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OZET
Amag

Bu calismanin amaci, intertrokanterik femur kirigi nedeniyle cerrahi uygulanacak
hastalarda spinal anestezi oncesinde uygulanan perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu ile
anterior quadratus lumborum blogunun (QLB-3); preoperatif agr1 diizeyi, spinal anestezi igin
oturma pozisyonu sirasinda hissedilen agr1, spinal anestezinin uygulanma basarisi, postoperatif

analjezik etkinlik ve postoperatif opioid tiiketimi {izerindeki etkilerini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Bu prospektif, randomize klinik ¢alismada, intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle opere
edilen 84 hasta randomizasyon ile perikapstiler sinir grubu (PENG) blogu uygulanan Grup P
(n=42) ve anterior quadratus lumborum blogu (QLB-3) uygulanan Grup Q (n=42) olmak iizere
iki gruba ayrildi. Caligmaya 3085 yas araliginda ve ASA I-III risk sinifindaki hastalar dahil
edildi.

Her iki grupta da rejyonel bloklar, spinal anestezi 6ncesinde ultrason esliginde uygulandi.
Blok uygulamasindan dnce ve uygulamadan 30 dakika sonra hastalarin istirahat ve dinamik
agrist (etkilenen ekstremitenin 15° elevasyonu sirasinda hissedilen agri), sayisal
derecelendirme skalas1 (Numeric Rating Scale, NRS; 0—10) kullanilarak degerlendirildi. Ayrica
spinal anestezi i¢in oturma pozisyonu sirasinda hissedilen agri NRS kullanilarak kaydedildi.
Spinal anestezinin uygulanma basarist, ilk girisimde subaraknoid araliga ulasilmasi kriteri esas

aliarak degerlendirildi ve kayit altina alindi.

Postoperatif donemde hastalarin agr1 diizeyleri 1., 4., 8., 12. ve 24. saatlerde NRS
kullanilarak degerlendirildi. Kurtarma analjezisi protokolii kapsaminda, NRS >4 olan hastalara
1 mg/kg dozunda intravendz tramadol hidrokloriir uygulandi. Tramadol hidrokloriir uygulama
siklig1 6 saatten daha kisa olmayacak sekilde planlandi ve giinliik maksimum doz 400 mg’1
asmayacak sekilde smirlandirildi. Ik 24 saatlik toplam tramadol hidrokloriir tiiketimi
kaydedildi ve gruplar arasinda karsilastirildi. Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) paket programu ile analiz edildi.



Bulgular

Preoperatif donemde, blok uygulamasi sonrasinda degerlendirilen istirahat agrisi, dinamik
agr1 ve spinal anestezi i¢in oturma pozisyon agrisi skorlarinin Grup P’de (PENG) Grup Q’ya
(QLB-3) kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi. Spinal anestezinin ilk girigim
basaris1 Grup P’de daha yiiksek bulundu. Postoperatif donemde ise ilk 12 saat icerisinde (1., 4.,
8., ve 12. saatlerde) Grup Q’da agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu, 24. saatte gruplar arasinda
anlaml fark olmadig1 gézlendi. Yirmi dort saatlik toplam tramadol hidrokloriir tiikketimi Grup

Q’da anlamli olarak daha az bulundu.
Sonug¢

Intertrokanterik femur kirigi cerrahisinde, perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogunun
preoperatif agr1 kontrolii ve spinal anestezi i¢in pozisyonlandirma sirasinda hissedilen agriy1
azaltmada daha etkili oldugu bulundu. Anterior quadratus lumborum blogunun (QLB-3) ise
postoperatif donemde daha gii¢lii ve uzun siireli analjezi sagladigi, buna paralel olarak opioid

tikketimini anlamh diizeyde azalttig1 saptandi.
Anahtar Kelimeler

Intertrokanterik femur kirig1, perikapsiiler sinir grubu blogu, anterior quadratus lumborum

blogu, pozisyonel agri, postoperatif analjezi



ABSTRACT
Aim

The aim of this study was to compare the effects of the pericapsular nerve group (PENG)
block and the anterior quadratus lumborum block (QLB-3), administered before spinal
anesthesia in patients undergoing surgery for intertrochanteric femur fracture, on preoperative
pain intensity, pain experienced during positioning for spinal anesthesia, success of spinal

anesthesia, postoperative analgesic efficacy, and postoperative opioid consumption.
Materials and Methods

In this prospective, randomized clinical study, 84 patients operated on for intertrochanteric
femur fracture were randomly allocated into two groups: Group P, receiving the pericapsular
nerve group (PENG) block (n=42), and Group Q, receiving the anterior quadratus lumborum
block (QLB-3) (n=42). Patients aged between 30 and 85 years with ASA physical status [-III

were included.

In both groups, regional blocks were performed under ultrasound guidance before spinal
anesthesia. Resting pain and dynamic pain (defined as pain felt during 15° elevation of the
affected extremity) were assessed using the Numeric Rating Scale (NRS; 0—10) before block
administration and 30 minutes after the block. Pain experienced during sitting positioning for
spinal anesthesia was also recorded using NRS. The success of spinal anesthesia was defined

as successful access to the subarachnoid space on the first attempt and was documented.

Postoperative pain levels were assessed using NRS at the Ist, 4th, 8th, 12th, and 24th
hours. As part of the rescue analgesia protocol, intravenous tramadol hydrochloride at a dose
of 1 mg/kg was administered to patients with NRS >4. Tramadol hydrochloride administration
intervals were not shorter than 6 hours, and the maximum daily dose was limited to 400 mg.
Total tramadol hydrochloride consumption within the first 24 hours was recorded and compared
between groups. Data were analyzed using IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA).

Results

In the preoperative period, resting pain, dynamic pain, and pain during positioning for
spinal anesthesia assessed after block administration were significantly lower in Group P

(PENG) compared with Group Q (QLB-3). The first-attempt success rate of spinal anesthesia
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was higher in Group P. In the postoperative period, pain scores were lower in Group Q during
the first 12 hours (at the 1st, 4th, 8th, and 12th hours), while no significant difference was
observed between groups at 24 hours. Total tramadol hydrochloride consumption within the

first 24 hours was significantly lower in Group Q.
Conclusion

In intertrochanteric femur fracture surgery, the pericapsular nerve group (PENG) block
was found to be more effective in reducing preoperative pain and pain experienced during
positioning for spinal anesthesia. The anterior quadratus lumborum block (QLB-3) provided
stronger and longer-lasting postoperative analgesia and was associated with a significant

reduction in opioid consumption.
Keywords

Intertrochanteric femur fracture, pericapsular nerve group block, anterior quadratus

lumborum block, positional pain, postoperative analgesia



1. GIRIS VE AMAC

Kalga kiriklari, 6zellikle ileri yas popiilasyonda sik goriilen ve yliksek morbidite ile
mortaliteye yol acabilen 6nemli ortopedik travmalardir (1). Kalga kiriklari, 6zellikle cerrahi
oncesi donemde siddetli agriya yol acarak anestezi yonetiminde dnemli zorluklar olusturur.
Intertrokanterik femur kiriklar1 da bu grup icerisinde yer almakta ve benzer sekilde ciddi
preoperatif agr1 ile seyretmektedir (2). Erken cerrahi girisim, mortalite ve komplikasyon
oranlarini azaltmakla birlikte, bu hastalarda cerrahi 6ncesi agrinin etkin sekilde kontrol altina

alinmasi kritik 6neme sahiptir (3, 4).

Intertrokanterik femur kirig1 gibi proksimal femoral kiriklarda, spinal anestezi i¢in gerekli
pozisyonun verilmesi sirasinda hastalar belirgin siddette agr1 yasayabilmekte; bu durum spinal
anestezinin uygulanmasina yonelik pozisyon alma siirecini giiclestirmekte, spinal girisimi
zorlastirmakta ve hasta konforunu azaltmaktadir. Spinal anestezi sirasinda hissedilen bu agri,
yeterli analjezi saglanmadig takdirde ek analjezik veya sedatif gereksinimine yol agabilmekte
ve anestezi uygulamasini daha karmasik hale getirebilmektedir. Bu zorluklar, 6zellikle ileri
yasl ve eslik eden sistemik hastaligi bulunan olgularda perioperatif risklerin artmasina neden

olabilmektedir (5).

Son yillarda, kalca cerrahilerinde rejyonel analjezi teknikleri, hem preoperatif donemde
pozisyon agrisinin azaltilmasi hem de postoperatif analjezi saglanmas1 amaciyla giderek daha
yaygin kullanilmaktadir. Bu baglamda perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu, kalga eklem
kapsiiliiniin anterior innervasyonunu hedeflemesi sayesinde, 6zellikle preoperatif donemde
kal¢a eklemiyle iligkili agrinin kontroliinde 6ne ¢ikan bir yontem olarak tanimlanmistir. Supin
pozisyonda uygulanabilmesi, teknik olarak kolay ve hizli ger¢eklestirilebilmesi, PENG blogunu

spinal anestezi 6ncesi donemde cazip bir secenek haline getirmektedir (1, 6).

Kalga cerrahilerinde quadratus lumborum blogu (QLB), ozellikle anterior (QLB-3)
yaklagimi ile torakolomber fasyal yayilim saglayarak daha genis dermatomal analjezi
olusturabilmekte ve postoperatif donemde uzun siireli ve etkili bir analjezik etki
sunabilmektedir (7). Literatiirde QLB’nin kal¢a cerrahilerinde postoperatif agri1 kontroliinii
iyilestirdigi ve opioid tiikketimini azalttigin1 bildiren, sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir (8,
9). Bununla birlikte, mevcut ¢calismalarin biiyiik cogunlugu postoperatif doneme odaklanmakta
olup, QLB’nin preoperatif donemde, 6zellikle spinal anestezi i¢in pozisyonlandirma sirasinda
hissedilen agr1 tizerindeki etkisi dogrudan incelenmemistir. Ayrica, QLB nin intertrokanterik

femur kirigina 6zgii hasta grubunda postoperatif analjezik etkinligine dair spesifik ¢aligmalar
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da bulunmamaktadir; mevcut veriler, farkli kalca cerrahilerini kapsayan heterojen hasta

popiilasyonlarindan elde edilmistir.

Mevcut literatiir incelendiginde, PENG blogu ve QLB-3’iin ¢ogunlukla postoperatif
analjezi odaginda karsilastirildigy, intertrokanterik femur kirig1 gibi spesifik bir hasta grubunda,
bu iki blogun preoperatif agr1 kontrolii (spinal anestezinin uygulanma kolaylig: ile iliskili
olarak) ve postoperatif agr1 tizerindeki etkilerini birlikte degerlendiren prospektif ¢calismalarin
yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, klinik pratikte hangi blogun hangi hasta grubunda

ve hangi donemde daha avantajli olduguna dair net bir goriis birligi bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle cerrahi uygulanacak

hastalarda spinal anestezi dncesinde uygulanan PENG blogu ile QLB-3iin;

preoperatif agr1 diizeyi,

o spinal anestezi i¢in oturma pozisyonu sirasinda hissedilen agri,
o spinal anestezinin ilk girisimde uygulanma basarisi,

e postoperatif analjezik etkinlik

e postoperatif opioid tiiketimi

tizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmek ve klinik karar verme siirecine katki

saglamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. AGRI

2.1.1. Agrimin Tanim

Insanlik tarihi kadar eski bir gegmise sahip olan agr1, Latince poena (iskence, intikam,
ceza) sOzciigiinden gelmektedir. Uluslararasi Agr1 Arastirmalari Birligi'nin (International
Assosiaciation Study of Pain, IASP), 1973 yilinda 300 bilim insaninin katilimiyla gerceklesen
kurulusu sonrasi1 bu birlik tarafindan yapilan tanimina gore agri, "Var olan ve olast doku
hasariyla beraber olan veya bu hasar ile tanimlanabilen hosa gitmeyen emosyonel ve duyusal
bir deneyim" olarak tanimlanmaktadir. Bireyler agriyr hayat boyu edindikleri tecriibelerle
algilarlar. Dolayisiyla agri her zaman subjektiftir (10). Bu tanim, zaman igerisinde Diinya
Saghk Orgiitii'niin (DSO) rehberliginde bircok kurum, kurulus, devlet ve mesleki oOrgiit
tarafindan benimsenerek diinya capinda kabul goren ortak bir form halini almistir. Ancak
zamanla yetersiz kalan bu tanim, genisletilme ve ¢agdaslastirilma ihtiyaci nedeniyle IASP
tarafindan giincellenmistir. Bu giincelleme 2018 yilinda, tanimin "Potansiyel ya da ger¢ek doku
hasarinin sonucuyla veya benzer bir iliskiyle birlikte ortaya ¢ikan hos olmayan duyu ve duyusal

birikim" seklinde yeniden diizenlenmesiyle gerceklesmistir (11, 12).
2.1.2. Agrimin Siiflamasi

Cok boyutlu bir tecriibe olmasi sebebiyle agrinin siniflandirilmasi bir hayli karmasiktir,
bu da tedavisinin zorlu, hatta bazen olanaksiz hale gelmesine neden olabilir. Agri, en sik

basvurulan degerlendirme yontemine gore dort temel gruba ayrilmaktadir (Tablo 1) (10).



Tablo 1. Agrinin Siniflandirilmasinda Temel Kriterler

Siireye Gore Bolgeye Gore
Akut Bel agrisi, Ekstremite Agrist,
Kronik Bas agrnis1, Kasik agrisi vb.
Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Etyolojiye Gore
Nosiseptif (Somatik, visseral) Postherpetik nevralji,
Noropatik (Periferik, santral) Kanser agrisi,
Psikojenik Artrit agrisi vb.

2.1.2.1. Siiresine Gore

a. Akut Agr1: Aniden gelisen bir doku hasari ile baslayan, lezyonun iyilesme evresi
boyunca siddeti azalan ve hasarin tamamen diizelmesiyle birlikte sona eren agr tiirii olarak

tanimlanmaktadir (13).

b. Kronik Agri: Ug ay ya da daha uzun bir zaman diliminde devam eden, cogunlukla
psikolojik bazi durumlarin da dahil oldugu ¢esitli bozukluklarin eslik etttigi agri tiirli olarak

tanimlanmaktadir (13).
2.1.2.2. Norofizyolojik Mekanizmasina Gore

a. Nosiseptif Agri: Sinir sistemi haricinde biitliin doku ve organlarda bulunan reseptorler
olan nosiseptorler araciligryla olusur. Nosiseptif siniflandirma somatik ve visseral olmak {izere

iki alt kategoriye ayrilir.

Somatik Agri: Kemik, kas ve tendondaki nosiseptif uyarilmanin neticesinde ortaya
cikar. Somatik agr1 keskin ya da kiint karakterde olabilir ve siklikla sizlayici bir 6zellik gosterir.

Visseral agriya kiyasla daha yogun ve ac1 vericidir, ayrica daha kolay lokalize edilebilir (13).

Visseral Agri: Yaygin, kramp benzeri, sikistirici, lokalizasyonu zor bir agri tlirtidiir. Bu
bakimdan degerlendirilmesi daha zordur. Sempatik lifler vasitasiyla iletilir ve ¢ogunlukla
terleme, bulanti, kusma gibi otonomik belirtilerle birlikte seyreder. Yansiyan agr1 bigiminde

kendini gosterebilme potansiyeline sahiptir (13).



b. Noropatik (Nonnosiseptif) Agri: Nosiseptorler, merkezi sinir sisteminde (MSS)
bulunmaz. Noropatik agrinin nosiseptif agridan en 6nemli ayrimu, siirekli bir nosiseptif uyarinin

mevcut olmamasidir (13).

Periferik Noropatik Agri: Periferik sinir sisteminde, diyabetes mellitusta gelisen agrili

ndropatiler ve postherpetik nevralji gibi direngli agrili lezyonlarin oldugu agrilardir (13).

Santral Noropatik Agri: Merkezi sinir sisteminde; inme sonrasi agri, parapleji sonrast
agri, kuadripleji sonras1 agr1 ve talamik agr1 gibi durumlara yol acan bir lezyonun varligi s6z

konusudur. Bu agr1 sendromlari, tedavisi en gii¢ olan sendromlar olarak bilinir (13).

c. Psikojenik Agri: Psikojenik agri tanisinin konulmasindan 6nce, biitiin somatik
patolojiyi elimine edecek sekilde kapsamli bir arastirma yapmak ve deneyimli bir psikiyatristin

goriisiinden faydalanmak biiylik 6nem tagir (13).
2.1.2.3. Bolgesine Gore

Genellikle hasta agriy1 bolgesel olarak ifade eder. Klinisyen, agriy1 anatomik bolgelere

gore gruplandirir. Ornegin; yiiz, bas, bel ve pelvik agris1 vb. (13).
2.1.2.4. Etyolojisine Gore

Etiyolojik agr1 smiflandirma sistemi agrinin etken faktoriinii belirler. Bu etiyolojik
unsurlar arasinda akut yaralanmalar veya altta yatan hastaliklar yer alir. Ornek olarak

postherpetik nevralji gosterilebilir (13).
2.1.3. Agr1 Olusumu ve Iletimi

Doku zedelenmesinin ortaya ¢ikmasi ile bu hasarin yarattigi agrinin algilanmasi
arasinda viicutta gerceklesen elektrokimyasal hadiselerin tlimiine '"nosisepsiyon" adi

verilmektedir (14).
Agrinin algilanabilmesi i¢in dort fizyolojik islem asamasina gereksinim vardir:

e Transdiiksiyon: Bu evrede bir uyaranin reseptorii aktive etmesiyle birlikte uyari,

elektriksel aktiviteye cevrilir.

o Transmisyon: Elektriksel bigime doniistliriilen uyarinin, sinir sistemi boyunca transferi

ve kortekse ulastirilmasi siirecidir.



e Modiilasyon: Uyarinin medulla spinaliste degistirilmesi (modifiye edilmesi) ve {iist

merkezlere iletilmesidir.

o Persepsiyon: Agrili uyaranin algilandig1 son sathadir. Ust merkezlere ulasan iletinin,
bireyin duyusal tecriibelerinin etkisiyle yorumlanarak algilanmasi ve yeni deneyimlerin

olusturulmasi bu agsamada gerceklesir (Sekil 1).

Agn periferden kortekse dogru iletilir ve arka boynuz, talamus ve korteks uyaranin

siddetine gore cevaplar olusturur (14).

AGRI

Somatosensoryal Korteks j PERSEPSIYON

Talamokortikal
| projeksivon

Mediatér salimim

_

Bradikinin, PG, Histamin, Substans P...

L A Y As-C
Nosiseptar p —
7/

PrimerAfferent Noron

‘ MODULASYON

Spinal néron

l TRANSDUKSIYON

l TRANSMISYON

Sekil 1. Agr1 Olusum ve iletim Asamalari (15)

2.1.4. Agrimin Degerlendirilmesi Ve Olciimii

Uygulanan tedavi girisimlerinin degerlendirilebilmesi i¢in agrinin objektif bigimde
Ol¢iilebilmesi biiyiik 6nem arz eder. Fakat agrimin subjektif bir tecrilbe olmasi nedeniyle

Ol¢iimii zordur. Bu gayeyle farkli metotlardan yararlanilmaktadir (16).
2.1.4.1. Tek Boyutlu Agr1 Olgme Yontemleri

Agirlikli olarak agrinin siddeti hakkinda bilgi sunar. Bu yontemler 6zellikle akut agrinin

derecesini belirlemede ve uygulanan analjezik tedavinin etkinligini takip etmede tercih
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edilmektedir. Uygulanmalarinin kolay olmasi ve basit bir sekilde anlasilmalarindan dolay1

klinik uygulamada yaygin sekilde kullanilirlar (17).
a) Sayisal Derecelendirme Skalas1 (Numeric Rating Scale-NRS):

Sayisal derecelendirme skalasi (NRS), mevcut agr1 6lgekleri arasinda en sik bagvurulan
yontemdir. Agr1 siddeti, hastanin deneyimledigi agr1 yogunluguna uygun olarak 0 ile 10
arasindaki bir say1y1 segmesi yoluyla derecelendirilir. Bu durumda hasta toplam 11 farkli say1
arasindan se¢im yapabilir. 0, agrinin hi¢ bulunmadigini gosterirken, 10 ise tahmin edilebilecek
en siddetli agriy1 betimler. Skalaya gore 1-3 arasi1 hafif agriyi, 4-6 arasi orta siddetteki agriy1 ve
7-10 arasi ise ciddi diizeydeki agriy1 temsil etmektedir. Gorsel Analog Skala (VAS) ile benzer
bir yapiya sahip olan bu yontem, ¢ofunlukla hastalarin son 24 saatlik agri durumlarini
belirlemek amaciyla kullanilir. Hizli uygulanabilen ve kullanimi kolay bir metottur. NRS’ nin
avantajlar1 arasinda; basitligi, kolayca tekrarlanabilirligi, anlagilirhgmin yiliksek olmasi ve

agridaki en ufak degisimlere bile hassasiyet gdstermesi bulunmaktadir (Sekil 2) (18).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | |
1 | |
Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 2. Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS) (19)

b) Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS):

Gorsel analog skala (VAS) yatay olarak konumlandirilmig 10 cm (100 mm) bir ¢izgidir.
Cizginin bir ucu agrisizligi, diger ucu ise hissedilebilecek en siddetli agriy1 temsil edecek
sekilde isaretlenmistir. Hastadan, agrisinin siddetine karsilik gelen yere bir igaret birakmasi
veya sOzel olarak puanlama yapmasi talep edilir. Bu sayisal deger VAS skoru olarak

degerlendirilir (Sekil 3) (20).
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Agr Yok En Kot Agn

Sekil 3. Gorsel Analog Skala (15)

¢) Sozel Tarif Skalas1 (Verbal Rating Scale-VRS):

Bu skala farkli agr1 yogunluk seviyelerini belirleyen bir dizi ifade listesinden meydana
gelir. Bireyin tercih ettigi ifade onun agr1 siddetini yansitmaktadir. VRS'ler ¢ogunlukla su
sekilde puanlama esasiyla igler: "Agr1 yok" =0, "Hafif agri"=1, "Orta diizeyde agr1"=2, "Siddetli
agr1"=3 ve "Cok siddetli agr1"=4 olarak derecelendirilir (21).

d) Wong Baker Yiizler Agr1 Degerlendirme Skalasi:

Bu 6l¢ek mevcut agrinin siddetini yansitan c¢esitli yiiz ifadelerinden olusur. Bu yiiz
ifadelerinin hemen altinda, agrinin derecesine paralel sekilde bir puanlama sistemi bulunur. Bir
ucta "0" puani ve "agr1 yok" ibaresi yer alirken, karsi ucta ise "5" puani ve "en siddetli agr1"

tanim1 mevcuttur (Sekil 4) (22).

