiiksek hacimli PENG bloku ile
addiiktor kas spazmimi Onlemek, ligasyon ve stripping yapmak icin kullanim alani
bulmustur (194, 195). Bunun disinda 30 ml gibi yiiksek voliimde uygulana PENG
blokunun kirik cerrahisinde baska analjezi uygulamasi olmadan yeterli oldugunu bildiren
caligmalarin yaninda kronik kalga agrisi i¢in uygulanan 20 ml voliimiin 2 hafta boyunca
analjezi sagladig1 calismalarda literatiirde 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 indiiksiyondan énce PENG blokunu uygulamislardir. Pascarella
ve ark. (4) spinal anestezi sonrasi ve cerrahi insizyon oncesi 20 mL %0.375 ropivakain
kullanarak, Scanaliato ve ark. (175), anestezi indiiksiyon sonrasi 30 mL ropivakain
kullanarak PENG bloku ger¢eklestirmislerdir. Aliste ve ark. (199), 20 mL %0.5
levobupivakain ile bloku postoperatif uygulamiglardir. Litertirde PENG bloku i¢in optimal
voliimii arastiran ¢aligmalar sinirhidir ve bu c¢alismalarda diisiik volim olarak 20 ml LA

hacmi gosterilmektedir (200). Mashimo ve ark. ¢alismalarinda, istirahat ve egzersiz agrisi
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g6z Oniine alindiginda, 10 mL hacim kullanmanin, 20 mL LA hacmi kadar etkili oldugunu
ve ilk alt1 saatte kuadriseps motor fonksiyonun korundugunu bulmuslardir (191). Klinik
uygulamlarda PENG blokunun farkli ajanlarin, farkli voliimlerde ve konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir. Fakat bu kullanilan ajanlarin farkli voliim ve konsantrasyonlarinin klinik
etkinligi heniiz yeterince calisilmamistir. Calismamizda konsantrasyonlart ayni olan

bupivakain ajaninin farkli boliimlerde uygulayarak blok uygulamasi gerceklestirdik.

Stone ve ark. Kadin cinsiyet, viicut kitle indeksi, sigara ve diisiik fiziksel aktivite
seviyeleri gibi bireysel hasta faktorlerinin kalga cerrahisinden sonra daha yiiksek
postoperatif agri bulmuslardir (161). Geng hastalarin daha yiiksek agri skorlar1 bildirdigi
farkli yayinlarda da bildirilmistir (162). Westermann ve ark. kadin hastalarda ve yiiksek
VKI olan hastalarda daha diisiik agr1 skorlar1 saptamislardir (201). Calismamizda

hastalarin demografik verileri ve yandas hastaliklar1 gruplar arasinda benzer bulundu.

Randomize kontrollii bir ¢alisma, PENG blogunun optimal postoperatif analjezi,
hizli motor iyilesme ve azaltilmig opioid tiiketimi sagladigini gdstermistir (4). Kalca
cerrahisi sonrasi postoperatif agr1 skorlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada PENG blogu
grubundaki katilimcilarin agr1 skorlart daha diisiik olarak saptanmistir (186). Giron-Arango
ve ark., kalga kiriklari sonrast PENG blogu uygulamasini takiben agr1 skorlarinda azalma
bulmuslardir (139). Benzer sonuglar diger vaka serilerinde de gosterilmistir (8, 148, 190,
200). Guay ve ark. bir sistematik derlemede, sinir blogu kullaniminin kal¢a kiriklarinda
agr1 skorunda azalma sagladigini gostermistir (63). Lim ve ark., yash kal¢a kirig1 hastalar
iizerinde yapilan bir retrospektif ¢alismada, ameliyat sonras1 6. saatteki agr1 skorunun, PSB
uygulanan hastalarda daha diisiik oldugunu, ancak ameliyat sonrasi 12 ve 24 saatlik agr1
skorlarinda fark olmadiginji bulmuslardir (45). PENG blogu, kalca ameliyati gegiren
pediatrik hastalarda PENG blokunun yeterli postoperatif analjezi sagladigini ve opioidden
koruyucu agr1 yonetimine katki sagladigini bildirmislerdir (7). Remily ve ark. tarafindan
kalca artroplastisi hastalarina PENG bloku uygulanmis ve bu hastalarda uygulanmayanlara
gore 48 saat daha diisiik agr1 skorlar1 olurken ilk opioid gereksinimleri daha uzun siirelerde
olmustur (202). Lin ve ark. PENG bloku uygulanan TKA hastalarinda agr1 skorlarin1 daha
diisiik bulurken, bu hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin korundugu gosterilmistir (168).
Arango ve ark., vaka serilerinde kalga cerrahisi gegiren 5 hastaya 20 ml ile PENG bloku
uygulamasinin agr1 kontroliinde basarili oldugunu bildirmislerdir (139). Blokta uygulanan
ajan ve volliime gore analjezi etkis gerek opioid kullanimi gerekse ilk analjezi gereksinimi

acisindan caligmalarda farkli bulunmustur (5, 169, 183, 203). Calismamiza katilan
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hastalarda ayn1 zaman agr1 skorlar1 gruplar arasi1 benzer sekilde diisiik 6l¢iildii. Bu sonug

tiim hastalarda etkin bir sekilde agr1 yonetimi uyguladigimizi géstermektedir.