7NN o~ o g
@) (@) (@) (@) (@) (%
0 1 2 3 4

5

Agn Biraz  Biraz Daha Daha Fazla Cok Fazla En
Yok AgriVar FazlaAgn  Agn Var Agn Var Siddetli
Var Agn

Sekil 4. Wong Baker Yiizler Agr1 Degerlendirme Skalasi (22)

2.1.4.2. Cok Boyutlu Agr1 Olcme Yontemleri

Bu degerlendirme metotlar1 yalnizca agri siddetini degil, ayn1 zamanda agrinin
niteligini, karakterini ve hastanin tizerindeki etkilerini de incelemektedir. Cok boyutlu 6l¢ekler,
agriyr biitlin yonleriyle ele alirlar. Fakat tek boyutlu Olgeklerle kiyaslandiklarinda,
degerlendirme siirelerinin daha uzun olmast ve c¢ogunun anlagilmasinin giic olmasi bu

Olgeklerin kullanimlarini kisitlamaktadir. Baslica ¢ok boyutlu agr1 degerlendirme 6lgekleri
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arasinda; McGill Agr1 Anketi, Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Karti, Agr1 Algilama Profili ve
Dartmouth Agr1 Anketi sayilabilir (15).

2.1.5. Perioperatif Agr ve Sistemik Etkileri

Cerrahi bir kesiyle baglayan ve doku iyilesme sathasiyla son bulan akut agriya
postoperatif agr1 adi verilir. Postoperatif agrinin iyilesme siirecini geciktirmesi, mortalite ve
morbidite oranlarini yiikseltmesi, hastanede kalis siiresini uzatmasi ve hasta memnuniyet

oranini diigiirmesi gibi etkilerinden dolay1; postoperatif agr1 yonetimi 6nemlidir (23).

Postoperatif agrinin siiresi ve siddeti; cerrahi insizyonun lokasyonu ve biiyiikligi,
cerrahi islemin uzunlugu, komplikasyonlarin varligi, hastanin ruhsal durumu, perioperatif
donemdeki bakimin kalitesi, tercih edilen anestezi teknigi ve kullanilan analjezikler gibi ¢esitli

etkenlere baghdir (24).

Hissedilen agriya bagli olarak, hastalarda sempatik sistemin uyarilmasi sonucu
tagikardi, hipertansiyon ve sistemik vaskiiler direngte bir yiikselme gozlenir. Kardiyovaskiiler
riski yiiksek olan bireylerde tiim bu degisikliklerin neticesinde miyokardin oksijen gereksinimi

artar ve miyokardiyal iskemi riski de yiikselir (24).

Agriya bagl olarak bireylerde dakika soluk hacminde diisiis, akciger kompliyansi, tidal
voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma meydana gelir. Ayn1 zamanda solunum is

yukii artar, viicut karbondioksit tiretimi ve oksijen tiiketimi ytiikselir (25).

Agriya bagl olarak kortizol ve glukagon gibi katabolik hormonlarin salgilanmasi
ylukselirken, testosteron ve insiilin gibi anabolik hormonlarin saliniminda ise diisiis meydana
gelir. Gastrik asit sekresyonunun artmasi stres iilserlerinin sikligini artirir. Ayni zamanda kusma
ve bulanti insidansinda yiikselme gézlemlenir. Sempatik sistemin uyarilmasi ise paralitik ileus,

kabizlik ve idrar retansiyonu gibi durumlarin gelismesine yol agabilir (25).
2.1.5.1. Kal¢a Fraktiirlerinde Perioperatif ve Postoperatif Agri

Tiim diinyada yasl niifusu giderek artmaktadir. Yaghilik ve yasa bagli ortaya ¢ikan
rahatsizliklarin tedavisi kendine 6zgili bir sektor haline gelmistir. Yash bireylerin karsilastig
temel problemlerden biri de osteoporoz ve bu duruma bagl olarak gelisen kalga kiriklaridir.
Giincel kosullarda kalga kiriklarinin tedavisi biitiin iilkelerde milyonlarca dolarlik saglik gideri

gerektiren ciddi bir saglik problemidir (26).
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Kalca kirigina maruz kalan bireyler ameliyat dncesi (preoperatif) ve ameliyat sonrasi
(postoperatif) evrelerin her ikisinde de yogun agr1 hissederler. Bu durum depresyon, deliryum
ve uyku bozukluklar1 gibi ilave problemlere neden olabilir. ileri yastaki hastalarda agri,
mobilizasyonu sinirlandirarak, kardiyak ve pulmoner disfonksiyon riskini yiikseltebilir. Bu
gerekcelerle perioperatif donemdeki agri1 kontrolii bu hasta grubu igin kritik 6neme sahiptir

27).

Agrimin etkili sekilde kontrol altina alinmasi, hastanin rahatini1 saglamak ve hastayi
fizyopatolojik olumsuzluklardan korumanin yaninda daha 6nemli amaclar i¢in de gereklidir.
Ornegin: rahat bir fiziksel muayenenin gerceklestirilebilmesi i¢in agr1 kontrolii saglanmalidir.
Ayrica agri, siklikla karsilagilan deliryumun engellenmesi, tromboemboli, atelektazi ve
nozokomial pndmoninin 6nlenmesi i¢in mutlaka yonetilmesi gereken bir durumdur. Ayni
zamanda agrinin kontrol altina alinmasi, inflamatuar, metabolik ve endokrin stres yanitlarini
engellemeyi amaglamaktadir. Yetersiz kalan agr1 tedavisinin hastanede kalis siiresini uzattigi,

mobilizasyonu geciktirdigi ve alt1 aylik morbiditeyi artirdigi kanitlanmistir (28).
2.1.6. Agn Tedavisinde Kullamilan Yontemler

Postoperatif agri yonetimi; hastanin agrist1 minimuma indirmeyi, stres yanitini
olabildigince azaltmay1, agriya bagl gelisebilecek refleks yanitlar1 engellemeyi, hastanin en
kisa stlirede hareket edebilmesini, hastanede kalis siiresini diisiirmeyi ve maliyeti azaltmay1

hedeflemelidir (29).

Postoperatif agr1 kontrolii hastanin fiziksel durumu, agrinin derecesi, operasyonun
niteligi ve teknik olanaklar gibi faktdrlere bagl olarak farklilik gosterebilir. Standart bir tedavi

protokolii bulunmamaktadir ve uygulanan prosediirler su sekilde siniflandirilabilir (30, 31):

A) Farmakolojik yontemler:
1) Uygulama sekli agisindan:
a- Sistemik uygulamalar: oral, intravendz (iv), intramuskiiler (im), subkutan,
transdermal, transmukozal, intranazal, rektal, bukkal
b- Rejyonel anestezik teknikler: epidural analjezi, periferik sinir bloklari, pleksus
bloklari, subaraknoid blokaj
2) Uygulama yontemi olarak ise:
a- Siirekli infiizyon
b- Aralikli uygulama
c- Hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemleri mevcuttur (30, 31).
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B) Non-farmasétik yontemler:
1) Psikolojik yontemler (hipnoz yontemi, psikoterapi, biyofeedback ve grup goriismeleri)

2) Stimiilasyon metotlar1 (transkiitandz elektriksel sinir uyarilmasi, akupunktur terapisi ve

elektrod implantasyonu)
3) Soguk uygulama olarak gruplanmistir (30, 31).

Postoperatif agr1 tedavisi yonetimi, hastanin gereksinimlerine ve yapilan ameliyatin
tiirline baglh olarak kisisellestirilmelidir. Yukaridaki yontemlerin birlestirilmesi diisiincesiyle
gelistirilen 'Multimodal Analjezi' terimi, son donemlerde agr1 yonetiminde benimsenen ana

yaklagim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.1.6.1. Multimodal Analjezi

Farkli etki mekanizmalarin1 kullanan analjezik yaklagimlarin birlikte uygulanmasi
multimodal analjezi olarak tanimlanir. Multimodal analjezinin temel amaci agr1 iletim yollar
tizerinde sinerjik ve aditif etkiler olugturmaktir. Farkli mekanizmalara sahip agr1 kesicilerin
ayni anda kullanilmasi sayesinde tek bir ilaci yiiksek dozda kullanma gereksinimi ortadan
kalkar ve bu sayede daha etkili bir agr1 yonetimi saglanir. Bu strateji ilaglarin yiiksek dozda
uygulanmasindan kaynaklanan istenmeyen etkileri dnlemeyi ve hastanin daha kisa siirede

fonksiyonel iyilesmesine olanak taniyarak taburculuk siiresini kisaltmay1 hedefler (32).

Multimodal analjezi protokollerinin igerigi oldukga genistir. Bu yaklasimlar genellikle
asetaminofen gibi opioid dis1 analjezikleri, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar1 (NSAII),
opioidleri, ketamini, gabapentinoidleri, lokal intravendz anestezikleri, lokal infiltrasyon

analjezisini ve bolgesel blok tekniklerini kapsar (32).

Mevcut literatiirdeki bulgular perioperatif sliregte multimodal analjezinin standart hale
getirilmesini desteklemektedir. Bu rutin kullanimin ardindaki ana motivasyon opioidlerle
iligkili yan etkilerin azaltilmasi ve 6zellikle opioid bagimliliginin 6niine geg¢ilmesidir (32, 33,

34).
2.2. OPiOiD ANALJEZIKLER

Ik kez Afyon ¢iceginden elde edilmis olan opioidler ¢ok uzun siiredir agr1 kesici amaglarla
kullanilmaktadir ve glinlimiizde de bu kullanimlar1 devam etmektedir. Opioidlerin ¢esitli klinik

etkileri bulunsa da esas etkisi agrinin algilanmasint onleyen bu analjezik 6zelligidir ancak
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agrinin neden oldugu temel durumu tedavi etmezler. Analjezik etkilerine ek olarak opioidlerin
sedasyon, psikolojik degisiklikler ve 6fori gibi diger klinik etkileri de mevcuttur. Opioidler

kimyasal yapilarina gore iki ana gruba ayrilir (35):

1. Dogal opioidler: Bunlar morfin ve kodein gibi maddeler ile bunlarin tiirevleri olan
hidrokodon, hidromorfon, eroin, buprenorfin ve oksikodon gibi yari-sentetik opioidlerdir.
2. Sentetik opioidler: Bu sentetik ajanlar; fentanil, sufentanil, remifentanil, alfentanil gibi
anililpiperidin tiirevleri; loperamid, difenoksilat, metadon gibi difenilpropilamin tiirevleri
ve tramadol, nalbufin, meperidin, pentazosin gibi diger sentetik opioidler olarak

siiflandirilabilir (35).

Opioid reseptorleri bes temel kategori olan mii (), kappa (x), sigma (o), delta (8) ve
epsilon (¢) basliklar1 altinda incelenir. Bu reseptorler hiicre i¢inde G-proteinine bagimli sinyal
yollarin1 uyararak adenilat siklaz enziminin inhibisyonuna yol agar. G-proteininin aktive
edilmesi potasyum kanallarini agarken, kalsiyum kanallarimi ise kapatir. Bu durum siklik
adenozin monofosfat (cAMP) diizeyinin azalmasina neden olur. Tiim bu etkilesimler
ndrotransmitter salimmin diisiirerek agr1 sinyallerinin azalmasini saglar. Opioidler, analjezik

etkilerini bu mekanizmalar araciligiyla gergeklestirirler (36).

Opioid reseptorlerinin klinik tesirleri farklilik gostermektedir. p 1 reseptor aktivasyonu
sonucunda supraspinal analjezi, 6fori, bulanti-kusma, hipertermi ve kabizlik gibi etkilerle
birlikte kasinti ortaya c¢ikar. p2 reseptorleri ise esas olarak solunumun baskilanmasina,
bagimliliga ve kalp atim hizinda diismeye neden olur. Kappa reseptorleri sedasyon, miyozis ve
spinal analjezi etkilerini saglarken; Sigma reseptorlerinin uyarilmasiyla analjezi ve bulanti-
kusma gozlemlenir. Son olarak delta reseptorleri psikolojik degisimler ve haliisinasyona,

epsilon reseptorleri ise disfori ve analjeziye yol agar (37).

Naloksan, opioid asir1 dozu ve intoksikasyonunda uygulanan, merkezi etkiye sahip saf bir
opioid antagonistidir. Bu ajan, mii opioid reseptdrlerine kars1 yiliksek bir afiniteye sahiptir ve
opioidlerin etkilerini hizla geri gevirir. intramuskiiler, intravendz ve intranazal olmak iizere

farkli uygulama yollar1 bulunmaktadir (38).
2.2.1 Tramadol Hidrokloriir

Tramadol hidrokloriir kodein ve morfin ile yapisal benzerlik gdsteren, merkezi etkili
sentetik bir analjezik ajandir (Sekil 5). Mii reseptoriine baglanma giicii, morfinin afinitesi kadar
yiiksek degildir. Opioid reseptdrleri iizerindeki kismi agonist etkinliginin yani sira, norepinefrin
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ve serotonin geri alimini da engeller. Tramadol hidrokloriir hem monoaminerjik hem de opioid

mekanizmalarini kullanarak, agri iletimini baskilar (39).

Tramadol hidrokloriiriin eliminasyonu, biiylik olgiide karacigerde CYP2D6 enzimi
vasitasiyla ve kismen bobrekler tizerinden gergeklesmektedir. Orta ve siddetli diizeydeki akut

ve kronik agri tiirlerinde kullanimi tavsiye edilmektedir (39).

Tramadol hidrokloriiriin en yaygin rastlanan yan etkileri; konstipasyon, sersemlik ve
bulanti-kusmadir. Geleneksel opioidlerle karsilastirildiginda postoperatif analjezi yoniinden
tramadol hidrokloriiriin kullanimi, solunumun daha az baskilanmasi, major organ toksisitesinin,
bagimlilik ve kabizlik riskinin belirgin 6l¢lide diisiik olmasi gibi avantajlar saglamaktadir.
Ozellikle renal yetmezligi ve gastrointestinal rahatsizlig1 bulunan, orta ve siddetli agri ceken

hastalarda NSAII’lerin yerine bir kullanim alan1 sunmaktadir (40).

CH3

H /
CHz—N\
CHj;

Sekil 5. Tramadol Hidrokloriiriin Kimyasal Yapisi (41)

2.3. NON-STEROIDAL ANTIiINFLAMATUAR ILACLAR (NSAil)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik
niteliklere sahip bir ila¢ grubudur. Bu 6zellikleri sayesinde ¢esitli durumlarda hem analjezik

hem de opioid kullanimin1 azaltan ajanlar olarak degerlendirilebilirler (42).

En sik kullanilan NSAil’ler arasinda deksketoprofen, naproksen, ibuprofen, aspirin ve

COX-2 (siklooksijenaz-2) enzimine segici olan selekoksib yer almaktadir (43).

17



NSAIll'lerin temel etki mekanizmas, siklooksijenaz (COX) enziminin inhibe edilmesidir.
Siklooksijenaz, arasidonik asidi prostasiklinler, prostaglandinler ve tromboksanlara

dontistiiren bir enzimdir (Sekil 6) (44).

Siklooksijenaz enziminin COX-1 ve COX-2 olarak bilinen iki izoenzimi mevcuttur. COX-
1 viicutta yapisal bir rol dstlenir ve trombosit adezyonu, bodbrek fonksiyonlari ve
gastrointestinal mukoza korumasinda gorevlidir. COX-2 ise yapisal olarak mevcut olmayip

yalnizca inflamatuar yanitin gelisimi esnasinda aktif hale gelir (45).

Cogu NSAII secici olmayan &zelliktedir ve hem COX-2 hem de COX-1 enzimlerini es
zamanli olarak inhibe eder. Ancak COX-2 segici NSAII’ler sadece COX-2'yi baskiladiklart
icin farkli bir yan etki profilini beraberinde getirir. Buradaki en 6nemli ayrim COX-1’in mide
mukozasinin korunmasinda, COX-2'nin ise daha ziyade inflamasyonda islev gdrmesi
nedeniyledir. Bu farklilik neticesinde, COX-2 selektif NSAIl’lerin mide mukozasma zarar

vermeden antiinflamatuar etki géstermesi beklenir (45).

Membran Fosfolipitleri

x Kortikosteroidler

Fosfolipaz A;

Prostaglandin G, (PGG;)

Prostaglandin H; (PGH;)

Endotelyy Trombositlei sz Kas, Gastrik Mukoza

Prostasiklin (PGI,) Tromboksan A; (TXA;) Prostaglandin E; (PGE;)
|_Prostaglandin F; (PGF,)

Sekil 6. NSAII Etki Mekanizmasi (43)
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2.3.1. Deksketoprofen Trometamol

Deksketoprofen trometamol rasemik ketoprofenin aktif S-enantiomeri seklinde bilinen,
aril-propriyonaldehit asit ailesine mensup, COX-1 ve COX-2 se¢ici olmayan bir ajandir (Sekil
7). Antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etkilere sahiptir. Bu ajan 6zellikle hafif ve orta

siddetteki postoperatif ve travma sonrasi agrilarin giderilmesinde siklikla tercih edilir (46).

Ketoprofenden daha lipofilik bir etken madde olan deksketoprofenin en yiiksek plazma
yogunluguna erisme zamanm 25 ila 75 dakika olarak belirlenmistir. Trometamol tuzunun
deksketoprofene katilmasi serbest asit formuna kiyasla ¢oziiniirliigiinii artirmig ve bu sayede
oral yoldan kullaniminda emiliminin daha stiratli ger¢eklesmesine imkan tanimistir. Oral
yoldan alimdan yaklasik 30 dakika sonra plazma pik konsantrasyonuna erisilir ve
eliminasyonunun oldukc¢a hizli olmasi tekrarlanan dozlarda viicutta birikime yol agmamasini
saglar. Etkisinin daha ¢abuk baslamasi, daha giiclii olmasi ve gastrointestinal sistem yan

etkilerinin diisiikliigii, ketoprofene gore en dnemli iistiinliikleridir (46).

Deksketoprofen c¢ogunlukla oral yolla verilmesine ragmen; topikal, rektal,
intramuskiiler ve intravendz gibi farkli yollarla da tatbik edilebilir. Parenteral uygulamanin

oral kullanima kiyasla daha hizli etki ortaya ¢ikarmasi 6nemli bir avantaj saglamaktadir (47).

NSAIl’lerin intravendz formlarmin gelistirilmesi, bu ajanlarin ameliyat sonrasi agri
yonetiminde daha sik tercih edilmesine zemin hazirlamistir. Yiiksek oranlarda plazma
proteinlerine baglanan diger ilaglarda da gozlemlendigi gibi bu ilag grubunda da dagilim
hacminin ortalama degeri 0.25 L/kg’in altindadir. Eliminasyon yarilanma Omrii ise

1 ile 2.7 saat araliginda farklilik gostermektedir (48).

Deksketoprofen trometamol karacigerde metabolize olur. Bu metabolize formun
eliminasyonunun biiyiik bir kismi1 bobrekler vasitasiyla gergeklesir (12 saatte %70-80’1).
Geriatrik hastalarda, karaciger ve bobrek yetmezligi durumlarinda dozun disiiriilmesi

gereklidir (48).

Deksketoprofen trometamol hizli etki baslangici, diisiik gastrointestinal yan etki
karakteristigi ve ayn1 zamanda kanama komplikasyonlari {izerindeki etkisinin oldukca sinirh

olmasi sebebiyle tercih edilebilir bir secici olmayan NSAII*dir (49).
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Sekil 7. Deksketoprofen Trometamoliin Kimyasal Yapisi (46)

2.4. LOKAL ANESTEZIK ILACLAR

Lokal anestezikler hem akut agriy1 engellemek hem de kronik agrilarin tedavisi i¢in
kullanilan ilaglardir (50). Uygun konsantrasyonlarda verildiklerinde uygulama noktasindan
baslayarak sinirsel iletiyi belirli bir zaman dilimi i¢in durdurma islevi goren ajanlardir (51).
Periferik sinirlere tatbik edildiklerinde tesirlerini voltaja bagimli sodyum (Na) kanallarin
baskilayip aksiyon potansiyelini engelleyerek ortaya koyarlar. Ek olarak bu ajanlar omurilik
diizeyinde glutamat gibi norotransmitterlerin salinimin1 inhibe ederek noéronal iletimi
engelleme yeteneklerine sahiptirler. Bunun yani sira voltaja bagimli kalsiyum kanallarini
baskilayarak sinir uclarindan ndrotransmitterlerin salinimini ve sinir kaynakli enflamasyonu

onleyebildikleri ifade edilmektedir (50).

Lokal anestezik ilaclar hem bolgesel hem de sistemik etkilere sahip ajanlardir. Bolgesel
etkiler ajanin etkilesimde bulundugu sinirlerin dagilim sahasinda kendini gosterir. Buna
karsilik sistemik etkiler ise maddenin uygulama noktasindan emilmesi veya direkt olarak
sistemik yolla verilmesi durumunda ortaya g¢ikar. Bu sonuglar kullanilan ilacin dozajina

dogrudan baglidir (52).