Bir meta-analizde TKA olan hastalarda PENG blogu ile opioid tiikketiminde énemli
bir azalma, daha az motor blok olusturdugu ve daha iyi hareket aciklig ile postoperatif ilk
ylrlime siiresinin kisaltan analjezi olusturdugu gdstermistir (5). Bagka bir randomize
kontrollii ¢alisma, PENG blogunun kal¢ca ameliyatindan sonraki ilk 24 saat iginde
kuadriseps kas kuvveti iizerinde onemli bir etki olmaksizin toplam opioid tiiketimini
azalttigin1 gostermistir (204). Tavares ve ark. transtrokanterik kirikli hastalarda PENG
blokunun daha az opioid kullanimi ile postoperatif agri, erken mobilizasyon iizerine
olumlu etkilerinin oldugunu bildirmislerdir (205). Kalga cerrahisinde PENG blokunun
erken postoperatif donemde diisiik opioid ihtiyaci ile agri iizerine daha etkili oldugu
bildirilmistir (206). Kalca cerrahisinden sonra uygulanan PENG bloku kuadriseps kas
giiclinii etkilemeden postoperatif ilk 24 saatte toplam opioid tiiketimini azaltmistir (204).
Bir meta-analizde, PENG blokunun diger tekniklere kiyasladiginda daha iyi analjezi ve
motor fonksiyonu koruyucu etkiler sagladigi, ayrica daha az opioid tiiketimi ve daha iyi
hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (163). Calismalar, PENG
blokunun postoperatif 24 saat siiresince opioid tliketimini diislirdiiglinii gostermistir
(5,204,206,207). Allard ve ark., femur boyun kirig1 olan hastalarda PENG blogu
kullanarak 48 saatlik postoperatif morfin tiikketimini degerlendirdiler ve hasta
hareketliliginde 6nemli bir iyilesme gozlemlediler, ancak postoperatif morfin tiiketiminde
onemli bir degisiklik gdézlenmemistir (142). Randomize kontrollii bir ¢alisma, PENG
blogunun optimal postoperatif analjezi, hizli motor iyilesme ve azaltilmis opioid tliketimi
sagladigin1 gostermistir (4). Calismalarimizda postoperatif agr1 yonetiminde ayrica opiod
ile hazirlanan hasta kontrollii analjezi uygulandi. Opioid kullanim miktarlar1 gruplar

arasinda benzer bulundu.

Huda ve ark. kalga ameliyat1 gegiren hastalarda PENG blokunun 24 saat opioid
tilketimini ve ilk kurtarici analjezi kullanim siiresini uzattigin1 géstermislerdir (5). Remily
ve ark. tarafindan kalga artroplastisi hastalarina PENG bloku uygulanmis ve bu hastalarda
uygulanmayanlara gore 48 saat daha diisiik agr skorlar1 olurken ilk opioid gereksinimleri
daha uzun siirelerde olmustur (202). Calismamizdaki hastalarin kurtarma analjezi

gereksinimi ve miktar1 agisindan ¢alisma gruplari arasinda fark yoktu.

Kuadriseps kas giiciiniin korunmasi, giinliik fonksiyonlarin erken restore edilmesi