Lokal anestezik ilaglar ii¢ temel kisimdan olusur: lipofilik bir grup, ester ya da amid
bag1 tastyan bir ara zincir ve lipofilik gruptan ara zincir ile ayrilmig hidrofilik bir kisim (53).
Lokal anestezikler, ara zincirlerinin yapisina bakilarak aminoester ve aminoamid yapili olmak

iizere 2 gruba ayrilirlar:

a-Aminoester tipine dahil olan lokal anestezikler: kokain, kloroprokain, prokain,

benzokain, proparakain ve tetrakaindir.

b-Aminoamid grubunun temsilcileri ise mepivakain, lidokain, bupivakain, artikain,

dibukain, ropivakain ve etidokaindir (54).
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Lokal anestezik maddelerin viicuttaki metabolizmasi ve uzaklastirilmasi, ajanlarin
kimyasal bag yapilarina (ester ya da amid olmasina) gore farklilik gosterir. Ester yapisina
sahip lokal anestezikler, biiyiik 6l¢iide plazmadaki kolinesterazlar tarafindan parcalanir. Bu
gruptaki ilaclarin metabolik siireci hizlidir ve meydana gelen metabolitler idrar yoluyla disar1
atilir. Anormal psddokolinesteraz tasiyan bireyler bu durum nedeniyle toksik yan etkiler
acisindan daha yiiksek risk tasirlar. Kokain, diger ester grubu lokal anesteziklerden ayrisarak,

kismen karacigerde islenir ve bir boliimii de degismeden idrarla atilir (55).

Amid yapili lokal anesteziklerin metabolize edilmesi ise c¢ogunlukla karacigerde
gercgeklesir. Bu bilesiklerin metabolizma hizlari ester grubuna kiyasla daha yavastir. Karaciger
fonksiyonlarinda azalma veya karaciger kan akiminin azaldigi kosullarda, metabolizmalari
yavaslayacagi i¢in sistemik toksisite riski de artar. Olusan metabolitler viicuttan idrar
aracilifiyla atilir. Prilokainin metabolizmasi sonrasi ortaya ¢ikan lirtinlerden biri o-toluidindir.

Bu metabolit, doza bagimli bir sekilde methemoglobinemiye sebebiyet verir (56).

Bir lokal anestezigin lipofilik grubu ile hidrofilik formunun denge durumunda oldugu
hidrojen iyon konsantrasyonuna pKa degeri denilmektedir. pKa degeri, fizyolojik pH'a ne

kadar yakin olursa etki baslangici da o oranda hizlanir.

Lokal anestezigin giiclinil belirleyen faktor ise yagda ¢oziinebilme kapasitesidir; buna
karsin etki siiresinin temel 6l¢iitii proteine baglanma diizeyi olarak kabul edilir. Proteine daha

fazla baglanan ajanlarin etki siiresi uzundur (57).
2.4.1. Lidokain

Lidokain amid sinifina dahil bir lokal anestezik madde olup, ilk defa 1949 yilinda
kullanima girmistir (58). Kimyasal olarak tipik lokal anesteziklerde oldugu gibi amid
baglariyla birbirine baglanmis lipofilik ve hidrofilik gruplardan olusur (Sekil 8). pKa degeri
7.8’dir (59). Bu madde santral néroaksiyel anestezi, lokal anestezi uygulamalari, periferik sinir
blogu ve intravendz bolgesel anestezi islemlerinde en sik bagvurulan ajanlar arasinda yer alir.
Bunun yani sira, kalp ritmi tizerinde etkisi bulunmaktadir ve bu 6zelligi sayesinde Sinif Ib
antiaritmik ilag¢ olarak da kullanim alan1 bulunur (60). Karacigerde metabolik doniisiime ugrar.
Bu nedenle karaciger fonksiyon bozuklugu yasayan bireylerde yarilanma émrii uzama egilimi

gosterir (61).

Lidokain damar yoluyla uygulandig1 zaman doku perfiizyon diizeyi yiiksek olan kalp,

akciger, karaciger ve bobrek gibi organlarda siiratli bir sekilde yiiksek plazma seviyelerine
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ulasir. Bu hizli ilk dagilimin ardindan ajan daha sonra yag dokusu ve iskelet kasi gibi dokulara

ikincil bir dagilim siirecine girer (55).

Intravendz uygulanan lidokain medulla spinalisin arka boynuzunda analjezik etki
gosterir. Oksiiriik refleksini inhibe eder. Ayrica genel anestezi uygulama esnasinda

entiibasyondan kaynaklanan hemodinamik tepkinin baskilanmasinda da kullanilir (62).

Lidokainin merkezi sinir sistemi lzerinde baskilayic1 etkileri vardir. Lidokain
toksisitesinin erken evrelerinde hastalarda depresyon belirtileri gozlemlenirken, ilerleyen

asamalarda ise konviilsiyon gelisme ihtimali bulunmaktadir (63).

Lidokainin kalpteki etkisi Purkinje lifleri iizerindeki diyastolik repolarizasyon siirecini
baskilamasidir. Lidokain bu baskilama sonucunda kalbin kendiliginden uyar1 olusturma
yetenegini azaltir ve bdylece antiaritmik bir 6zellik sergilemis olur. Bu 6zellik sayesinde
ozellikle ventrikiiler tipteki aritmilerde tercih edilebilir. Kardiyak debi {izerindeki tesiri ise
minimaldir. Yakin zamanda akut koroner sendrom geciren bireylerde koroner damarlardaki

kan akimini artirmak ve ventrikiiler aritmileri tedavi etmek hedefiyle kullanilmaktadir (64).
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Sekil 8. Lidokainin Kimyasal Yapisi (59)

2.4.2. Bupivakain

Amid smifina ait bir lokal anestezi ajan1 olan bupivakain, ilk kez 1963 senesinde
gelistirilip kullanima sunulmustur. Yapisal olarak piperidin halkasi {izerinde butil grubu
icermesi ona kendine has fiziksel ve kimyasal nitelikler kazandirmaktadir (Sekil 9).

Bupivakainin pKa degeri 8.1°dir (65).

Bupivakain etki siiresi uzun bir lokal anestezik maddedir. Bu 6zelligi sayesinde kaudal,
spinal ve epidural anestezi ile periferik sinir bloklar1 gibi c¢esitli anestezi tekniklerinde

yogunlukla kullanilmaktadir. Bupivakain, Na kanallarini inhibe etmesine ek olarak, 6zellikle
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omuriligin arka boynuz bolgesinde, NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptorleri iizerinden
isleyen sinaptik iletimi baskilayarak merkezi sensitizasyonun gelismesini engeller. Bu 6zelligi
bupivakainin ameliyat sonrast agr1 kontrolii ve genel agr1 yonetimi igin gii¢lii bir alternatif

haline gelmesini saglamaktadir (66).

Bupivakainin yiiksek pKa degeri ve yliksek diizeydeki proteine baglanma kapasitesi
nedeniyle etkisi yavas baglar. Etki siiresi 5 ila 16 saat arasinda degisebilmekte olup, bu uzun
siire ajan1 uzun siireli anestezi gerektiren islemler i¢cin miikemmel bir se¢enek haline getirir.
Ne var ki, bu uzun etki siiresi ayn1 zamanda bupivakainin yiiksek diizeyde toksisite riski
tasimasina sebebiyet verir. Toksik dozu yaklasik olarak 3 mg/kg olarak belirlenmistir.
Metabolik  dontisiimii = ise  karacigerde  glukuronid  konjugasyonu araciligiyla

gerceklesmektedir. Nihayetinde bupivakain viicuttan idrar yoluyla uzaklastirilir (67).

Bupivakain, yiiksek lipofilik 6zellikleri sayesinde miyelinli motor sinir liflerine
kolaylikla niifuz ederek gii¢lii bir anestezik tesir saglar. Bununla birlikte bu niteligi merkezi
sinir sistemi toksisite riskini artirma potansiyeline sahiptir. Na kanallarina yiiksek afiniteyle
baglanan ve yavasca ayrilan bupivakain, kalp kas1 iizerinde kardiyotoksik etkiler meydana
getirir. Bu durum ventrikiiler fibrilasyon, tasikardi ve ventrikiiler aritmiler gibi ciddi kalp
komplikasyonlarina neden olabilir. Ayrica bupivakain, sarkoplazmik retikuluma kalsiyum
(Ca™) geri alimmi baskilaylp aymi zamanda kalsiyum salinimini artirir. Bu durumun
neticesinde, kas hiicrelerinde hiicre i¢i kalsiyum (Ca*™") yogunlugu yiikselir ve bu da akut kas

hiicresi hasari ile apoptozise yol agar (68).
CH, CH,
N
NHCO
CH,
Sekil 9. Bupivakainin Kimyasal Yapisi (69)
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2.4.3. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi (LAST)

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) lokal anesteziklerin kandaki
konsantrasyonunun artmasiyla tetiklenen belirtiler ve bulgular kiimesidir. LAST kalp ve

akciger yetmezligine yol agarak 6liimle sonuglanabilme potansiyeline sahiptir (70).

Merkezi sinir sistemi toksisitesinde; gorme anomalileri, ajitasyon, agiz cevresinde
karincalanma-uyusma, tat alma bozuklugu gibi duyusal degisimler ve ardindan kas
kasilmasiyla baslayan nobet aktivitesi gibi semptomlara neden olur. Lokal anesteziklerin
plazma seviyesi daha da yiikseldiginde uyaric1 yollardaki sodyum kanallar1 da inhibe olmaya
baslar ve bu durum noérolojik toksisitenin baskilayici evresine neden olur. Bu baskilayici

evrede koma, biling kayb1 ve solunumun baskilanmas1 gibi bulgular goriilebilmektedir (70).

Kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi daha seyrek olsa da daha agir sonuglar
dogurabilir. Lokal anesteziklerin KVS’deki ¢ok sayida molekiiler hedefi bulunmasi nedeniyle
etkileri karmasiktir. Bunun sonuglar1 arasinda; iletim sorunlari, ritm diizensizlikleri,

hipotansiyon ve nihayetinde kardiyopulmoner arrest yer alabilir (70).

LAST vakalar1 ¢ogunlukla lokal anestezigin enjeksiyonunu takiben kisa bir zaman
diliminde gerceklesir ancak inflizyon baglangicindan sonra giinler siiren gecikmeli durumlar

da raporlanabilmektedir (70).

Lokal anesteziklerin yol agtig1 toksisite durumunda tedavi siirecine oncelikle solunum
yolunun giivence altina alinmasiyla baslanmalidir. Eger hastada konviilsiyonlar gelisirse
propofol yerine benzodiyazepinlerin kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Ozellikle kardiyak
toksisite varliginda %20 lipid emiilsiyon tedavisi uygulanabilir. Toksisiteyi derinlestirmemek
adina lokal anestezikler, vazopressin, kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerler gibi ajanlarin
kullannmindan kesinlikle ka¢inilmasi gerektigi bildirilmektedir. Sayet kardiyak arrest

meydana gelirse derhal ileri yasam destegi uygulanmalidir (71).
2.5. ALT EKSTREMITE NOROANATOMISI

Alt ekstremite lomber ve sakral sinirler vasitasiyla innervasyon almaktadir. Lomber
pleksusu olusturan yapilar; L1, L2, L3’iin ventral dallar1 ile L4 sinirinin siiperior dalidir. T12
spinal sinirinin bir uzantisi ¢ogu zaman L1 sinir kokiine eklenir (72). Sakral pleksus ise L4,
L5, S1, S2, S3 spinal sinirler tarafindan olusturulur. Genel olarak lumbosakral pleksus ismiyle
anilan bu sinir ag1 psoas major ve quadratus lumborum kaslari arasina, karin boslugunun arka

duvaria yerlesmistir (Sekil 10) (73).
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Sekil 10. Lumbosakral Pleksus ve Dallar1 (74)

2.5.1. Lomber Pleksus ve Dallar1

Lomber pleksus temelde L1'den L4'e kadar uzanan spinal sinirlerden meydana gelmekle

birlikte, T12'den de lifler icermektedir. Kokler intervertebral foramenlerden ayrildiktan sonra
on ve arka dallara ayrigir. On dallar psoas majér kasinim igine ilerler ve daha sonra pleksusun
sinirlerini tekrar olusturmak iizere bir araya gelen anterior ve posterior kisimlara ayrilir.
Femoral sinir L2-L4'in arka uzantilarindan kdken alir. Ayni koklerin 6n uzantilari ise lomber
pleksusun bir diger ana kolu olan obturator siniri olusturmak tizere birlesirler. Lomber

pleksusun diger temel uzantilar1 ise genitofemoral sinir, lateral femoral kutandz sinir,

iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinirdir (75).

2.5.1.1. Femoral Sinir

Femoral sinir, lomber pleksustan ¢ikan en kalin daldir (L2, L3 ve L4 kokleri arka

uzantilar1). Seyri sirasinda iliakus ve psoas kaslarinin arasindaki alt sinirda ylizeye ¢ikar ve
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daha sonra femoral artere lateralden eslik ederek inguinal ligamanin altindan gecer.
Fonksiyonel agidan dizin ekstansorlerine (kuadriseps kaslar1) ve kalca fleksorlerine motor
dallarin1 verir. Duyusal innervasyonu ise diz eklemi, 6n uyluk, femur ve bacagin
orta boliimiinii kapsar. Femoral sinirin dizin distaline devam eden ve sadece duyusal islev

goren kolu ise safen sinir olarak adlandirilir (Sekil 11) (74).

Quadriceps (below)
femoris m.

Vastus
lateralis m.

Vastus
medialis m.

Sekil 11. Femoral Sinir Anatomisi (74)

2.5.1.2. Obturator Sinir

Obturator sinir L2, L3 ve L4 omurilik sinirlerinin 6n uzantilarindan olusmaktadir. Bu
sinir psoas major kasinin i¢ kenar1 boyunca ilerleyerek, obturator foramen vasitasiyla uyluk
bolgesinin medialine girer. Burada sinir anterior ve posterior olmak iizere iki kola ayrilir. On
kol adduktor longus ve adduktor brevis kaslarinin arasinda yer alirken, arka kol ise adduktor

brevis ve adduktor magnus kaslarinin arasinda konumlanir (74).
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2.5.1.3. Lateral Femoral Kutanoz Sinir

Lateral femoral kutandz sinir kaynagini L2 ve L3 lomber sinirlerinden alir. Bu sinir seyri
esnasinda psoas major kasinin dis kenarindan ayrildiktan sonra, iliakus kasini gecer.
Ardindan inguinal ligamanin altindan veya iginden ilerler ve sartorius kasinin i¢inden ya da
oniinden gecerek uyluk bolgesine yonelir. Temel islevi, uylugun dis yiizeyine duyusal

sinirsel uyarimi saglamaktir (74).
2.5.1.4. Aksesuar Obturator Sinir

Bu sinir vakalarin ortalama %30’unda mevcudiyet gosterir. Kokenini 3. ve 4. lomber
sinirlerin 6n dallarindan alir. lerleyisi sirasinda psoas majér kasinmn i¢ kenar1 boyunca
seyreder ve daha sonra pubisin superior ramusu ile pektineus kasinin altindan gegis yapar.
Seyrinin devaminda ¢ok sayida kii¢iik dala boliiniir. Bu uzantilardan birisi pektineus kasina
uyar1 génderirken, bir digeri kalca eklemine dagilim gosterir. Ugiincii kolu ise obturator

sinirin 6n uzantilartyla baglant1 yapar (76).
2.5.2. Kalca Ekleminin Anatomisi ve Duysal innervasyonu

Kalga eklemi pelvis ile alt ekstremiteyi birlestiren, ¢ok eksenli ve sinovyal bir eklem
tiiriidiir. Ayakta durus pozisyonunda viicudun iist kisminin biitiin agirlig kalga kemiklerinden
femurun basina aktarilmaktadir. Bu aktarimi kalga eklemi yapar. Kalca ekleminin bilesenleri
arasinda trokanter mindr, trokanter major, femur boynu, femur basi ve asetabulum yer alir.
Kiiresel bir formda olan femur bas1 ylizeyinin yiizde 60 ila 70'1 oraninda hyalin kikirdakla
ortiiliidiir. Asetabulum ise pubis, iskium ve ilium kemiklerinin bir araya gelmesiyle
olugsmustur. Kal¢a ekleminin kapsiiliinii ¢evreleyen ligamanlari, eklem stabilitesinin ve
islevsel hareket yeteneginin idamesinde kritik bir gorev iistlenir. Bu baglar arasinda transvers
ligament, ligamentum teres, pubofemoral bag, iliofemoral bag ve iskiofemoral bag yer alir

(Sekil 12) (77).
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Sekil 12. Kalca Eklemi Anatomisi (78)

Kalga ekleminin innervasyonu sakral ve lomber pleksuslardan ¢ikan dallar vasitasiyla
saglanir. Eklemin 6n tarafindaki kapsiiliiniin duyusal iletimi aksesuar obturator, obturator ve
femoral sinirler tarafindan gerceklestirilir. Buna karsin arka kapsiiliin duyusu ise inferior ve
superior gluteal sinirler, quadratus femoris ve siyatik sinir tarafindan saglanir. On kapsiilde
arka kapsiile kiyasla daha yogun nosiseptér ve mekanoreseptor mevcuttur (Sekil 13). Bu
sebeple kalca operasyonlarinin tedavisinde etkili bir analjezi i¢in bu kapsiilii uyaran femoral,

obturator ve aksesuar obturator sinirler hedef olarak se¢ilmektedir (79).
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Sekil 13. Kalca Ekleminin Duysal Innervasyonu. A: énden goriiniim B: arkadan goriiniim (79)

2.6. KALCA KIRIGI

Insan yasaminin ilerleyen dénemlerinde koordinasyon ve denge yeteneginde
bozulmalar, hareket kabiliyetinde kisitliliklar ve viicut kas kiitlesinde azalma gibi bir dizi
degisim gozlemlenir. Bu degisikliklerin dogal bir sonucu olarak da diisme siklig1 artma
egilimindedir. ileri yastaki hastalarin diismeye bagli olarak yasadigi kalga kirig1 oranlari ise

kayda deger 6l¢iide artis gostermistir (80).
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Kalga kirig1 teshisi konulan ileri yastaki bireylerin ilk 12 ay icerisinde yiizde 20 ile 40
arasinda bir mortalite riski bulunmaktadir. Hayatta kalan hastalar agisindan ise ortaya ¢ikan

hastalik tablosuna bagli olarak yiiksek tutarlarda saglik giderleriyle karsilagilmaktadir (81).
2.6.1. Kal¢a Kirig: Tipleri

Kalca kiriklar1 anatomik konumlarina bagl olarak, eklem kapsiiliiyle olan iliskileri
temel alinarak intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler seklinde iki ana kategoriye ayrilir. Intrakapsiiler
gruptaki kiriklar, femur boynu ve femur basi kiriklarini kapsarken; ekstrakapsiiler kiriklar ise
subtrokanterik ve intertrokanterik femur kiriklarindan olusur. En sik rastlanan kalca kirigi

tipleri, femur boyun ve intertrokanterik kiriklardir (Sekil 14) (82).

Kalga kiriklarinin kategorizasyonu Sekil 14°de gorsel olarak sunulmustur, klinik

nitelikleri ise Tablo 2’de ifade edilmistir (83, 84).

Trokanter . Pelvis
Major

intrakapsiiler
Kirik
intertrokanterik
Kirik Trokanter
Minor

=
£
x
-
1
=]
(7]
Q.
T
=
©
-
e
(Y]
4
w

Subtrokanterik
Kirik

Femur Safti

Sekil 14. Kalga Fraktiirlerinin Kategorizasyonu (83)
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Tablo 2. Kalca Kirig1 Tipleri ve Ozellikleri (84)

Kategori Ozellikleri
Ekstrakapsiiler Trabekiiler kemik dokusunun Iyilesme performans: yiiksektir
. miktar1 fazladir ve bolgesel kan
Intertrokanterik kirtk z v 8
dolagimi iyidir
Subtrokanterik kirik
Intrakapsiiler Trabekiiler kemik dokusunun Dejeneratif siire¢ ve avaskiiler

. miktar1 azdir ve bolgesel kan nekroz olusum ihtimali yiiksektir
Femur boynu kirigi
dolagimi zayiftir

Femur bas1 kirnigi

Uygulanacak cerrahi girisimin belirlenmesi kirigin konumu, hastanin genel saglik
durumu ve kirigin stabilitesi gibi faktorler goz Oniinde bulundurularak yapilmaktadir.
Bagvurulan tedavi yaklasimlar1 arasinda hemiartroplasti (sadece femur basinin protez ile
degismesi), total kalca artroplastisi (asetabulum ve femur basinin her ikisinin de protezle

degismesi), intramediiller ¢ivi veya vida ile internal fiksasyon ve rediiksiyon sayilabilir (83).
2.6.1.1. intertrokanterik Femur Kirig

Intertrokanterik kiriklar femurun iist u¢ kiriklarmin %350’sini teskil etmektedir (85). Bu
spesifik alan bol miktarda siingerimsi kemik i¢cermesi ve yeterli bir kanlanmaya sahip olmasiyla
one cikar (Sekil 15). Sayet kirigin rediiksiyon ve tespit islemi ideal kosullarda yapilirsa
genellikle basarihi bir iyilesme gozlenir. Intertrokanterik bolgenin kapsiiliin disinda
konumlanmasi, kanlanma yetersizliginden kaynaklanan avaskiiler —nekroz  gibi

komplikasyonlarin daha diisiik siklikta gériilmesini saglar (86).
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Sekil 15. intertrokanterik Femur Kirig1 (87)

Bu kiriklar ileri yastaki kisilerde diisme sonucu olusurken, geng¢ bireylerde ise
cogunlukla yiiksek enerjili travmalar neticesinde gozlemlenir. Genellikle travmatik olaylarin
ardindan, sislik, ekimoz ve kalga bolgesinde hissedilen agri neredeyse her zaman mevcuttur.