ve ameliyat sonrasi egzersizler sirasinda diisme riskinin en aza indirilmesi i¢in faydalidir
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(208). Bircok calisma, PENG blokunun FSB ve FiPBile kiyaslandiginda motor giicii daha
iyl korudugunun gostermistir (142, 209). Hao ve ark. PENG blogunun TKA geciren
hastalarda kuadriseps kas giiciinii korudugu gosterilmistir (210). Aliste ve ark. Yiiksek
voliimde yaptiklar1 PENG blokunda posoperatif 6 saat sonra kuadriseps motor etkilenimin
%25, suprainguinal FIPB de ise %85 oldugu bulmuslardir (199). Yu ve ark.’nin yaptigi
baska bir calisma, PENG blogu sonrast 100 vakadan 2'sinde kazara kuadriseps zayifligi
rapor edilmistir (180). Yine bir baska calismada, PENG blogu kuadriseps kas giiclinii
zayiflatmazken, FIPB hastalarinin %48'inde kas giiciinde azalmaya neden oldugu
bulunmustur (167). Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda, PENG blokunda femoral ve
obturatdr sinir bloku oldugunu belirtmistir (171, 194, 195). Blokun kuadriseps kas giiciinii
koruyarak fizik tedavi egzersizlerini gerceklestirmesi PENG blokunun avantaji oldugu
gosterilmistir (204). PENG blogundaki motor koruma etkisi, sadece anterior kapsiilii
innerve eden duyusal dallarin hedef alinmasi nedeniyle arka mekanoreseptorlerin
korunmasindan kaynaklanabilir (211). Kukreja ve ark. retrospektif bir vaka serisinde
PENG blogunun kalga protezi cerrahisi sonrasinda motor koruyucu etkisini gostermislerdir
(212). Fakat Yu ve ark. PENG bloku sonrasi iki olguda kuadriseps femoris zayifligi
bildirmislerdir, ancak bu durum 24 saat sonra normale dondiigiinii sdylemislerdir (180).
Bir bagka calismada PENG blokunda %25 kuadriceps kas zayifligina neden olabilecegi
belirtilmis ve bunun iliopsoas tendonunun altinda igne ilerlerken yanlilikla iliopektineal
bursaya enjeksiyon uygulanmasint ve bursanin yirtilmasi/delinisi sonucu LA ajanin
femoral sinirin fasya iliaka kompartmanindaki femoral sinirin i¢ine anteromedial yayilmas1
sonucu gerceklesebilecegi belirtilmistir (213). Randomize kontrollii bir ¢alisma, PENG
blogunun optimal postoperatif analjezi, hizli motor iyilesme ve azaltilmis opioid tliketimi
sagladigin1 gostermistir (4). Baska bir randomize kontrollii calisma, PENG blogunun kalga
ameliyatindan sonraki ilk 24 saat i¢inde kuadriseps kas kuvveti iizerinde 6nemli bir etki
olmaksizin toplam opioid tiiketimini azalttigin1 gostermistir (204). Bir meta-analizde TKA
olan hastalarda PENG blogu ile opioid tiiketiminde 6nemli bir azalma, daha az motor blok
olusturdugu ve daha iyi hareket aciklig1 ile postoperatif ilk yiiriime siiresinin kisaltan
analjezi olusturdugu gostermistir (5). Kalga cerrahisinden sonra uygulanan PENG bloku
kuadriseps kas giiciinii etkilemeden postoperatif ilk 24 saatte toplam opioid tliketimini
azaltmistir (204). Lin ve ark. PENG bloku uygulanan TKA hastalarinda agr1 skorlarini
daha diisiik bulurken, bu hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin korundugu gosterilmistir
(168). Bir meta-analizde, PENG blokunun diger tekniklere kiyasladiginda daha iyi analjezi
ve motor fonksiyonu koruyucu etkiler sagladigi, ayrica daha az opioid tiikketimi ve daha iyi

hasta memnuniyeti ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir (163). Yu ve ark. 20
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mLvoliimde LA ile uygulanan PENG blokunda kuadriseps gii¢siizliigli saptamiglardir
(180). Ahiskalioglu ve ark. 30 mL LA ile PENG blogu uygulamis ve bunlardan bir hastada
kuadriseps bildirmislerdir (8). Hastalarimizda PENG blok sonrast motor fonksiyonlarin

etkilenimi acisindan higbir hastada kuadriseps kas giicii kayb1 saptanmamastir.

Bir meta-analizde, PENG blokunun diger tekniklere kiyasladiginda daha iyi
analjezi ve motor fonksiyonu koruyucu etkiler sagladigi, ayrica daha az opioid tiiketimi ve
daha 1iyi hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu sonucuna varilmigtir (163). Chung ve ark.
PENG blokunun hasta memnuniyetini artirdigin1 gostermislerdir (204). Calismamizda

hasta memnuniyetleri hastalarimizda benzer bulundu.

Bir meta-analizde TKA olan hastalarda PENG blogu ile opioid tiikketiminde énemli
bir azalma, daha az motor blok olusturdugu ve daha iyi hareket aciklig1 ile postoperatif ilk
ylrlime siiresinin kisaltan analjezi olusturdugu gostermistir (5). Tavares ve ark.
transtrokanterik kirikli hastalarda PENG blokunun daha az opioid kullanimi ile
postoperatif agri, erken mobilizasyon iizerine olumlu etkilerinin oldugunu bildirmislerdir

(205). Hastalarimizin hastanede kalis siireleri benzerdi.

Calismamizda PENG blokunun daha wuzun siireli postoperatif etkileri
degerlendirilmemistir. Daha uzun siireli takiplerde fark olusabilece§i gibi postoperatif

agrinin kroniklesme acisindan ¢alisilmamis olmasi ¢calismanin limitasyonlarindandir.

Sonug¢ olarak ¢aligmamizda yakin zamanda tanimlanmis periferik blok olan ve
kalca cerrahilerinde uygulanan PENG blokunun etkin ve gilivenli voliimiiniin arastirildig:
calismamizda 10 ml voliimde uygulanan voliimiin 20 ml ile uygulanan blok kadar etkin ve

giivenli bir sekilde postoperatif agri tizerine etkisi oldugu sonucuna varilmistir.
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