Bu tiir hastalarda hemodinamik durumun titizlikle izlenmesi zorunludur (87).

Gecmiste uygulanan yontemler 10 ila 12 hafta siiren yatakta istirahat ve traksiyon
uygulamalarini igeriyordu. Bu durum komplikasyon riskinde 6nemli bir yiikselmeye neden
olmaktaydi. Glincel tedavi prensiplerinde ise hastanin kisa bir zaman diliminde yatakta
oturabilmesi ve mobilize olmasi tavsiye edilmektedir. Erken asamada gergeklestirilen bu
hareketlendirme bir¢ok komplikasyonun oniine gegilmesinde destekleyici rol oynamaktadir

(88).

Cerrahi yontem olarak ¢ogunlukla dinamik kalga vidalari tercih edilir. Bu operasyon
0zel olarak tasarlanmis ¢ekme masalar1 (traksiyon masalari) iizerinde gergeklestirilir. Girisim
icin trokanter majorden baslayarak femurun alt ucuna dogru uzanan bir cilt insizyonu agilir.
Intertrokanterik kiriklarda uygulanan tedavi yaklasimindan bagimsiz olarak, cerrahi kaidelere
sadik kalinmasi ve erken zamanda hareketliligin saglanmasi durumunda basarili neticeler elde
edilecektir. Dolayisiyla erken mobilizasyonu engelleyebilecek ameliyat sonrasi agr1 gibi temel

etkenlerin titizlikle kontrol altina alinmasi sarttir (89).
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2.7. REJYONEL (BOLGESEL) ANESTEZI

Rejyonel anestezi, cerrahi islem gerceklestirilebilmesi igin lokal anestezik maddelerin
bolgesel uygulanmasiyla sinir liflerindeki impuls iletiminin durdurulmasi islemidir.
Geleneksel genel anestezi yaklagimlarinin tersine rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda
hastanin suuru agik kalir, solunumu spontan devam eder ve amnezi meydana gelmez. Hastanin
agr1 algist bloke edilir, bunun yani sira saglanan bolgesel kas relaksasyonu sayesinde
ameliyatin yapilmasina olanak saglanir. Uygulanan bolgesel anestezi teknigine, ilacin
konsantrasyonuna, hacmine ve dozuna bagli olarak ise duyusal, motor ve otonomik sinir

blokajlar1 olusur (90).

Bolgesel anestezi iki ana teknik grup igerir. Birincisi lokal anestezigin merkezi sinir
sistemine ya da g¢evresine uygulandig1r noroaksiyel yontemler (kaudal, epidural ve spinal
bloklar), ikincisi ise iletimi periferik pleksuslarda ya da sinirlerde durduran alt ekstremite, st
ekstremite ve govde periferik sinir bloklaridir. Rejyonel anestezi yontemleri tek dozluk ya da
ek dozlarin uygulanmasina imkan veren anestezi uygulamalar1 seklinde kullanilabildigi gibi
kateter yerlestirilmesiyle lokal anestezigin siirekli inflizyonu veya ilave dozlarla analjezik bir

metot olarak da uygulanabilmektedir (91).
2.7.1. Noroaksiyel Anestezi

Noroaksiyel anestezi yontemleri spinal anestezi, epidural anestezi ve kaudal bloktan

olusur (91).
2.7.1.1. Spinal Anestezi

Lokal anestezik maddelerin bulunmasinin ardindan uygulanan ilk rejyonel anestezi
metodu spinal anestezidir. ilk kesfedilen lokal anestezik olan kokain kullanilarak spinal
anestezi altinda yapilan ilk cerrahi girisim 1898 yilinda Almanya'da August Bier isimli hekim

tarafindan icra edilmistir (92).

Asepsi kurallarma 6zen gosterilmesi ve piyasaya siirlilen yeni, daha emniyetli lokal
anesteziklerin tercih edilmesi sayesinde baglangigta goriilen komplikasyonlarin azalmasiyla
birlikte spinal anestezinin uygulanma alani genislemistir. Glinlimiizde bu teknik pelvis, alt
ekstremite, alt abdomen ameliyatlar1 ve sezaryen dogumlar gibi girisimlerde sikg¢a

kullanilmaktadir (93).
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2.7.1.1.1. Vertebra Anatomisi

Vertebralarin tamami hareket kabiliyeti ve saglamlik olusturmasi amaciyla fibrokartilaj
yapili intervertebral diskler araciligiyla birbirine baglanmistir. Vertebra, 6n tarafta bulunan
yuvarlak bir gdvde ile arka kisimda yer alan arkus vertebralisten olusur. Arkus vertebralisler,
icinden spinal kord ve kiliflarin gectigi omurilik kanalini ¢evrelemektedir. Arkus vertebralis
bir ¢ift lamina ve bir ¢ift pedikiilden olusur ve lizerinde yedi adet proges (¢ikint1) vardir. Bunlar
arka kisimda tek bir spindz proges, yanlarda iki adet transvers proges ve eklem yiizeyi islevi
goren ikiger adet artikiiler progeslerdir. Pedikiillerin alt ve {iist kenarlarindaki oluklar
intervertebral forameni meydana getirir. Spinal sinirler bu foramenden disar1 ¢ikar. Spindz
progeslerin egimleri, 6zellikle spinal girisimler agisindan miithimdir. Bel, boyun ve alt torakal
bolgelerde bu progesler yatay durus sergilerken, orta gogiis bolgesinde ise asagi dogru belirgin

sekilde egimlidir (Sekil 16) (94).

Vertebralarin posteriorundaki supraspindz bag, interspindz bag ve ligamentum flavum
omurga i¢in ek yapisal destek saglar. Spinal girisimlerde orta hat teknigi tercih edildigi zaman
igne sirasiyla bu ii¢ arka bagdan gecerek ilerler: supraspinéz bag, interspinéz bag ve
ligamentum flavum. Ek olarak bu teknik kullanilirken igne, komsu omurlarin spindz progesleri
ve kemiksi laminalari arasinda bulunan oval sekilli bir araliktan gecirilmektedir. Bu anatomik
bilgiler tiim spinal islemlerin basarili bir sekilde planlanmasi ve icra edilmesi agisindan kritik

deger tasir (Sekil 17) (95).
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2.7.1.1.2. Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Spinal anestezi sirasinda beyin omurilik sivisina veya epidural-kaudal tekniklerle
epidural araliga enjekte edilen lokal anestezik maddeler hedeflenen sinir kokleri tizerinde
etkisini gosterir. Bu ajanlar posterior sinir kokii liflerindeki sinirsel iletimi durdurarak visseral
ve somatik duyularin algilanmasini engeller. Es zamanli olarak anterior sinir kokii liflerinin
blokaj1 otonom ve motor sinyallerin iletimini imkansiz hale getirir. Bu ikili etki mekanizmasi
hem hareket hem de duyusal islevleri etkileyerek anestezinin amacglandigir gibi basarili

olmasini saglar.

Kiigiik ¢aptaki miyelinli sinir lifleri, genellikle daha biiyiik ¢aptaki ve miyelin kilifi
olmayan liflere gore daha kolayca bloke edilir. Ayrica enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢a
lokal anestezik konsantrasyonunun azalmasindan dolay1 sinir blokaji da azalir. Iste bu
anatomik ve farmakolojik nitelikler diferansiyel blokaj ad1 verilen olguyu agiklar. Diferansiyel
blokaj lokal anesteziklerin lifler lizerindeki degisken etkilesimine bagli olarak bir siralama ile
meydana gelir. ilk olarak sempatik blokaj baslar, bu durum 1s1 duyusundaki degisimle
saptanabilir. Ardindan hafif dokunma ve agr1 algisim etkileyen duyusal blokaj devreye girer.
Son asama olarak blokajin en alt noktasinda goriilen motor blokaj ortaya ¢ikar ve sinirlerin

motor fonksiyonlari etkilenmis olur (95).
2.7.1.1.3. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Spinal anestezi, boyun bolgesi altinda gerceklestirilen cok sayida cerrahi girisim i¢in
uygun bir alternatif anestezik yontemdir. Genel olarak bu yontemin endikasyonlarin
siirlayan esas etken gereken blokaj seviyesinin neden olabilecegi yan etkilerdir. Talep edilen
anestezi diizeyi endikasyonlarin belirlenmesinde kilit rol oynar, zira yiiksek spinal blokajin
etkileri hayati sonuglara yol agabilir. Umblikus seviyesinin altindaki operasyonlarda siklikla
tercih edilen bu teknik perine, pelvis, alt abdomen ve alt ekstremite cerrahilerinde yaygin
olarak planlanir. Teorik olarak lomber omurga cerrahilerinden laparoskopik iist batin
operasyonlarina kadar genis bir kullanim yelpazesi vardir. Klinik uygulamada ise en sik alt
ekstremite, perine ve alt karin cerrahilerinde ve zor entiibasyon riski veya agir akciger hastaligi
gibi nedenlerle genel anesteziden kaginilan hasta gruplarinda tercih edilir (92).Spinal
anesteziye karar verilirken ameliyatin tahmini siiresi, hastaya uygun pozisyonun verilip
verilemeyecegi, hastanin komorbiditeleri, anatomik uygunluk, hastanin bilinci agikken

ameliyat olmaya elverisliligi ve hastanin istegi dikkate alinir (97).
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2.7.1.1.4. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi basta olmak {izere tiim noroaksiyel anestezi tekniklerinin kesin olarak

uygulanmasini engelleyen kontrendikasyonlar:
-Hastanin onayinin olmamasi,
-Uygulama bolgesinde aktif enfeksiyon bulunmasi,
-Kullanilacak ilaca kars1 bilinen bir alerjinin varligi ve
-Unkal herniasyon tehdidini yiikselten artmis kafa i¢i basing durumlaridir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise:
-Kanama diyatezi,
-Sol ventrikiil ¢ikis yolunun obstriiksiyonu,
-Agir aort ve mitral kapak darliklari,
-Ciddi hipovolemik durumlar ve multipl skleroz,

-Spinal stenoz, spina bifida veya ndropati gibi norolojik hastaliklarin mevcudiyetidir.
Ayrica cerrahi miidahalenin uzun siirecegi beklentisi, asir1 kanama 6ngoriilmesi, hastanin
biling seviyesi, yas grubu ya da psikoz benzeri ruhsal durumu nedeniyle gerekli isbirligini

saglayamamasi da kontrendikasyon teskil eder (Tablo 3) (90).

Tablo 3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Rolatif Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar

Ciddi hipovolemik durum

Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
Ciddi aort veya mitral darligt

Beklenen cerrahi siiresinin fazla olmasi
Beklenen kanama miktariin yiiksek olmast
Kanama diyatezi

Norolojik bir komorbidite bulunmasi

Hastanin koopere olmamasi

Islem sahasinda aktif lokal enfeksiyon varlig
Lokal anestezik ilaca karsi allerji
Yiksek intrakranial basing

Hastanin isleme izninin olmamasi
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2.7.1.1.5. Spinal Anestezide Hasta Pozisyonlari

Spinal anestezi uygulamasi lateral dekiibit, oturur ve prone pozisyonlarinda yapilabilir.
Bu duruslarin birbirine kars1 kesin bir iistlinliigli kanitlanmamus olsa da farkli klinik senaryolar
icin kendilerine has avantajlar1 bulunmaktadir. Ornegin oturur pozisyondaki uygulama, islem
stiresini kisaltmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Prone pozisyon gereken cerrahi durumlarda spinal
anestezinin bu pozisyonda yapilmasi ise hastalar i¢cin daha konforludur. Ayrica eger sedasyon
altinda spinal anestezi yapilmasi gerekliyse, lateral dekiibit pozisyonunun hem daha uygun

oldugu hem de hasta agisindan konforu artirdig1 vurgulanmaktadir. (Sekil 18) (98).

Sekil 18. Oturur ve Lateral Dekiibit Pozisyonlarda Spinal Anestezi Uygulamasi (99)

2.7.1.1.6. Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezi girisiminden 6nce hasta monitorize edilmeli (nabiz oksimetresi, EKG,
kan basinct monitorizasyonu), damar yolu acilmali ve oksijen kaynagmin islerligi
denetlenmelidir. Hastaya pozisyon verilecegi zaman uygulayicinin yaninda bir asistanin
bulunmasi, dogru pozisyonun saglanmasi ve hasta emniyeti agisindan zorunludur. Anestezi
uzmani hastanin sirt tarafinda konumlanirken, yardimci personel hastanin 6n tarafinda
pozisyonu destekler. Anestezist hastanin sirtin1 antiseptik soliisyonla i¢eriden disariya dogru

dairesel bicimde temizler, kurumasini bekler ve steril alan1 delikli bir ortii ile sinirlar (92).

Hazirlik tamamlandiktan sonra L4 omur seviyesine veya L4-L5 araligina denk geldigi
varsayilan Tuffier ¢izgisi, iliak krestlerin {ist noktalar1 palpe edilerek referans alinir. Girigimin
yapilacagi aralik spindz progeslerin palpe edilmesiyle belirlenir. Spinal anestezi i¢in median

ve paramedian olmak iizere iki ana teknik mevcuttur.

Median yaklagimda spinal igne orta hattan intratekal mesafeye yonlendirilir. Spindz

progeslerin yaklasik 80 derecelik agilarina takilmamak i¢in, igne 10 ila 30 derece sefal yone
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egik olarak ilerletilir. Cilt ve cilt alt1 yag dokusu geg¢ildikten sonra derinlesirken iki kez basing
azalmas hissi alinana dek yaklasik 2 ila 5 cm boyunca igne ilerletilir. Ilk hissedilen direng
kayb1 lomber bolgenin en kalin bagi olan ligamentum flavumun gecilmesinden kaynaklanir.
Ikinci basing diisiisii ise araknoid mater ve duranin delinmesiyle algilanir. Stile ¢ikarilir, beyin
omurilik sivisinin gelmesi kontrol edilir ve enjektore steril ¢ekilmis ilag enjekte edilir (Sekil

19) (100).

Paramedian yaklasimda ise igne orta hattin 2 cm lateraline, spindz progeslerin alt
hizasina yerlestirilir. Buradan orta hat hedef alinarak ve sefale dogru 10 ila 25 derece
acilandirilarak ilerlenir (92). Bu yontemde median yaklasimdan farkli olarak cilt alti yag
dokusundan sonra paraspinal kaslar gecilir, ardindan ligamentum flavum, dura mater ve
araknoid mater asilarak subaraknoid araliga ulasilir (Sekil 19) (101). Islem sonras1 hastanin
pozisyonu diizeltilir ve hemodinamik durumu yakindan izlenir. Dermatomal duyusal blok
seviyesi anesteziyi takiben 3 ile 10 dakika sonra alkollii pamuk veya buzla soguk algis1 ya da

pin prick testi ile kontrol edilir (92).

Cauda equina i g \§>

in subarachnoid ;
Interspinous f
ligament ™ i
9 F 7~ _—~Ligamentum flavum

Dura mater

Paramedian
Midline

Sekil 19. Spinal Anestezide Median ve Paramedian Uygulama Y6ntemleri (99)

2.7.1.1.7. Spinal Anestezi Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Spinal anestezide olusan sempatik blokajin seviyesi, duyusal blokaj seviyesinin
genellikle iki dermatom yukarisinda bulunur. Benzer bigimde, duyusal blokajin seviyesi de

motor blokajin olustugu alandan birka¢ dermatom daha yiiksektedir.

Spinal blogun seviyesini belirlemek i¢in; motor blok Bromage skorlama sistemi ile
degerlendirilirken (Tablo 4), duysal blogun hangi dermatom seviyesinde oldugu ise pinprick

(igne batirma) testi veya sicak-soguk duyu testi kullanilarak saptanir (94).
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Tablo 4. Bromage Skalasi (102)

Puan Blokaj Seviyesi
0 Hasta bacagimni serbestge hareket ettirebilir, hi¢ paralizi yok
1 Hasta dizini ve ayagini hareket ettirebilir, ancak bacagin diiz bir sekilde kaldiramaz
2 Hasta sadece ayagini hareket ettirebilir (diz ve kalca hareketi yoktur)
3 Hasta dizini veya ayagini hareket ettiremez (tam motor blok)

2.7.2. Periferik Sinir Bloklar1

Periferik sinir bloklar1 lokal anestezik ajanlarin periferik sinirlerin ¢evresine ya da iginde
bulunduklar interfasyal plana tatbik edilmesiyle, hedeflenen alanda anestezi ve analjezi
saglayan ve postoperatif analjezi yonetiminde kilit role sahip tekniklerdir. Bu blokaj
yonteminin hastalara sagladigi avantajlar arasinda daha diisiik opioid gereksinimi, opioid
kaynakli yan etkilerin azalmasi, postoperatif erken iyilesme, hastanede gecirilen siirenin
kisalmasi, kronik agri olusma ihtimalinin diismesi ve hasta memnuniyetinin artmasi
bulunmaktadir. Dolayisiyla periferik sinir bloklar1 hastalarin postoperatif agr1 yonetiminde

kullanilan multimodal analjezi yaklagiminin temel bir bilesenidir (103).

Periferik sinir bloklariin tiim bu yararli yonlerine ragmen bazi olas1 komplikasyonlari
mevcuttur. Bunlar arasinda motor fonksiyonlarda blokaj nedeniyle postoperatif mobilizasyon
stiresinde uzama, damar ve sinirlerde hasar, bolgesel enfeksiyon ve lokal anesteziklerin

sistemik toksisitesi (LAST) gibi durumlar sayilabilir (103).

Alt ekstremiteye uygulanan motor fonksiyonlar1 koruyan periferik sinir bloklar1 etkin
analjezi saglamaktadir. Bu sayede kas kuvvetini korumak miimkiin olmakta ve hareket

kisitlanmasindan kaynaklanan olumsuz sonuglardan uzak durulabilmektedir.

Rejyonel anestezi islemleri sirasinda ultrasonografi (USG) kullanilmasi hedef alinan
sinire ek olarak cevresindeki kemik, kas ve damarlarin goriintillenmesine imkan tanir. Bu
avantaj blokajin basar1 oranini1 6nemli 6l¢iide artirirken, hata riskini diisiirmektedir. Ultrason
rehberliginde yapilan uygulamalar hastalar i¢cin daha yiiksek giivenlik ve basar1 seviyesi
sunmanin yaninda, daha az sayida igne girisimi ve daha kisa uygulama siiresi sayesinde hasta

memnuniyetini de maksimize etmektedir (104).
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2.7.2.1. Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) Blogu

Perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu Girén ve meslektaglari tarafindan ilk olarak
2018 yilinda tanimlanmistir. Bu teknik kalga kirigi bulunan hastalarda ameliyat sonrasi agr1
siddetini ve opioid gereksinimini azaltmak amaciyla kullanima sokulmustur. Elde edilen
bulgular hastalarda agr1 skorlarini diger bolgesel anestezi yontemleriyle kiyas yapilabilicek
seviyede azalttigini ortaya koymustur. Ek olarak PENG blogunun, fasya iliaka ve femoral
sinir bloklarinin aksine motor fonksiyonlar1 koruyucu bir potansiyel etkiye sahip oldugu

belirtilmektedir (105).

PENG blokajinin temel hedefi, kalca agrisinin biiyiikk kismina neden olan anterior
kapsiiliin innervasyonunu saglayan femoral sinir (FN), obturator sinir (ON) ve aksesuar
obturator sinirin (AON) eklem c¢evresindeki dallarin1 inhibe etmektir. Kalga bolgesini
innerve eden obturator sinir ve aksesuar dali, femoral sinirin aksine, diger rejyonel anestezi
metodlariyla etkin bir bicimde bloke edilememektedir. Bu blogun iistiinliigii ad1 gegen tiim
bu sinirleri tek bir uygulamada bloke etmeyi amaglamasidir (Sekil 20). PENG blogu
perioperatif agr1 yonetiminin yaninda, motor innervasyonun korunmasi sayesinde erken
rehabilitasyon ve postoperatif erken mobilizasyon saglar. Ayrica opioid ihtiyacini, deliryum,

kusma ve bulanti gibi yan etkileri azaltma potansiyeli de tagimaktadir (106, 107).

FEMORAL VESSELS -

ARTERY & NERVE

OBTURATOR NERVE ;
f {
f CESSORY OBTURATOR NER /
FEMORAL NERVE /

Sekil 20. Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) Blogu ile Hedeflenen Lomber Pleksus Dallar1 (106)
41



2.7.2.1.1. PENG Blogu Teknigi

PENG blokaj1 cilt yiizeyi dezenfekte edildikten sonra ultrason rehberliginde yapilir.
Hasta supin pozisyonda iken uygulanir. Uygulama i¢in diisiik frekansh (2-5 MHz) konveks
ultrason probunun tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Ultrason probu transvers diizlemde
spina iliaca anterior inferior (AIIS) iizerine konumlandirilir. Ardindan pubik ramus hizasinda
30 ila 45 derece arasinda dondiiriiliir. Ultrason probu dogru noktaya yerlestirildiginde
goriintiilenen anatomik olusumlar iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter, femoral ven,

iliopubik eminens (IPE) ve pektineus kasidir (76).

USG esliginde PENG blokajt i¢in siklikla 22 G kalinliginda 100 mm uzunlugunda
ekojenik bir igne tercih edilir ve igne lateralden mediale dogru ekran diizlemine paralel (in-
plane) teknikle pubik ramus ile psoas tendonu arasindaki alana giris yapar. Negatif aspirasyon
testiyle kan gelmemesi dogrulandiktan sonra bu alana 20 ml lokal anestezik enjekte edilir
(Sekil 21). Yapilan gozlemler bu fasya diizleminin kalganin perikapsiiler planinda ilerledigini
gostermistir. Uygulamada genellikle uzun siireli etkiye sahip olan lokal anestezik ajanlar
(ropivakain, bupivakain veya L-bupivakain) tercih edilir. Bu ajanlarin konsantrasyonu %0,25
ile %0,5 arasinda degisebilir. Baz1 durumlarda orta etkili bir lokal anestezikle (%1 ila %2
lidokain) kombine edilerek de kullanilabilmektedir (106).

Medial

Lateral

Sekil 21. PENG Blogu Ultrasonografi Goriintiisii (76)

A) Arcus iliopectineus ile lacuna vasorum (medial) ve lacuna musculorum (lateral). B, C) PENG blok
USG goriintiisii, Ok: igne yonii, AIIS: anterior inferior iliak spine, ASIS: anterior superior iliak spine, IPE:
iliopubik eminens, IPM: iliopsoas kasi, IPT: iliopsoas tendonu, FV: femoral ven, FA: femoral arter.
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2.7.2.2. Quadratus Lumborum Sinir Blogu (QLB)

Quadratus lumborum blogu (QLB) ilk kez 2007 yilinda Rafael Blanco tarafindan
literatiire kazandirilmis ve alt abdomen ameliyatlarinda perioperatif analjezi saglamak
amaciyla transversus abdominis plan (TAP) blogunun spesifik bir varyanti olarak (posterior
TAP blogu) uygulanmigtir (108). Bu ilk uygulamada lokal anestezik enjeksiyonu, internal
oblik ve transvers abdominis kaslariin sonlandig1 nokta ile quadratus lumborum kasinin

lateraline yapilmistir (109).

Quadratus lumborum arka karin duvarinda bulunan bir kas olup, on ikinci kaburganin
i¢ kenar1 ve birinci ile dordiincii lomber vertebralarin transvers progeslerine yapisir. Bu kasin
On tarafinda psoas major kasi, arka tarafinda erektdr spina kaslari, yan tarafinda ise karin
duvarmin Oniinde yer alan transversus abdominis, internal oblik ve eksternal oblik kaslar

bulunur (Sekil 22) (110).
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Sekil 22. Quadratus Lumborum Kast Anatomisi (110)

QL: Quadratus Lumborum Kasi, LD: Latissimus Dorsi Kasi, ES: Erektor Spin Kasi, TP: Transvers
Proges

Quadratus lumborum kasi, aponevrotik ve fasyal dokudan meydana gelen torakolomber

fasya adl1 fibroz bir yapi ile gevrelenmistir. Torakolomber fasya gdvdenin alt yarisini saran
miyofasyal kusagin bir pargasidir. Bu fasya postiir, agirlik aktarimi ve lomber vertebralarin
stabilizasyonu i¢in biiylik 6nem tagir. Torakolomber fasyanin arka tabakasi erektor spina
kaslarin1 sarmalarken, orta tabakasi quadratus lumborum ile erektdr spina kaslarinin

arasindan geger. On tabakasi ise hem psoas hem de quadratus lumborum kaslarmin éniinde

yerlesir (Sekil 23) (110).
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Sekil 23. Torakolomber Fasya Anatomik Yapilar: (110)

Rafael Blanco'nun 2007 yilinda tanittig1 ilk quadratus lumborum blogu (QLB-1) ayni1
zamanda lateral QLB olarak da adlandirilmistir. Bu blok ultrasonografi rehberliginde,
quadratus lumborum kasmin lateraline posteriordan yaklasilarak lokal anestezik ajanin

enjekte edilmesiyle uygulanir (111).

Blanco 2013 yilinda posterior QLB olarak da adlandirilan quadratus lumborum 2
blogunu (QLB-2) tanimlamistir. Bu ikinci blok, quadratus lumborum kasinin posterioruna
lokal anestezik verilerek gerceklestirilir. Ayni yil, Jens Borglum tarafindan transmuskiiler
QLB ya da anterior QLB olarak da adlandirilan QLB-3 literatiire eklenmistir. QLB-3
uygulamasinda lokal anestezik ajan, quadratus lumborum kasi ile psoas kasinin arasina
enjekte edilmektedir (Sekil 24). En son olarak ise 2016 yilinda Murouchi, apendektomi
nedeniyle opere olan bir pediatrik hastada lokal anestezik ajanin dogrudan quadratus

lumborum kasinin igine enjekte edildigi QLB-4 tanimlamistir (111).
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Sekil 24. Lateral QLB (QLB-1), Posterior QLB (QLB-2), Anterior QLB (QLB-3) Yaklasimlar1 (112)

Quadratus lumborum bloklarinin endikasyonlarina bakildiginda, Lateral QLB’nin
(QLB-1) daha cok alt abdomen cerrahilerinden sonraki agr1 tedavisi i¢in tercih edildigi
goriiliir. Posterior QLB (QLB-2) ise T7’den L1’e uzanan alanda genis bir duyusal blokaj
olusturarak yaygin analjezik etki sundugu i¢in hem alt hem de iist abdomen operasyonlari

ve omurga cerrahilerinde agr1 kontrolii amaciyla uygulanabilmektedir (113, 114).

Anterior QLB (QLB-3) baslangigta abdomen cerrahileri i¢cin ameliyat sonrasi analjezi
saglamak i¢in kullanilsa da, kadavra {izerinde yapilan arastirmalarla lokal anestezik ajanin
lomber pleksusa da yayilabildigi ortaya konmustur. Bu yayilim nedeniyle kalg¢a cerrahisinde
de kullanilabilecegi belirtilmistir (114). QLB-3’{in ayrica anterior torakolomber fasya
sayesinde paravertebral bosluga yayilimi da gosterilmistir (110). Netice itibariyla
gergeklestirilen klinik caligmalarla da kalca cerrahisi uygulamalarinda etkili bir analjezi

sagladigi teyit edilmistir (115, 116).
2.7.2.2.1. Transmuskiiler QLB (QLB-3) (Anterior QLB) Teknigi

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda konumlandirilir. Diisiik frekansli abdominal
ultrason probu, iliak krestin hemen lizerinde, lomber orta hatta yaklasik L2 omur seviyesine
transvers olarak yerlestirilir. Ultrason ekraninda vertebralarin spindz ¢ikintilart ve
paravertebral kaslar goriintiilenir. Prob orta hattan laterale dogru kaydirildiginda, vertebralarin
transvers progesleri ile birlikte paravertebral kaslar (psoas major, quadratus lumborum ve
erector spinae) belirginlesir. 10-15 cm uzunlugunda, 20 ila 22 G kalinhiginda blok ignesi,

ultrason esliginde posterior-anterior yonde ve in-plane teknikle ilerletilir. igne ucunun psoas
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major ile quadratus lumborum kaslar1 arasindaki interfasyal plana yerlesmesi saglanir. ignenin
dogru planda oldugunu teyit etmek amaciyla, kan veya baska materyal gelip gelmedigi negatif
aspirasyonla kontrol edildikten sonra, 20 ile 25 ml lokal anestezik enjekte edilir (Sekil 25)
(110, 117).

Anterior : Posterior Anterior ' Posterior

Sekil 25. Anterior QLB (QLB-3) Ultrasonografi Goriintisii (113)
Soldaki Goriintii: Enjeksiyon Oncesi, Sagdaki Goriintii: Enjeksiyon Sonrasi, PM: Psoas Kasi, QL:
Quadratus Lumborum Kasi

2.7.2.3. Kal¢a Kiriklarinda Periferik Sinir Bloklar:

Intertrokanterik femur kirgi 6zellikle yash popiilasyonda sik gériilen bir kalgca kirig1 alt
tipidir ve bu hasta grubunda 6nemli bir morbidite ve mortalite riski ile iliskilidir (118). Bu
hastalarda perioperatif etkin analjezi saglanmasi, spinal anestezi uygulama kolayligini artirmak
ve postoperatif opioid gereksinimini azaltmak agisindan kritik 6neme sahiptir. Ancak spinal
anestezi Oncesinde hastaya oturur pozisyon verilmesi ¢ogu zaman belirgin agriya yol agmakta
ve girisimin uygulanmasini zorlastirabilmektedir. Uygun rejyonel bloklar, hem spinal anestezi
sirasinda pozisyon agrisini azaltarak girisimi kolaylagtirmayr hem de postoperatif analjeziyi

destekleyerek opioid ihtiyacini azaltmay1 hedeflemektedir (119).

Kalga eklemi duyusunun 6nemli bir boliimii femoral, obturator ve aksesuar obturator sinir
dallarinca saglanmaktadir. Bu anatomik temele dayanan PENG blogu, kalca kapsiiliinii innerve
eden artikiiler dallarin daha selektif blokajin1 hedefleyerek analjezi saglamayi amaglayan
nispeten yeni bir tekniktir (120). Anterior quadratus lumborum blogu (QLB-3) ise lokal
anestezigin torakolomber fasya boyunca kraniyal-kaudal yonde yayilmasi sayesinde subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve lateral femoral kutanéz sinirleri etkileyebilir; ayrica lomber
pleksusun proksimal dallarina ulasarak daha genis bir duysal blok olusturma potansiyeline
sahiptir. Bu anatomik yayilim, QLB-3’{in postoperatif analjezi potansiyelini artiran temel

mekanizmalardan biri olarak kabul edilmektedir (121).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim
ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde yiiriitiilmek iizere planlandi. Calismaya 15 Mayis
2025 tarihinde 2025-09/03 numarali karar ile etik kurul onay: alindiktan sonra baglandi.
Calisma, ClinicalTrials.gov adresine (No: NCT07075432) tescillendi ve 19 Mayis 2025 ile 19
Kasim 2025 tarihleri arasinda tamamlandi. Calisma, G-Power analizine gore toplamda en az

64 hasta lizerinde prospektif randomize bir sekilde planlandi. Calismaya 84 hasta dahil edildi.

Calisma kapsaminda hastalar iki ayr1 gruba ayrildi. Grup P (n:42); preoperatif perikapsiiler
sinir grubu (PENG) blogu uygulanan hastalar ve Grup Q (n:42) preoperatif anterior quadratus
lumborum blogu (QLB-3) uygulanan hastalardan olusturuldu.

Gruplara ayrilan hastalar demografik niteliklerinin benzer oldugu gosterilerek ¢alismaya
dahil edildi. Uygulanan sinir bloklarinin sonuglarin1 degerlendiren arastirmaci haricinde;

cerrahi ekip, hemsireler ve hastalar, ¢alisma siiresince grup atamalarindan haberdar edilmedi.
Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Ortopedi klinigi tarafindan elektif sartlarda, intertrokanterik femur fraktiirii nedeniyle
spinal anestezi altinda cerrahisi planlanan, spinal anestezi Oncesi pozisyon agrisinin
giderilmesi amaciyla perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu veya anterior quadratus
lumborum blogu (QLB-3) uygulanmis, 30-85 yas aras1 ASA 1, II ve III grubundaki hastalar
calismaya dahil edilmistir.

Calisma Disinda Tutulma Kriterleri:
Calisma disinda tutulmus hastalar sunlardir:
e ASA 1V ve lizeri risk skoru olanlar,
e Acil cerrahi planlananlar,
e Calismay1 kabul etmeyen veya sonrasinda ayrilmak isteyenler,
e Alzheimer, demans, deliryum benzeri kognitif disfonksiyonu olanlar,
o Lokal anestezik ilag toksisite dykiisii olanlar,

o Blok yapilacak bolgede enfeksiyonu olanlar,
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o Kanama diyatezi olanlar,
e Ek cerrahi veya ek anestezik islem (genel anestezi) uygulananlar,
e Kironik opioid kullanma 6ykiisii olanlar ve néropatik agr1 tedavisi alanlar.

Arastirmaya katilan tiim hastalara operasyondan bir giin 6nce ¢aligma protokolii okutuldu.
Gergeklestirilecek miidahalelerle ilgili s6zlii ve yazili bilgilendirme yapildiktan sonra, yazili
onamlar1 alind1 ve iletisim detaylar (telefon ve adres bilgileri) kayit edildi. Operasyon sabahi,
operasyon oOncesi hazirlik odasina alinan hastalara standart ASA monitdrizasyonu (viicut
sicakligi, oksijen satlirasyonu, noninvaziv kan basinci ve elektrokardiyogram) uygulandi.
Rutinde oldugu iizere iki adet 20 G periferik intravendz kateter araciligiyla intravendz yol
acild1 ve 9%0,9’luk serum fizyolojik (SF) inflizyonu baslatildi. Hastalara perioperatif 2 L/dk

hizinda nazal oksijen destegi uygulandi.

Monitorizasyon sonrasinda, ilgili anestezi hekimi tarafindan rutinde oldugu {iizere
intertrokanterik femur kirig1 vakalarinda preoperatif sinir blogu uygulanacak saha, povidon
iyot ¢ozeltisiyle steril hale getirildi. Tiim blokaj islemleri i¢in Esaote MyLab™ Six model
ultrasonografi cihazi ve AC2541 1-8 MHz araliginda calisan konveks prob kullanildi.
Girigimler 22 G, 80 mm uzunlugunda periferik sinir blogu ignesiyle (Stimuplex® Ultra 360®
22 Ga. x 3-1/8 ing¢ 30° Egimli ve Uzatma Setli Yalitimli Ekojenik Igne) in-plane (diizlem igi)
teknikle gerceklestirildi.

Grup P’ye dahil edilen supin pozisyondaki hastalarda konveks ultrason probu transvers
diizlemde spina iliaca anterior inferior lizerine yerlestirildi. Sonrasinda proba pubik ramus ile
aym hizaya gelmesi igin 30 ile 45 derece arasinda rotasyon yapildi. Iliopubik eminens,
iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter, femoral ven ve pektineus kas1 gibi anatomik yapilar
goriintiilendi. Blok ignesi, in-plane yaklasimla lateralden mediale dogru, psoas tendonu ile
pubik ramus arasindaki bolgeye ilerletildi. Negatif aspirasyonla intravendz yerlesim olmadigi
teyit edildikten sonra bu alana 10 ml %0,5’lik bupivakain, 5 ml %2°lik lidokain ve 5 ml serum

fizyolojikten olusan toplam 20 ml hacminde lokal anestezik karigimi uygulandi.
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Sekil 26. Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) Blogu i¢in USG Gériintiisii
AIIS: anterior inferior iliak spine, IPE: iliopubik eminens, IPM: iliopsoas kasi, IPT: iliopsoas tendonu,
FV: femoral ven, FA: femoral arter

Grup Q’ya dahil edilen hastalar ilk olarak lateral dekiibit pozisyonuna alindi. Konveks
ultrason probu lomber orta hatta iliak krestin hemen yukarisinda L2 vertebra seviyesine
transvers olarak yerlestirildi. Goriintiileme ekraninda vertebralarin spinéz ¢ikintilar1 ve
paravertebral kaslar goriintiilendi. Sonrasinda prob orta hattan laterale dogru hareket ettirilerek
vertebralarin transvers progesleri ve ilgili paravertebral kaslar (erektdr spina, quadratus
lumborum ve psoas major) goriintiilendi. Blok ignesi posteriordan anteriora dogru
ilerletilerek, ignenin ucu psoas major ile quadratus lumborum kaslar1 arasina konumlandirildi.
Intravendz yerlesim olasiligini dislamak igin negatif aspirasyon kontrolii yapildiktan sonra, bu
bolgeye 10 ml %0,5’lik bupivakain, 5 ml %2’lik lidokain ve 5 ml serum fizyolojikten olusan

toplam 20 ml hacminde lokal anestezik karisimi enjekte edildi.
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Sekil 27. Anterior Quadratus Lumborum Blogu (QLB-3) i¢in USG Gériintiisii
PM: Psoas Kasi, QL: Quadratus Lumborum Kasi, TP: Transvers Proges

Tiim hastalar blok uygulamasindan sonra en az 30 dk preoperatif hazirlik iinitesinde takip
edildi. Hastalar operasyon masasina alindi. Sonrasinda hastalara spinal anestezi uygulanmasi
amaciyla oturma pozisyonu verildi ve uygun asepsi saglandi. ilgili anestezi uzmani L3-L4
veya L4-L5 vertebral mesafeden kalem uglu spinal igne (Atravmatik Uglu Spinal Anestezi
Ignesi, Egemen International Ltd., Izmir, Tiirkiye) kullanarak, spontan BOS (beyin omurilik
stvisi) akisi izleniminden sonra intratekal aralifa %0,5’lik 10-12 mg hiperbarik bupivakain
(Marcaine, spinal heavy) enjekte etti. Pinprick testi ile T10 seviyesinde duyusal kayip saptanan

ve Bromage skoru 3 olan hastalar, cerrahi girisim i¢in uygun kabul edilerek ameliyata alindi.

Tiim bu girisimler (blok uygulamasi ve spinal anestezi) boyunca, preoperatif ve operasyon
sirasinda, rutinde oldugu gibi hemodinamik veriler (nabiz dakika sayisi, kan basinci, oksijen
satiirasyonu) kaydedildi. Bu periyot boyunca hastalarin agr siddeti, sayisal derecelendirme
skalas1 (NRS) kullanilarak kaydedildi. Kayit edilen agr1 verileri sunlardi: blok 6ncesi istirahat
agrisi, blok Oncesi dinamik agr1 (bacagin 15° elevasyonuyla olusan agri), blok
uygulamasindan 30 dakika sonraki istirahat agrisi, blok uygulamasindan 30 dakika sonraki
dinamik agr1 (bacagin 15° elevasyonuyla olusan agr1) ve spinal anestezi uygulanirken verilen
pozisyonda hissedilen agri. Ek olarak ilgili anestezi uzmaninin bloklar1 uygulama siireleri ile
spinal anestezi girisiminde ilk denemede basarili olup olmadigi da kaydedilen bilgiler
arasindayd1. Islemlerin tamamlanmasinin ardindan hastalar, standart prosediir geregi
postoperatif bakim {initesine alindi. Postoperatif bakim iinitesinde takipleri normal olan

hastalar servis yatagina transfer edildi.
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Ortopedi ve Travmatoloji kliniginin standart protokolii geregi intertrokanterik femur kirig
nedeniyle opere olan tiim hastalara postoperatif analjezi amagli rutin olarak gilinde ii¢ defa 50
mg deksketoprofen intravendz olarak uygulandi. Yine bu serviste uygulanan rutin agri
yonetim yaklagimina uygun olarak hastalarin NRS puani 4 veya 4'lin lizerinde oldugunda (1-
3: hafif, 4-6: orta, 7-10: siddetli agr1), kurtarma analjezisi olarak 1 mg/kg dozunda tramadol
hidrokloriir intravendz olarak uygulandi. Bu amagla kullanilan tramadol hidrokloriiriin
uygulama sikligi, 6 saatten az olmayacak ve giinliik maksimum doz 400 mg'1 gegmeyecek
sekilde planlandi. Postoperatif donemde hastalarin istirahat agr1 siddeti 1., 4., 8., 12. ve 24.
saatlerde sayisal derecelendirme skalasi (NRS) kullanilarak saptandi ve kayit altina alindi. Bu
protokole uygun sekilde, hastalara postoperatif ilk 24 saat boyunca agr1 kontrolii amaciyla
sinir bloguna ilave olarak uygulanan toplam analjezik ilag (NSAID veya opioid) miktarlar1 ve
dozajlart not edildi. Postoperatif hasta takibi, uygulanan blok tipinden habersiz olan hekim

tarafindan gerceklestirildi.

Gerekli verilerin tamami preoperatif anestezi degerlendirme formundan, peroperatif
donemdeki kayitli bilgilerden ve postoperatif ilk 24 saat igerisinde hastalara yoneltilen
sorularin sonuglarindan derlendi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin verileri prospektif
olarak hazirlanan standart bir hasta takip formuna kaydedildi. Hastalarin demografik verileri
(yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu ve viicut kitle indeksi), American Society of
Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum skorlar1 ve mevcut komorbid sistemik hastaliklar
(hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, astim/kronik obstriiktif akciger

hastaligi [KOAH]) dokiimante edildi.

Blok uygulama siiresi, hastaya ilgili blok yontemi i¢in gereken pozisyonun (PENG grubu
icin supin, QLB-3 grubu i¢in lateral dekiibit pozisyonu) verilmeye baslandigi anda baglatildi.
Bu siire; uygun pozisyonun saglanmasinin ardindan ultrason probunun yerlestirilmesi,
anatomik referans noktalarinin belirlenmesi, lokal anestezik enjeksiyonunun tamamlanmasi
ve ignenin ciltten ¢ikarilmasina kadar gegen toplam zamani (dakika cinsinden) kapsayacak

sekilde “toplam islem siiresi” olarak kaydedildi.

Uygulanan rejyonel tekniklerin spinal anestezi uygulamasi iizerindeki kolaylastiric
etkisini saptamak amaciyla; spinal anestezi i¢in gerekli oturur pozisyon verilirken hastalarin
hissettigi agr1 siddeti NRS ile puanlandi ve girisim esnasinda “ilk denemede basarili olma”
durumu (evet/hayir) kayit altina alindi. Hastalarin peroperatif hemodinamik stabilitesi; dakika

kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen saturasyonu (SPO,) ve non-invaziv arteriyel kan
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basinci degerleri iizerinden standart monitdrizasyon protokolii ile takip edildi ve bu degerler

kayit edildi.

Analjezik etkinligin degerlendirilmesi kapsaminda; blok dncesi, blok sonrasi istirahat hali
ve kalca fleksiyonunu simiile eden bacak elevasyonu sirasindaki (dinamik) NRS skorlar
belirlendi ve kaydedildi. Postoperatif donemde ise analjezi profilinin stirekliligini analiz etmek
amaciyla; 1., 4., 8., 12. ve 24. saatlerdeki istirahat NRS skorlar1 ile 24 saatlik siire boyunca
ihtiya¢ duyulan ek analjezik ilaglarin farmakolojik tiirleri ve toplam tiiketilen dozajlar1 (mg)

kaydedilerek analize dahil edildi.
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
paket programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu

Shapiro—Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirilmistir.

Tanimlayici istatistiklerde, normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler ortanca (minimum-—
maksimum) olarak ifade edilmistir. Kategorik degiskenler frekans ve yilizde (%) olarak

sunulmustur.

iki bagimsiz grup arasindaki normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t-testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin
karsilastirilmasinda Mann—Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi veya gerekli durumlarda Fisher’s exact testi

uygulanmigtir.

Farkli blok wuygulanan gruplarda hastalarin zamana bagli NRS skorlarinin
karsilastirilmasinda iki yonlii karma ANOVA varyans analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde

p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii hesabi G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak yapilmustir. Tip-1
hata diizeyi (o) 0.05 ve istatistiksel gii¢ (1-f) 0.80 olarak kabul edilmistir. Blok uygulanan iki
gruptaki hastalarin 10 farkli zaman noktasindaki NRS skorlarinin karsilastirilacagr iki yonli

karma ANOVA analizi i¢in, etki biiyiikliigii orta diizeyde (Cohen’s /= 0.30) ve zamanlar arasi
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korelasyon 0.50 olarak alinmistir. Bu parametrelere gore calismada minimum 64 hastanin yer

almasi gerektigi hesaplanmistir.

Calismada, olas1 veri kayiplarimi azaltmak ve istatistiksel giicii artirmak amaciyla
hedeflenen 6rneklem biiyiikliigiiniin iizerinde hasta dahil edilmis olup, analizler toplam 84

hasta {lizerinden gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 19 Mayis 2025-19 Kasim 2025 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde
cerrahiye alinan intertrokanterik femur kirigi tanili 30-85 yas arasindaki eriskin hastalarda
uygulanan perikapsiiler sinir grubu (PENG) ve anterior quadratus lumborum bloklarinin
(QLB-3) spinal aneztezi pozisyon agrisina, preoperatif ve postoperatif agri diizeylerine
etkilerini gézlemlemek amaciyla yapildi. Caligmamiza toplam 84 hasta dahil edilmis olup esit
sayida iki grup olusturuldu. Preoperatif PENG blogu uygulanan hastalar Grup P (n=42), QLB-
3 uygulanan hastalar ise Grup Q (n=42) olarak kategorize edildi (Sekil 28).

Blok Tara
50,00% 50’0000 .GrupP(PENG)
(n=42) (n=42) I erup @ (aLB-3)

Sekil 28. Blok Gruplarinin Dagilimlari

4.1. Demografik Veriler

Calismaya katilan tiim hastalar incelendiginde; %61.9°u kadin (toplam 52 hasta);
%38.1°1 ise erkek (toplam 32 hasta) idi. Grup P hastalarinin %64.3’ (27 hasta), Grup Q
hastalarinin %59.5’1 (25 hasta) kadin; Grup P hastalarinin %35.7’°si (15 hasta), Grup Q
hastalarinin %40.5’1 (17 hasta) erkek idi (Sekil 29). Hastalarin genel yas ortalamalar
76,51+9,84 y1l olarak bulundu. Grup P’deki hastalarin yas ortalamalar1 75,17+11,29 y1l; Grup
Q’da bulunan hastalarin yas ortalamalar1 ise 77,86+8,04 yil olarak tespit edildi. Iki grup
arasinda cinsiyet dagilimlar1 (p=0,655) ve yas ortalamalar1 (p=0,314) a¢isindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 5).

55



Tum Hastalar R i Grup P
Kadin

Grup Q

Erkek

Sekil 29. Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

Hastalarin genel kilo ortalamalar1 72,18+12,51 kg olarak bulundu. Grup P’deki
hastalarin kilo ortalamalar1 72,69+13,72 kg; Grup Q’da bulunan hastalarin kilo ortalamalari
ise 71,67+11,31 kg idi. Hastalarin genel boy uzunlugu ortalamasi 165,38+9,99 cm olarak
belirlendi. Grup P'de ortalama boy 165,67+9,10 cm ve Grup Q'da ise 165,10+10,91 cm olarak
saptandi. Hastalarin genel viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 26,54+5,08 kg/m? olarak
belirlendi. Gruplar arasinda incelendiginde; Grup P'de VKI 26,64+5,55 kg/m? ve Grup Q'da
26,434+4,62 kg/m? olarak saptandi. Kilo ortalamalar1 (p=0,710), ortalama boy uzunluklari
(p=0,795) ve VKI degerleri (p=0,875) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (Tablo 5).

Gruplar ASA risk skoru agisindan incelendiginde; Grup P'de hastalarin %19'u (8 hasta),
Grup Q'da ise %26,2's1 (11 hasta) ASA II risk grubunda yer almaktaydi. ASA III grubundaki
hasta oranlar1 ise Grup P’de %81 (34 hasta) ve Grup Q’da %73,8 (31 hasta) olarak belirlendi.
Gruplar arasinda ASA risk skorlar1 dagilimi1 yoniinden istatistiksel agidan anlamli bir fark
tespit edilmedi (p=0,440). Calismaya alinan hastalarin detayli demografik verileri Tablo 5’ de

sunulmustur.
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Tablo 5. Gruplarin Demografik Verileri

Tiim Gruplar Grup P Grup Q p
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) -
Cinsiyet N (%)
Erkek 32 (38,1) 15 (35,7) 17 (40,5) 0.655
Kadin 52 (61,9) 27 (64,3) 25 (59,5) ’

Yas (yil) .
Mean + SD 76,51+9,84 75,17£11,29 77,86+8,04 0,314
Kilo (kg) .
Mean + SD 72,18+12,51 72,69+13,72 71,67+11,31 0,710
Boy (cm) .
Mean + SD 165,38+9,99 165,67+9,10 165,10£10,91 0,795
VKi (kg/m2) s
Mean + SD 26,54+5,08 26,64+5,55 26,43+4,62 0,875

ASA Skoru N (%)
ASA 2 19 (22,6) 8 (19) 11 (26,2) 0’440Z
ASA 3 65 (77,4) 34 (81) 31 (73,8)

p<0,05 istatistiksel anlaml1 farki belirtir

¥: Pearson Ki-Kare testi
2. Mann-Whitney U testi
*: Independent T-testi

Eslik eden kronik hastaliklar agisindan gruplar incelendiginde; hipertansiyon (HT)
varlif1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis olup
(p=0,028), HT oran1 Grup Q'da (38 hasta, %90,5), Grup P'ye (30 hasta, %71,4) gore anlaml1
derecede yliksek bulunmustur. Bununla birlikte diabetes mellitus (DM) (p=0,635), koroner
arter hastalig1 (KAH) (p=0,513) ve astim/KOAH (p=0,218) gibi diger yaygin komorbiditelerin

gruplar arasindaki dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

4.2. Blok ve Spinal Anestezi Uygulama Verileri

Calismada blok uygulama siireleri incelendiginde Grup P’de ortalama uygulama siiresi
3,50+1,02 dakika olarak saptanirken; Grup Q’da bu siire 6,02+1,91 dakika olarak dl¢iilmiistiir.
PENG blogu uygulamasinin, QLB-3’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa

stirede tamamlandig1 tespit edilmistir (p< 0,001) (Sekil 30) (Tablo 6).
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Sekil 30. Blok Uygulama Siireleri

Blok oncesi 6l¢iilen bazal agri skorlari incelendiginde; istirahat NRS skorlar1 Grup P’de
2,98+1,92, Grup Q’da 3,79+2,04 olarak saptanmistir. Dinamik (bacak elevasyonu ile) NRS
skorlar1 ise Grup P’de 7,02+2,03, Grup Q’da 7,64+1,74 olarak ol¢iilmiistiir. Her iki grup
arasinda blok Oncesi istirahat (p=0,065) ve dinamik (p=0,156) agr1 skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olup, gruplarin benzer agr1 diizeyine sahip

oldugu goriilmiistiir (Sekil 31) (Tablo 6).

NRS NRS
(Blok Oncesi istirahat) (Blok Oncesi Dinamik)

QLe PENG QLB PENG

Sekil 31. Blok Oncesi Istirahat ve Dinamik NRS Skorlar1
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Blok uygulamasindan 30 dakika sonra yapilan degerlendirmelerde, her iki grupta da
bazal degerlere gore agr1 skorlarinda belirgin bir diisiis gozlenmistir. Ancak gruplar arasi
karsilastirmada; Grup P’de olan 0,95+1,29 istirahat agr1 skoru, Grup Q’daki 1,90+1,53
degerine goére anlamli derecede daha diisiik saptanmistir (p=0,002). Ayrica 15° bacak
elevasyonu sirasinda kaydedilen dinamik agr1 skorlart Grup P’de 2,74+1,75, Grup Q’da ise
4,74+1,89 olarak 6lgiilmiis olup Grup P’deki dinamik agr1 skorlar1 Grup Q’daki dinamik agri
skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,001) (Sekil

32) (Tablo 6).

NRS NRS
(Blok Sonrasi 30. dk istirahat) (Blok Sonrasi 30. dk Dinamik)

5 0 8r

QLs PENG QLB PENG

Sekil 32. Blok Sonrasi Istirahat ve Dinamik NRS Skorlari

Spinal anestezi uygulama oncesi hastaya oturur pozisyon verildigi esnadaki agr1 skorlari
ve bu pozisyonun sagladigi girisim konforu incelendiginde, pozisyon verme esnasinda
hissedilen NRS skorlar1 Grup P’de 2,45+1,81, Grup Q’da ise 3,62+2,13 olarak 6l¢lilmiis olup;
Grup P’de Grup Q’ya gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p=0,009) (Sekil
33) (Tablo 6).
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Sekil 33. Spinal Anestezi Pozisyon Verme NRS Skoru

PENG blogu ve QLB-3 uygulanan hastalarda preoperatif donemde agr1 skorlariin seri

ve karsilagtirmali olarak gosterimi Sekil 34°de sunulmustur (Sekil 34).

Preoperatif NRS Skorlan - QLB-3 vs PENG

MRS Skoru

Zaman / Olglim Noktasi

Sekil 34. Preoperatif NRS Skorlar1 Seri Grafigi

Etkin agr1 kontrolii ve buna bagli gelisen hasta uyumu sayesinde, spinal anestezinin ilk

denemede basarili olma oran1t Grup P’de %81,0 (n=34) iken, Grup Q’da %54,7 (n=23) olarak
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saptanmis olup istatistiksel olarak Grup P’de basar1t oran1 Grup Q’ya gdre anlamli yiiksek

bulunmustur (p=0,011) (Tablo 6).

Calismaya dahil edilen hastalarin blok uygulama siireleri, blok oncesi ve sonrasi agri

skorlari ile spinal anestezi girisimi sirasindaki basar1 oranlar1 Tablo 6’da detaylandirilmistir.

Tablo 6. Blok ve Spinal Anestezi Uygulama Verileri

Grup P (n=42) Grup Q (n=42) p
Blok Uygulama Siiresi (dk)
Mean + SD 3,50+1,02 6,02+1,91 <(),()()1Z
Spinal ilk Girisim Basaris1 N (%) 34 (81,0) 23 (54,7) 0,01 1z
Blok Oncesi istirahat NRS .
Blok Oncesi Dinamik NRS 5
Mean = SD 7,02+2,03 7,64+1,74 0,156
Blok Sonrasi 30. dk istirahat NRS
Mean + SD 0,95+1,29 1,90+1,53 0,002>
Blok Sonrasi 30. dk Dinamik NRS
Mean + SD 2,74+1,75 4,74+1,89 <(),()()1Z
Spinal Pozisyon NRS
Mean + SD 2,45+1,81 3,62+2,13 0,009%

p<0,05 istatistiksel anlamli farki belirtir
2. Mann-Whitney U testi
*: Independent T-testi

4.3. Hemodinamik Parametreler

Hastalarin preoperatif olarak blok dncesi, blok sonrasi1 30. dk; intraoperatif olarak ise
spinal anestezi sonrasi 0. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dk, 90. dk ve 120. dk’da hemodinamik
parametreleri (nabiz, arteriyel kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu) kaydedilmistir. Her
iki grup arasinda takip siiresi boyunca hemodinamik acidan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir.
4.3.1. Kalp Atim Hiz1 Verileri
Gruplarin kalp atim hiz1 (nabi1z) degerleri incelendiginde;

Blok Oncesi: Grup P’de 85,76+15,37 atim/dakika iken, Grup Q’da 86,67+15,01
atim/dakika olarak Olgiilmiistiir ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,786) (Tablo 7) (Sekil 35).
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Blok Sonrasi1 30. Dakika: Grup P’de 85,88+15,07 atim/dakika iken, Grup Q’da
86,93+14,87 atim/dakika olarak kaydedilmistir ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir (p=0,749) (Tablo 7) (Sekil 35).

Spinal Anestezi Sonrasi (intraoperatif) Takip: Spinal anestezi sonras1 0., 15., 30., 60.,
90. ve 120. dakikalarda yapilan kalp atim hizi (nabiz) dl¢timlerinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (Tablo 7) (Sekil 35).

Tablo 7. Kalp Atim Hiz1 Verileri

Grup P (n=42) Grup Q (n=42) p
Blok Oncesi (atim/dakika) .
Mean = SD 85,76i15,37 86,67i15,01 0’786
Blok Sonrasi 30. dk (atim/dakika) "
Mean + SD 85,88+15,07 86,93+14,87 0,749
Spinal Sonrasi 0. dk (atim/dakika) "
Mean + SD 85,33+15,86 84,26+13,63 0,741
Spinal Sonrasi 15. dk (atim/dakika) "
Mean = SD 81,60+16,38 81,48+15,00 0,972
Spinal Sonrasi 30. dk (atim/dakika) s
Mean + SD 80,29+14,89 79,24+15,43 0,754
Spinal Sonrasi 60. dk (atim/dakika) s
Mean + SD 79,00+15,44 78,88+16,35 0,956
Spinal Sonras1 90. dk (atim/dakika) "
Mean + SD 74,28+13,92 76,81+15,59 0,538
Spinal Sonrasi 120. dk (atim/dakika) .
Mean + SD 75,22+16,57 78,00+81,02 0,731

p<0,05 istatistiksel anlamli fark: belirtir
2. Mann-Whitney U testi
*: Independent T-testi

Kalp Hizi (Atim/dk) - QLB vs PENG
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Sekil 35. Kalp Atim Hiz1 Grafigi
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4.3.2. Periferik Oksijen Satiirasyonu Verileri

Hastalarin preoperatif ve intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu degerleri
incelendiginde; her iki grup arasinda tlim 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel olarak benzer bir

dagilim gézlenmistir (Tablo 8) (Sekil 36).

Blok Oncesi: Hastalarin blok o6ncesi olgiilen satiirasyon degerleri Grup P’de
94,5243,41, Grup Q’da ise 94,1242,46 olarak saptanmistir ve her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,389) (Tablo 8) (Sekil 36).

Blok Sonrasi 30. Dakika: Blok uygulamasindan 30 dakika sonra yapilan dlgiimlerde;
Grup P’de satiirasyon degeri 94,74+2,81 iken, Grup Q’da 95,2942,26 olarak kaydedilmistir ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,453) (Tablo 8)
(Sekil 36).

Spinal Anestezi Sonras1 (Intraoperatif) Takip: Spinal anestezi sonrasi 0., 15., 30.,
60., 90. ve 120. dakikalarda yapilan periferik oksijen satiirasyonu dl¢iimlerinde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (Tablo 8) (Sekil 36).

Tablo 8. Periferik Oksijen Satlirasyonu Verileri

Grup P (n=42) Grup Q (n=42) p
Blok Oncesi (%) s
Mean + SD 94,52+3,41 94,12+2,46 0,389
Blok Sonrasi 30. dk (%) 5
Mean + SD 94,7442 81 95,29+2,26 0,453
Spinal Sonrasi 0. dk (%) s
Mean = SD 95,10+3,18 96,05+2,15 0,217
Spinal Sonrasi 15. dk (%) s
Mean + SD 96,67+3,12 97,60+2,13 0,256
Spinal Sonrasi 30. dk (%) 5
Mean + SD 97,62+2,20 98,00+2,19 0,280
Spinal Sonrasi 60. dk (%) s
Mean + SD 97,51+2,40 97,95+2,33 0,324
Spinal Sonrasi 90. dk (%) 5
Mean + SD 97,16+2,79 98,00+1,90 0,417
Spinal Sonrasi 120. dk (%) *
Mean + SD 97,33+2,65 97,70+2,63 0,766

p<0,05 istatistiksel anlamli farki belirtir
2: Mann-Whitney U testi
*: Independent T-testi

63



Sp0O2 (%) - QLB vs PENG
98.0 aLe
PENG
97.5¢
97.0f
96.5

96.0

Sp02 (%)

95.5

95.0F
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Sekil 36. Periferik Oksijen Saturasyonu Grafigi

4.3.3. Arteriyel Kan Basinci Verileri

Kardiyovaskiiler stabiliteyi degerlendirmek amaciyla kaydedilen sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinci degerleri her iki grupta da benzer dagilim gostermistir (Tablo 9) (Sekil

37). Ortalama arter basinci (OAB) verileri su sekildedir:

Blok Oncesi: OAB Grup P’de 97,83+12,01 mmHg, Grup Q’da 102,10+9,12 mmHg
olarak saptanmustir ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir

(p=0,141) (Tablo 9) (Sekil 37).

Blok Sonrasi1 30. Dakika: OAB Grup P’de 96,79+£11,36 mmHg, Grup Q’da
98,43+12,24 mmHg olarak saptanmistir ve her iki grup arasinda istatistiksel bir fark
izlenmemistir (p=0,526) (Tablo 9) (Sekil 37).

Spinal Anestezi Sonrasi (Intraoperatif) Takip: Spinal anestezi sonrasi 0., 15., 30.,
60., 90. ve 120. dakikalarda yapilan OAB o0l¢iimlerinde her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark izlenmemistir (Tablo 9) (Sekil 37).
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Tablo 9. Ortalama Arter Basinct Verileri

Grup P (n=42) Grup Q (n=42) p
Blok Oncesi (mmHg) s
Mean + SD 97,83+12,01 102,10£9,12 0,141
Blok Sonrasi 30. dk (mmHg) x
Mean + SD 96,79+11,36 98,43+12,24 0,526
Spinal Sonrasi 0. dk (mmHg) *
Mean + SD 93,71+11,64 93,83+13,37 0,965
Spinal Sonrasi 15. dk (mmHg) *
Mean + SD 82,57+13,90 81,14+12,33 0,620
Spinal Sonrasi 30. dk (mmHg) N
Mean + SD 79,21£13,02 80,90+12,51 0,546
Spinal Sonrasi 60. dk (mmHg) N
Mean + SD 77,37+11,79 78,93£13,16 0,570
Spinal Sonrasi 90. dk (mmHg) *
Mean + SD 80,80+10,66 79,11+£9,44 0,549
Spinal Sonrasi 120. dk (mmHg) 5
Mean + SD 82,33+9,85 80,60+10,51 0,513

p<0,05 istatistiksel anlamli fark: belirtir
2. Mann-Whitney U testi
*: Independent T-testi

Ortalama Arter Basinci (mmHg) - QLB vs PENG
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Sekil 37. Ortalama Arter Basinc1 Grafigi
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4.4. Postoperatif Analjezi Verileri

Uygulanan blok tekniklerinin analjezik etkinlik siireleri ile opioid koruyucu
potansiyellerini karsilastirmak amaciyla; hastalarin postoperatif agr1 seyirleri ve ek analjezik

kullanim verileri analiz edilmistir.

Hastalarin postoperatif ilk 24 saatlik takibinde kaydedilen sayisal derecelendirme skalasi

(NRS) skorlar1 incelendiginde su sonuglar saptanmaistir:

1. Saat: Postoperatif 1. saatteki NRS skorlar1 Grup P’de 1,45+1,11, Grup Q’da ise
0,64+0,91 olarak saptanmistir. Postoperatif 1. saat agr1 skorlarinin Grup Q’da Grup P’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo 10)
(Sekil 38).

Tablo 10. Postoperatif 1. Saat NRS Skorlari

Tiim Hastalar Grup P Grup Q p
Hasta Sayisi1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) -—-
1. saat NRS skorlari
Mean £ SD 1,05£1,09 1,45+1,11 0,64+0,91 <0,001%

p<0,05 istatistiksel anlamli farki belirtir
>': Mann-Whitney U testi
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Sekil 38. Postoperatif 1. Saat NRS Grafigi
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4. Saat: Postoperatif 4. saatteki NRS skorlar1 Grup P’de 4,14+£2,04 iken, Grup Q’da
2,00+1,59 olarak kaydedilmistir. Grup Q’daki agr1 skorlarinin Grup P’ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 11) (Sekil 39).

Tablo 11. Postoperatif 4. Saat NRS Skorlar

Tiim Hastalar Grup P Grup Q p
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) -
4. saat NRS skorlar:
Mean + SD 3,07+£2,12 4,14+2,04 2,00+1,59 <O,001Z

p<0,05 istatistiksel anlaml1 farki belirtir
> : Mann-Whitney U testi
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Sekil 39. Postoperatif 4. Saat NRS Grafigi

8. Saat: Postoperatif 8. saatteki NRS skorlar1 Grup P’de 5,33+1,97 iken, Grup Q’da
3,21£1,41 olarak kaydedilmistir. Grup Q’daki agr1 skorlarmin Grup P’ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 12) (Sekil 40).
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Tablo 12. Postoperatif 8. Saat NRS Skorlari

Tiim Hastalar Grup P Grup Q p
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) -
8. saat NRS skorlari
Mean £ SD 4274201 5,33+1,97 321141 <0,001%

p<0,05 istatistiksel anlaml1 farki belirtir

>': Mann-Whitney U testi
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Sekil 40. Postoperatif 8. Saat NRS Grafigi

12. Saat: Postoperatif 12. saatteki NRS skorlar1 Grup P’de 5,21+1,92 iken, Grup Q’da

4,26+1,70 olarak kaydedilmistir. Grup Q’daki agr1 skorlarinin Grup P’ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0,019) (Tablo 13) (Sekil 41).
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Tablo 13. Postoperatif 12. Saat NRS Skorlart

Tiim Hastalar

Grup P Grup Q p
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) -
12. saat NRS skorlari
Mean = SD 4,74+1,86 5,21£1,92 4,26+1,70 0,019Z

p<0,05 istatistiksel anlaml1 farki belirtir

>': Mann-Whitney U testi

[=]
T

NRS
w

(Post-op 12. saat)

i
T

1

|

NRS

(Post-op 12. saat)

QLB

Sekil 41. Postoperatif 12. Saat NRS Grafigi

PENG

24. Saat: Postoperatif 24. saatteki NRS skorlar1 Grup P’de 2,17+1,23 iken, Grup Q’da

1,76+0,85 olarak kaydedilmistir. Her iki grupta 24. Saatteki agr1 skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,183) (Tablo 14) (Sekil 42).

Tablo 14. Postoperatif 24. Saat NRS Skorlar1

Tiim Hastalar Grup P Grup Q p
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) ---
24. saat NRS skorlar
Mean + SD 1,96+1,07 2,17+1,23 1,76+0,85 0,183Z

p<0,05 istatistiksel anlaml1 farki belirtir

>': Mann-Whitney U testi
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Sekil 42. Postoperatif 24. Saat NRS Grafigi

PENG blogu ve QLB-3 uygulanan hastalarda postoperatif donemde agr1 skorlarinin seri

ve karsilagtirmali olarak gosterimi Sekil 43°de sunulmustur (Sekil 43).

Postoperatif NRS Skorlari - QLB-3 vs PENG

— —e— QLB-3

5 4 B N —a— PENG

NRS Skoru
w

Zaman / Olciim Noktas

Sekil 43. Postoperatif NRS Skorlar1 Seri Grafigi

Calismaya alinan hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki kurtarma analjezisi ihtiyaglari

incelendiginde su sekilde veriler elde edilmistir:

Kurtarma Analjezisi (Tramadol Hidrokloriir) Ihtiyaci: Postoperatif 24 saatlik
takipte kurtarma analjezisi ihtiyaci tiim hastalarda %75,0 (63 hasta) olarak saptanmustir.
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Gruplar aras1 dagilima bakildiginda ise ek analjezi ihtiyac1t Grup P’de %95,2 (40 hasta) iken,
Grup Q’da ise %54,8 (23 hasta) olarak tespit edilmistir. Dolayisiyla postoperatif ilk 24 saat
icerisinde kurtarma analjezisi ihtiyac1 Grup P’de sadece 2 hastada olmazken, Grup Q’da 19
hastada olmamistir. Grup Q’da ek analjezik kullanim ihtiyacinin istatistiksel olarak anlamli

derecede daha az oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 15).

Tramadol Hidrokloriir Kullanmim Dozu: Kilogram basina tiiketilen tramadol
hidrokloriir miktar1 tiim hastalarda 1,36+1,07 mg/kg olarak saptanmistir. Hasta gruplar1 ayr1
ayr1 incelendiginde Grup P’de 1,98+0,95 mg/kg iken, Grup Q’da 0,74+0,80 mg/kg olarak
olciilmiistiir. Istatistiksel analiz sonucunda Grup Q’da mg/kg bazinda tramadol hidrokloriir

tikketiminin anlaml1 derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,001) (Sekil 44) (Tablo 15).
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Sekil 44. Tramadol Hidrokloriir Kullanim Sayis1 (Tramadoliin mg/kg dozu) Grafigi

Toplam Tramadol Hidrokloriir Tiiketim Miktari: Postoperatif 24 saatlik siirecte
kullanilan toplam tramadol hidrokloriir miktar1 tiim hastalarda 100,32+80,94 mg olarak
saptanmistir. Hasta gruplarina ayri ayr1 bakildiginda Grup P’de 144,74+74,33 mg, Grup Q’da
ise 55,90+60,78 mg olarak kaydedilmistir. Grup Q’da toplam opioid tiiketiminin Grup P’ye
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu tespit edilmistir (p<0,001) (Sekil 45)
(Tablo 15).
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Sekil 45. Toplam Tramadol Hidrokloriir Tiiketim Grafigi
Tablo 15. Kurtarma Analjezisi Verileri
Tiim Grup P Grup Q p
Hastalar
Hasta Sayis1 N (%) 84 (100) 42 (50) 42 (50) ---
Kurtarma Analjezisi ihtiyac1 N (%) 63 (75,0) 40 (95,2) 23 (54,8) <0,0()1z
Tramadol Hidrokloriir Dozu (mg/kg)
Mean = SD 1,36+1,07 1,98+0,95 0,74+0,80 | <0,001>
Toplam Tramadol Hidrokloriir Tiiketimi (mg)
Mean + SD 100,32+80,94 | 144,74+£74,33 | 55,90+60,78 <O,001Z

p<0,05 istatistiksel anlamli farki belirtir
>': Mann-Whitney U testi

72




5. TARTISMA

Bu calismada, intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle spinal anestezi altinda cerrahi
uygulanan hastalarda preoperatif donemde gerceklestirilen perikapsiiler sinir grubu (PENG)
blogu ile anterior quadratus lumborum blogunun (QLB-3), spinal anestezi igin
pozisyonlandirma sirasinda hissedilen agr1 ve postoperatif analjezi {izerindeki etkileri

karsilastirilmistir.

Calismanin primer amaci, intertrokanterik femur kirig1 nedeniyle spinal anestezi altinda
cerrahi uygulanacak hastalarda preoperatif donemde uygulanan PENG blogu (Grup P) ve QLB-
3’ln (Grup Q), spinal anestezi uygulama sirasindaki pozisyon verme agrisina ve spinal anestezi
uygulama kolayligina etkilerini degerlendirmektir. Sekonder amag ise bu bloklarin postoperatif
donemde analjezik etkinligini, opioid ihtiyacini ve ek analjezik gereksinimini karsilastirarak

klinik etkinligini belirlemektir.

Calismamizda preoperatif donemde, blok uygulamasi sonrasinda degerlendirilen
istirahat agris1, dinamik agr1 ve spinal anestezi i¢in oturma pozisyonu sirasinda hissedilen agr1
skorlarinin PENG grubunda daha diisiik oldugu saptanmis; ayrica spinal anestezinin ilk
girisimde uygulanma basaris1 PENG grubunda daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, PENG
blogunun spinal anestezi Oncesi donemde pozisyon agrisinin azaltilmasi yoluyla spinal
girisimin kolaylastirilmasina katki sagladigini ve klinik uygulamada anlamli bir avantaj

sunabilecegini diislindiirmektedir.

Bununla birlikte postoperatif donemde, 6zellikle ilk 12 saat i¢erisinde QLB-3 grubunda
agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu, 24. saatte gruplar arasinda anlamli fark kalmadig1 ve toplam
opioid tiikketiminin QLB-3 grubunda daha az oldugu belirlenmistir. Bu durum, QLB-3’{in
postoperatif donemde daha uzun siireli ve gii¢lii bir analjezik etki saglayabilecegini ve opioid

gereksinimini azaltmada avantajl olabilecegini ortaya koymaktadir.

Literatiirde, kalca kirig1 hastalarinda PENG blogu ve QLB-3’iin postoperatif analjezik
etkinligini karsilastiran ¢aligmalar sinirlt sayidadir. Mevceut ¢alismalar incelendiginde, kalca
kiriginin alt tipi olarak yalnmizca intertrokanterik femur kirig1 bulunan hastalarda PENG blogu
ve QLB-3’lin postoperatif analjezik etkinligini dogrudan karsilastiran bir calismaya
rastlanilmamistir. Kirik lokalizasyonu ve uygulanan cerrahi teknigin farklilik géstermesinin,
bloklarin analjezik etkinligini etkileyebilecek Onemli faktorler arasinda yer aldigi
diisiintildiiglinde; bu degiskenlerin kontrol altina alinarak vaka heterojenitesinin azaltilmasi
calismamizin temel gii¢lii yonlerinden birini olusturmaktadir.
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Buna ek olarak, literatirde PENG blogu ve QLB-3’iin kalga kirig1 cerrahilerinde
preoperatif donemde, 6zellikle spinal anestezi i¢in pozisyonlandirma sirasinda hissedilen agri
tizerindeki etkilerini degerlendiren ¢alismalara da rastlanilmamistir. Bu nedenle, hem kirik tipi
ve cerrahideki farkliliklar1 diglayan hem de bu iki blogun preoperatif (spinal anestezi pozisyon
agrisl) ve postoperatif analjezik etkinligini birlikte karsilastiran ¢alismamizin, literatiirdeki

onemli bir bilgi boslugunu doldurmaya katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Demografik veriler ve hipertansiyon disindaki komorbid hastaliklar agisindan gruplar
karsilagtirildiginda, PENG ve QLB-3 gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Bu
durum, gruplarin genel hasta profili agisindan benzer oldugunu gostermekte ve bloklara ait

klinik sonuglarin daha giivenilir bicimde yorumlanmasina olanak saglamaktadir.

Hipertansiyon agisindan gruplar karsilastirildiginda, QLB-3 grubunda hipertansiyon
tanis1 olan hasta oraninin PENG grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak
mevcut literatiirde, hipertansiyon varliginin rejyonel sinir bloklarinin analjezik etkinligini
sistematik olarak degistirdigini ortaya koyan bir ¢caligma veya meta-analiz bulunmamaktadir.
Bu nedenle, tiim demografik veriler igerisinde yalnizca hipertansiyon oranlarindaki bu
farkliligin, PENG blogu ve QLB-3’iin analjezik etkinliginin karsilagtirilmasini anlaml 6l¢iide

etkileyecegini diisiinmemekteyiz.

Calismamizda, her iki grupta hipertansiyon prevalansinin yiiksek olmasina karsin

perioperatif donemde nabiz, arteriyel kan basinci ve SPO, gibi temel hemodinamik

parametrelerde klinik acidan anlamli bir instabilite saptanmamustir. Ayrica, hipertansiyon
prevalansindaki farkliliga karsin, Grup P ve Grup Q arasinda izlem siiresince degerlendirilen
farkli zaman noktalarinin tamaminda hemodinamik parametreler agisindan belirgin bir fark
saptanmamustir. Bu bulgular, Poh ve arkadaslarinin hipertansif hastalarda perioperatif donemde
kan basinct labilitesinin daha belirgin olabilecegini, ancak uygun rejyonel anestezi
yontemlerinin hemodinamik stabilitenin korunmasina katki saglayabilecegini bildirdikleri
caligmalariyla uyumlu olup, rejyonel anestezi uygulamalarinin perioperatif hemodinamik

giivenligi destekledigini diistindiirmektedir (122).

Calismamizin dikkat ¢eken ilk bulgusu, PENG blogunun uygulama siiresinin
(3,50£1,02 dk) QLB-3’e (6,02£1,91 dk) kiyasla anlamli derecede daha kisa olmasidir
(p<0,001). Yaklasik 2,5 dakikalik bu fark elektif kosullarda kiigiik goriinse de, akut agriya bagh
hareket kisitlilig1 bulunan geriatrik travma hastalarinda blok uygulama siiresinin kisa olmast,

gerek hasta konforu gerekse klinik isleyis acisindan 6nem tagir. Agrili hastanin masada daha
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uzun siire pozisyonda kalmasi; hemodinamik instabilite, ajitasyon ve analjezi gereksiniminin
artmast gibi olumsuzluklara neden olabilmektedir. Dolayistyla hizli uygulanabilirlik, blok

se¢iminde avantaj olarak goriilmektedir.

Giron-Arango ve ark. tarafindan 2018 yilinda PENG blogunun ilk tanimlandigi
calismada da teknigin en 6nemli avantajlarindan biri olarak supin pozisyonda uygulanabilmesi
ozellikle vurgulanmistir (105). Supin uygulama imkani, femur fraktiirii bulunan hastalarda
pozisyon vermeye bagli gelisen agriy1 ortadan kaldirarak hem hasta konforunu artirmakta hem
de girisim i¢in ek personel ihtiyacin1 azaltmaktadir. Manupipatpong ve ark. 2023 yilinda
yaptiklar ¢aligmalarinda bizim bulgularimizla uyumlu olarak QLB uygulama siirelerini 4-9 dk
araliginda bildirmis olup , bu veriler ¢alismamizda elde edilen 6,02 dakikalik ortalama siire ile
uyumludur (123). Calismamizda QLB-3 siiresinin daha uzun bulunmasi yalnizca pozisyon
verme gerekliligi ile degil; blok uygulamasmin daha derin anatomik planlarda
gerceklestirilmesinin, ignenin kas—fasya araligindan ilerletilmesi ve oOzellikle yash
popiilasyonda fasyal plan ayriminin giiclesmesi gibi teknik faktorlerle de iligkili oldugu
kanisindayiz. Buna karsin PENG blogunda iliopubik eminens ve psoas tendonunun ultrason
altinda daha belirgin goriintiilenebilmesi anesteziste yoOnlendirme kolayligi saglamis ve
uygulama stiresinin kisalmasia katkida bulunmus olabilir. Sonug¢ olarak bu iki ¢aligmanin
sonuglar1 birlikte degerlendirildiginde, ¢alismamizda PENG blogunun daha kisa siirede
uygulanabildigi ve QLB-3 uygulama siiresinin literatiirle uyumlu oldugu goériilmektedir. Bu
veriler 151¢1nda ¢alismamiz, PENG blogunun 6zellikle travma hastalarinda spinal anesteziye
hazirlik siirecini hizlandirmasi ve hasta toleransini artirmasi agisindan QLB-3’e kiyasla klinik

bir avantaj sundugunu ortaya koymaktadir.

Kalca kirig1 bulunan hastalarda preoperatif donemde agr1 kontroliiniin saglanmasi, hem
hasta konforunu arttirmakta hem de spinal anestezi uygulamasinin teknik basarisini dogrudan
etkilemektedir. Bu hastalarda kiriga bagli mekanik agr1 nedeniyle oturma pozisyonu almak
¢ogu zaman son derece glictiir (124). Bu nedenle sinir bloklarinin preoperatif donemde
uygulanmasi yalniz postoperatif analjezi agisindan degil spinal anestezi i¢in pozisyon almada

agrinin azaltilmasi agisindan da biiylik onem tasimaktadir.

Arastirmamizin bulgularina gore blok sonrasi 30. dakikada hem istirahat hem de
dinamik NRS skorlart PENG grubunda QLB-3 grubuna kiyasla daha diisitk bulunmustur, bu
durum PENG blogunun daha hizli ve daha etkili analjezik yanit olusturdugunu gostermektedir.
Spinal anestezi i¢in oturma pozisyonu sirasinda Ol¢iilen agr1 skorlar1 da aynm sekilde PENG

blogu uygulanan hastalarda anlamli derecede daha diisiiktiir. Pozisyon agrisindaki bu fark
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klinik uygulama agisindan degerlidir c¢iinkii diisikk agr1 seviyeleri anestezi girigimini
kolaylastirmakta, hasta kooperasyonunu arttirmakta ve ilk denemede basarinin yiikselmesine
katki saglamaktadir. Nitekim caligmamizda spinal anestezi ilk deneme basar1 oran1 PENG
grubunda daha yiiksek (PENG blogunda %81.0, QLB-3"de %54.7) islem siiresi ise daha kisa
bulunmustur. Bu sonuglar, PENG blogunun spinal anestezi hazirlik siirecini kolaylastiran ve

analjezik konforu artiran bir yontem oldugunu gostermektedir.

QLB-3’ilin ise daha genis dermatomal yayilim saglamasina ragmen; kalga eklem
kapsiiliinii innerve eden saf articular dallar1 PENG blogu kadar selektif bloke edememesi,
pozisyon agrisi iizerinde daha sinirl etki gostermesine yol agmis olabilir. Caligmamizda QLB-
3 sonrasi preoperatif agr1 skorlarinda anlamli azalma olmakla birlikte, bu azalma PENG blogu
sonrasi kadar belirgin degildir. Bu bulgular analjezik etkinligin yalniz blok yayilim genisligiyle
degil, hedeflenen sinir dallarinin eklem kaynakli agr ile iligkisi ile de yakindan baglantili

oldugunu desteklemektedir.

Literatiir genel olarak degerlendirildiginde, calismamizda elde edilen bulgularin
Ozellikle PENG blogu uygulamasinin preoperatif analjezi ve spinal anestezi i¢in pozisyon
konforu tlizerindeki etkinligi agisindan literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Spinal anestezi
sirasinda pozisyonlandirma asamasinda hissedilen agrinin azaltilmasinda PENG blogunun
etkinligini bildiren ¢alismalar literatiirde yer almakta olup, calismamizda elde edilen sonuglar
bu bulgularla paralellik gostermektedir. Bu caligmalara ait veriler ilerleyen paragraflarda

ayrintili olarak tartisilacaktir.

2023 yilinda yiriitiilen Aygilin ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen randomize
kontrollii calismada, 84 intertrokanterik femur kirigi olan hasta degerlendirilmis ve hastalar
PENG blogu uygulanan ve standart analjezi uygulananlar olarak iki gruba ayrilmistir. PENG
blogu uygulanan grupta lokal anestezik ajan olarak 20 ml %0,25 bupivakain kullanilmistir.
Arastirmacilar, spinal anestezi ig¢in oturma pozisyonu sirasinda PENG grubunda NRS
skorlarmin anlamli derecede daha diisiik oldugunu, anestezistin hastay1 spinal anestezi i¢in
pozisyonlandirma memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu, spinal anestezi uygulama siiresinin
daha kisa oldugunu ve bu grubun postoperatif donemde opioid ihtiyacinin belirgin sekilde
azaldigin1 bildirmiglerdir (1). Bu bulgular, bizim calismamizda PENG blogu uygulanan
hastalarda pozisyon agrisinin daha diisiik bulunmasi sonucu ile dogrudan ortiismektedir ve
PENG blogunun intertrokanterik kirikli hastalarda spinal anestezi sirasinda konforu

artirabilecegini, opioid kullanimini1 azaltabilecegini desteklemektedir. Ayrica, bu ¢alismanin

76



sonuglar1 PENG blogunun yalnizca agr1 kontroliinde degil, ayn1 zamanda perioperatif analjezik

gereksinimin azaltilmasinda da etkili olabilecegine isaret etmektedir.

Kaplan ve ark. (2024) tarafindan yapilan retrospektif ¢calismada, 60 kalca kirig1 hastasi
PENG blogu (n=30) ve kontrol (n=30) gruplarina ayrilmig; PENG grubuna ameliyat dncesi
donemde ultrasonografi esliginde 20 ml %0,25 bupivakain ile perikapsiiler sinir grubu blogu
uygulanirken, kontrol grubuna standart analjezi kapsaminda tramadol hidrokloriir inflizyonu
verilmistir. Spinal anestezi 6ncesi donemde PENG grubunda pozisyon alma sirasindaki NRS
skorlar1 anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Ayrica PENG blogu spinal igne yerlestirme
stiresini kisaltmus, ilk girisimde spinal anestezi basar1 oranin yiikseltmis, perioperatif toplam
tramadol hidrokloriir kullanimini ve kurtarma analjezi ihtiyacini1 azaltmistir. Bunlara ek olarak
PENG grubunda postoperatif agr1 skorlarinin da daha diisiik oldugu rapor edilmistir (125). Bu
bulgular, ¢alismamizda PENG grubunda pozisyon ve blok sonrasi agri skorlarinin daha diisiik
bulunmasi ile spinal anestezide ilk girisim basar1 oraninin daha yiiksek olmasiyla

ortlismektedir.

Jeevendiran ve ark. tarafindan 2024 yilinda yiiriitiilen ve ultrason esliginde PENG blogu
ile femoral sinir blogunun (FNB) spinal anestezi oncesi pozisyon agrisindaki etkinliginin
karsilastirildig: prospektif, ¢ift-kor, randomize kontrollii calismada 70 hasta rastgele PENG
blogu veya FNB grubuna atanmis ve her iki gruba da 20 mL 0,25% bupivakain ile blok
uygulanmistir. Hastalarin spinal anestezi 6ncesi agri skorlar1 (VAS) hem istirahat halinde hem
de hareket halinde (15° pasif bacak kaldirma) degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak PENG
grubunda hem istirahat hem de 15° pasif bacak kaldirma ile agr skorlarindaki diisiis FNB’ye
gore anlamli gekilde istiin bulunmustur. Ayrica PENG grubunda spinal anestezi pozisyonunun
daha konforlu oldugu tespit edilmis dolayisiyla anestezist memnuniyeti skorlar1 anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Calismanin yazarlari, bu iistiinliigii PENG blogunun kalga ekleminin
anterior kapsiiler innervasyonunu hedef almasina ve boylece hem istirahat agrisin1 hem de hafif
hareket agrisin1 (6rnegin 15° ile dlgiilen dinamik agri) daha etkin azaltmasina baglamiglardir
(126). Calismamizda da benzer sekilde hem istirahat hem de hafif pasif hareketle olugan agri
skorlari ile spinal pozisyon agri skorlarindaki anlamli diisiikliigiin PENG blogu lehine olmasini

kal¢a ekleminin anterior kapsiiler innervasyonunu dogrudan hedeflemesine baglamaktay1z.

Cakmak ve arkadaglari tarafindan 2025 yilinda yapilan bir randomize kontrolli
calismada, ultrason esliginde PENG blogu ile intravendz ketamin infiizyonu karsilastirilmistir.
Calismaya ASA II-III sinifi, 35-90 yas aralifinda toplam 62 hasta dahil edilmistir (PENG

blogu grubu n=30, ketamin grubu n=32). Calismada primer sonug olarak, spinal anestezi i¢in
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pozisyon alma sirasinda agri yogunlugu niimerik degerlendirme 6lgegi (NRS) ile dl¢ililmiis;
sekonder sonuglar olarak ise postoperatif NRS skorlari, postoperatif opioid tiiketimi ve ilk
analjezik ilag talep siiresi degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak preoperatif agr1 skorlar1 ve spinal
pozisyon agrist skorlar1 ketamin grubuna kiyasla PENG grubunda belirgin daha diisiik
bulunmustur. PENG grubunda pozisyon kalitesi daha iyi, spinal anestezi uygulama stiresi daha
kisa ve postoperatif analjezik veriler daha iy1 bulunmustur. Bu veriler farmakolojik analjezik
veya sedasyon yontemlerinin tek bagina pozisyon agrisini yeterince kontrol edemeyebilecegini
buna karsin PENG gibi bolgesel bloklarin spinal anestezi pozisyon agrisinit azaltmada,
postoperatif opioid ihtiyacin1 azaltmada ve hasta konforunu artirmada Onemli avantaj
sagladigin1 gostermektedir (127). Bu sonuglar, ¢alismamizin bulgulariyla uyumlu olup PENG

blogunun spinal anestezi siirecindeki klinik etkinligini destekler niteliktedir.

Gedikbas ve Geng tarafindan 2025 yilinda yayimlanan retrospektif calismada,
intertrokanterik femur kirigi nedeniyle spinal anestezi altinda proksimal femoral ¢ivileme
(PFN) uygulanan hastalarda PENG blogu ile suprainguinal fasya iliaca kompartman blogunun
(S-FICB) perioperatif etkinligi karsilastirtlmistir. Calismada spinal anestezi Oncesi
pozisyonlandirma agrisi ile istirahat ve hareket sirasinda dlgiilen NRS skorlar1 analiz edilmistir.
Sonuglara gore, spinal anestezi i¢in oturma pozisyonu sirasinda agri skorlart PENG grubunda
anlamli derecede daha disiik bulunmus (p<0,01) ve pozisyonlama daha kolay
gerceklestirilmistir (128). Bu bulgular, ¢calismamizda da yer alan intertrokanterik femur kirikli
hastalarda PENG blogunun spinal anestezi Oncesi pozisyon agrisini azaltmada etkili
olabilecegini diislindiirmektedir. Bu yoniiyle s6z konusu calisma, ¢alismamizda PENG
blogunun preoperatif agr1 ve spinal pozisyon agrisint azaltmada QLB-3’¢e kiyasla daha etkili
bulunmasi yoniindeki sonuglarimizi dolayl olarak desteklemektedir. Ote yandan QLB’lerin
literatiirde agirlikli olarak postoperatif agri kontrolii ve opioid tiikketimi {izerine
degerlendirildigi, preoperatif donemde oOzellikle spinal anestezi Oncesi oturma pozisyonu
agrisina etkilerini inceleyen calismalarin oldukg¢a sinirli oldugu dikkat c¢ekmektedir. Bu
baglamda ¢alismamiz, PENG blogu ve QLB-3’1i hem preoperatif pozisyon agrist hem de
postoperatif analjezi acisindan birlikte degerlendiren prospektif bir karsilastirma sunarak

literatiire katki saglamaktadir.

Liu ve ark. tarafindan 2025 yilinda yiiriitilen “Kalga ve femur diyafiz kirig1r olan
hastalarda spinal anestezi 6ncesi analjezik stratejiler: Randomize kontrollii caligmalarin ag meta
analizi” baslikli calismada; veritabanlarinda (PubMed, Cochrane, MEDLINE, Web of Science,
Embase) sistematik taramalar gergeklestirilmis ve 23 randomize kontrollii ¢alisma ile toplam

1359 hasta analiz edilmistir. Caligmanin amaci, kalga veya femur kirig1 olan spinal anestezi
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planlanan hastalarda farkli analjezik stratejilerin preoperatif ve intraoperatif etkinligini
belirlemek ve bu stratejiler arasinda optimal yontemi tanimlamak olmustur. Arastirmacilar,
PENG blogu, fascia iliaca kompartmani blogu (FICB), femoral sinir blogu ve intravendz
analjezi gibi yoOntemlerin pozisyon agrisi, pozisyon kalitesi, spinal anestezi siiresi, hasta
memnuniyeti ve postoperatif morfin tiiketimi tizerine etkisini karsilastirmigtir. Sonuglar, PENG
blogunun preoperatif pozisyon agrisi i¢in en yliksek etkinlige sahip oldugunu; pozisyon kalitesi,
spinal anestezi siiresi ve hasta memnuniyeti agisindan da en iyi performansi sergiledigini
gostermistir. Diger yandan, FICB postoperatif morfin tiiketimini azaltmada PENG blogundan
istiin bulunmustur. Meta analizde bu bulgular yiiksek kanit diizeyleri ile sunulmustur (119). Bu
yuksek kanit diizeyleri, PENG blogunun preoperatif pozisyon agrisim azaltma ve hasta-
anestezist is birligini artirma acisindan giiclii bir segenek olabilecegini desteklemektedir.
Literatiirde QLB-3’lin preoperatif pozisyon agrist iizerine etkisini dogrudan degerlendiren
calisma bulunmamasi goz Oniline alindiginda, s6z konusu meta analizde PENG blogunun
preoperatif etkinliginin yiiksek olarak rapor edilmesi, ¢alismamizda elde edilen bulgularla
uyum gostermektedir. Ayrica meta analizde PENG blogunun postoperatif analjezik etkinliginin
diger baz1 bolgesel bloklara kiyasla daha sinirli bulunmasi, ¢aligmamizda gézlenen preoperatif
iistiinliik ile postoperatif analjezik etkinligin gérece daha diisiik olmasi yoniindeki sonuglarla

paralellik gostermektedir.

Calismamizin sekonder amaci, intertrokanterik femur kirigi nedeniyle cerrahi
uygulanacak hastalarda PENG blogu ve QLB-3’lin postoperatif agr1 kontrolii ve analjezik
tiiketimi iizerindeki etkilerini karsilastirmakti. Bulgularimiza gore postoperatif 1., 4., 8. ve 12.
saatlerde QLB-3 grubunun NRS skorlari PENG blogu grubuna kiyasla anlamli derecede daha
diisiik saptanmis olup, erken postoperatif donemde QLB-3’iin analjezik etkinliginin daha
belirgin oldugu goriilmiistiir. Ancak 24. saatte gruplar arasinda anlamli fark izlenmemesi,
analjezik etkinin zamanla dengelendigini gostermektedir. Ayrica toplam tramadol hidrokloriir
tiketiminin PENG grubunda daha yiiksek olmasi, QLB-3’lin opioid ihtiyacini azaltma
acisindan daha avantajli olabilecegini diisiindiirmektedir. Klinik agidan degerlendirildiginde bu
durum o&zellikle bulanti-kusma, sedasyon ve deliryum gibi opioid iliskili yan etkilerin
azaltilmasi bakimindan 6nemli bir avantaj sunmaktadir. Erken postoperatif donemdeki bu agr1
kontrolii listlinliigii, mobilizasyon ve hasta konforunun saglanmasi agisindan QLB-3’{in tercih

edilebilirligini desteklemektedir.

Literatiir incelendiginde, PENG blogu ve QLB-3’lin spinal pozisyon agrisi lizerine
etkilerini dogrudan karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanmamasina ragmen, postoperatif analjezik

performanslarini karsilastiran ¢alismalar ise sinirli sayida olmakla birlikte 6zellikle son yillarda
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artig gostermeye baslamistir. Ancak bu caligmalarin; kullanilan lokal anestezik hacmi, QLB
tekniginin varyant1 (anterior/lateral/posterior), ek blok uygulamalar: (lateral femoral kiitan6z
sinir blogu) ve blok zamanlamasi gibi bir¢ok agidan heterojen oldugu goriilmektedir. Bu
nedenle literatiirdeki mevcut veriler kesin bir karsilagtirmaya izin vermese de, bulgularimizin
desteklendigi ve farklilik gosteren caligsmalar bir arada degerlendirildiginde genel tablo daha
objektif bicimde ortaya konabilmektedir.

Johnson ve ark. tarafindan 2024 yilinda elektif total kalga artroplastisi uygulanan 101
hastada gergeklestirilen randomize kontrollii calismada, 50 hastaya PENG bloguna ek olarak
lateral femoral kiitandz sinir (LFCN) blogu, 51 hastaya ise lateral quadratus lumborum blogu
(QLB-1) uygulanmistir. Arastirmacilar, postoperatif donemde ilk 72 saatlik siirecte kiimiilatif
opioid tiiketimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptamamislardir (129). Bizim
calismamizda ise postoperatif 24 saatlik donemde kiimiilatif opioid tiiketiminin QLB-3
grubunda daha diisiik oldugu belirlenmistir. Iki calisma arasindaki belirgin metodolojik
farkliliklar g6z Onilinde bulunduruldugunda, sonuglarin birbiriyle paralellik gosterdigi
diisiintilebilir. Ciinkii Johnson ve ark.’nin c¢alismasinda PENG bloguna ek olarak LFCN
blogunun uygulanmis olmasi, PENG blogunun primer olarak hedeflemedigi insizyon kaynakli
somatik agrinin ek bir blok ile kontrol altina alinmasini saglamis ve PENG blogu ile QLB-1
gruplan arasinda analjezik etkinlik agisindan fark saptanmamasinda belirleyici rol oynamis
olabilir. Ayrica s6z konusu calismada karsilastirma grubunda lateral QLB (QLB-1)
kullanilmas1 da dikkat ¢ekicidir. Literatiirde, anterior yaklasimli QLB nin (QLB-3), lateral tipe
kiyasla lomber pleksusa daha yakin anatomik yerlesimi nedeniyle pleksus yayiliminin, lateral
femoral kiitandz sinir tutulumunun ve dolayistyla kalca bolgesindeki analjezik etkinliginin daha
giiclii olabilecegi bildirilmektedir (130, 131, 132, 133, 134). Bu dogrultuda, calismamizda
lateral QLB yerine anterior QLB nin tercih edilmis olmasi, postoperatif erken donemde anterior
QLB lehine saptanan opioid tiiketimindeki azalmanin olasi agiklayici mekanizmalarindan biri

olarak degerlendirilebilir.

Aslan ve ark. tarafindan 2025 yilinda yiiriitiilen ¢alismada, total kalga artroplastisi
uygulanan 80 hasta degerlendirilmis; 40 hastaya PENG ile lateral femoral kutanoz sinir (LFCN)
blogu kombinasyonu, diger 40 hastaya ise anterior QLB uygulanmistir. Calismada QLB
grubuna 30 ml %0,25 bupivakain, PENG grubuna 25 ml %0,25 bupivakain ve LFCN bloguna
5 ml %0,25 bupivakain uygulanmistir. Arastirmacilar, postoperatif ilk 12 saatlik donemde
morfin tiiketimi agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptamamis; ancak 24. saatte toplam
morfin tiiketiminin PENG+LFCN grubunda anlamli derecede daha diisiik oldugunu bildirmistir

(135). Bu bulgular ilk bakista PENG blogu lehine bir sonug gibi goriinmekle birlikte, PENG
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blogunun LFCN blogu ile kombine edilmis olmasi dikkat ¢ekicidir. LFCN blogunun eklenmesi,
ozellikle cerrahi insizyona bagli somatik agrinin baskilanmasini artirarak postoperatif analjezik
etkinligi giiclendirmis olabilir. Bu durum, ¢alismamizda yalnizca PENG blogu uygulanan
hastalarda postoperatif donemde anterior QLB’ye kiyasla daha yiiksek agr1 skorlar1 ve analjezik
gereksinimi saptanmasini agiklayabilecek onemli bir farkliliktir. Dolayisiyla Aslan ve
arkadaglarinin bulgulari, PENG blogunun tek basina uygulandiginda cerrahi insizyon agrisini
yeterince kontrol edemeyebilecegini ve bu nedenle kalga kirigi cerrahisinde postoperatif
analjezi acisindan anterior QLB’ye kiyasla daha sinirhi bir etki gosterebilecegi yoniindeki
diisiincemizi desteklemektedir. Ozellikle kapsiiler ve derin agr1 kontroliinde etkili olan anterior
QLB’nin, ek blok gereksinimi olmaksizin daha genis bir analjezik kapsama alam
saglayabilmesi, calismamizda erken postoperatif donemde QLB lehine gozlenen iistlinliigi

aciklayan bir diger 6nemli mekanizma olarak degerlendirilebilir.

Braun ve ark. tarafindan 2023 yilinda retrospektif olarak yiiriitiilen ve primer total kalca
artroplastisi uygulanan 160 hastay1 iceren ¢alismada; PENG blogu (n=45), anterior QLB (n=38)
ve kontrol grubu (n=77) karsilastirilmistir. Calismada birincil sonug Olciitleri olarak 24 ve 48
saatlik toplam opioid tiiketimi ile VAS skorlar1 degerlendirilmis; ikincil sonuglar kapsaminda
ise PACU, 12., 24. ve 48. saatlerdeki VAS skorlar1 analiz edilmistir. Elde edilen sonuglara gore,
her iki blok grubunda kontrol grubuna kiyasla opioid tiikketimi ve agr1 skorlarinda anlamli
azalma saptanmis olmakla birlikte, PENG ile anterior QLB gruplari arasinda 24 ve 48 saatlik
opioid tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir. Bununla birlikte
opioid tiiketiminin anterior QLB grubunda daha diisiik seyretmesi, QLB lehine bir analjezik
egilime isaret etmektedir. Agr1 skorlar1 agisindan yapilan degerlendirmede, PACU déneminde
anterior QLB grubunda PENG grubuna kiyasla daha diisitk VAS skorlar1 izlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (136). Bu bulgu, anterior QLB’nin 6zellikle erken
postoperatif donemde daha etkili bir analjezik profil sergileyebilecegini diigiindiirmektedir.
Nitekim Braun ve ark.’nin ¢alismasinda anterior QLB ’nin PENG bloguna kiyasla daha diisiik
opioid tiiketimi ve erken donemde daha diisiik agr1 skorlar ile iligkili bulunmasi; calismamizda
postoperatif ilk 12 saat icinde NRS skorlar1 ve kiimiilatif opioid tiiketimi agisindan QLB-3
lehine saptanan analjezik istiinliik ile paralellik gostermektedir. Her iki calismada da, erken
postoperatif donemde PENG blogunun anterior QLB’ye kiyasla daha sinirli analjezik etkinlik
gostermesi; PENG blogunun lateral femoral kiitandz siniri dogrudan hedeflememesi ve
dolayistyla cerrahi insizyon kaynakli somatik agri iizerindeki etkisinin gorece daha zayif
kalmasi ile agiklanabilir. Ayrica, bloklar arasindaki analjezik farklarin ilerleyen postoperatif

saatlerde ortadan kalkmasi; lokal anestezik etkinliginin azalmasi, multimodal analjezi
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yaklagimlariin baskin hale gelmesi ve bloklara 6zgii etkilerin klinik olarak ayirt edilemez
duruma gelmesiyle iliskilendirilebilir. Ote yandan QLB’nin torakolomber fasya boyunca daha
gec baglayan ancak daha yaygin bir yayilim gostermesi, postoperatif erken donemde avantaj
saglamasina katkida bulunurken; preoperatif donemde ve spinal anestezi i¢in pozisyonlandirma
sirasinda PENG blogunun daha hizli baslangicli ve hedefe yonelik analjezi sunmasi nedeniyle
daha etkili bulunmasi, bu iki blok arasindaki zamanlamaya bagl etkinlik farklarini agiklayan
fizyolojik bir mekanizma olarak degerlendirilebilir. Bu baglamda Braun ve ark.’nin bulgulari,
calismamizda anterior QLB’nin kalca cerrahilerinde postoperatif erken dénem analjezisi
acisindan PENG bloguna kiyasla daha avantajli olabilecegi yoniindeki sonuglar1 destekleyen

literatiir verileri arasinda degerlendirilebilir.

Q. R. Wang ve ark. tarafindan 2023 yilinda yiiriitilen prospektif, randomize bir
calismada, primer total kalga artroplastisi uygulanan 90 hasta degerlendirilmis; hastalar PENG
blogu (n=45) ve anterior QLB (n=45) olmak {izere iki gruba ayrilmigtir. Calismada postoperatif
3, 6., 12., 24. ve 48. saatlerde hem istirahat hem de hareket halinde VAS skorlar
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore, istirahat halindeki VAS skorlar1 yalnizca 3.
saatte PENG grubu lehine istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmus, hareket
halinde degerlendirilen VAS skorlarinda ise 3. ve 6. saatlerde PENG grubunda anlamli istiinliik
saptanmistir. Bununla birlikte 12., 24. ve 48. saatlerde, gerek istirahat gerekse hareket halinde
VAS skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (137).
Wang ve ark.’nin primer total kalca artroplastisi uygulanan hastalarda elde ettikleri sonuglarin,
calismamizda QLB-3’{in PENG bloguna kiyasla postoperatif donemde daha avantajli analjezik
etkinlik gosterdigi bulgularimizdan farklilik gostermesinin, Oncelikle cerrahi tipe bagh
olabilecegini diisiinmekteyiz. Total kalga artroplastisi eklem kapsiilii ile dogrudan iligkili bir
cerrahi girisim olup, anterior kapsiil innervasyonunu hedefleyen PENG blogunun bu hasta
grubunda daha etkili olmasi beklenebilir. Buna karsilik intertrokanterik femur kiriklari, kapsiile
komsu olmakla birlikte periost, kas ve fasya yapilarini da i¢eren travmatik lezyonlar olup, daha
genis interfasyal yayilim saglayan QLB-3’iin postoperatif analjezide avantaj saglamasina neden
olmus olabilir. Bunun yani sira, ¢alismalar arasindaki farkli sonuglar lokal anesteziklerin
voliim—konsantrasyon iliskisi lizerinden degerlendirildiginde daha net agiklanabilir. Wang ve
ark.’nin ¢alismasinda PENG blogu, 20 mL gibi gorece diisiik bir volimde ancak %0,5 gibi
yuksek bir konsantrasyonda lokal anestezik ile uygulanmistir. Genis bir interfasyal yayilima
ithtiya¢ duymayan ve dogrudan eklem kapsiilii innervasyonunu hedefleyen PENG blogu i¢in bu
voliim yeterli olup, yiiksek konsantrasyonun hedef sinirlerde daha giiglii bir blok olusturmast

erken postoperatif donemde analjezik etkinligi artirmis olabilir. Caligmamizda ise PENG blogu
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ve QLB-3 i¢in ayni volimde ancak daha diisiik etkin konsantrasyona karsilik gelen lokal
anestezik karisiminin kullanilmasi, 6zellikle konsantrasyona daha duyarl oldugu diisiiniilen
PENG blogunda analjezik etkinligin gorece sinirli kalmasina yol agmis olabilir. Buna karsilik
QLB-3 tekniginde analjezik etkinligin daha ¢ok genis yayilim ve fasiyal depo etkisine baglh
olmasi, kullanilan konsantrasyonun klinik sonuglar tizerindeki etkisini azaltarak QLB-3 lehine

bir avantaj olusturmus olabilir.

Et ve ark. tarafindan 2023 yilinda yapilan prospektif randomize ¢alismada, primer total
kalga artroplastisi uygulanan hastalarda intraartikiiler lokal anestezik enjeksiyonu, PENG blogu
ve QLB-3 karsilagtirilmis; tiim blok gruplarinda %0,5 bupivakain kullanildigi, PENG blogunda
20 mL, QLB-3’de ise 30 mL lokal anestezik uygulandig: bildirilmistir. Calisma sonuglarina
gore, postoperatif ilk 6 saate kadar hem PENG hem de QLB-3 gruplarinda intraartikiiler
enjeksiyona kiyasla daha diisiik NRS skorlar1 elde edilmis; PENG ve QLB-3 gruplari arasinda
agr1 skorlar1 ve toplam opioid tiikketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Bununla birlikte, her ne kadar PENG blogu ve QLB-3 kendi aralarinda opioid
tiikketimi acisindan benzer sonuglar vermis olsa da, sadece QLB-3 grubunda intraartikiiler lokal
anestezik enjeksiyonuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik opioid
gereksinimi gozlenmis ve bu agidan QLB-3’{in PENG blogunun 6niine gegtigi rapor edilmistir
(138). Calismamizla genel olarak paralel bulgular bildirilmis olmakla birlikte, bizim
calismamizla karsilastirildiginda PENG blogunun QLB-3 ile benzer postoperatif analjezik
sonuclar vermesi; PENG blogunun genis fasyal yayilima ihtiya¢c duymamasi nedeniyle 20 mL
lokal anestezik hacminin yeterli olmas1 ve %0,5’lik bupivakain konsantrasyonu kullanilmasi
nedeniyle olabilir. Bu faktorler, calismamizda uygulanan daha diisiik efektif lokal anestezik
konsantrasyonuna kiyasla PENG blogu lehine bir avantaj olusturmus olabilecegini

diistindiirmektedir.

Sehirlioglu ve ark. tarafindan 2025 yilinda yiiriitiilen prospektif randomize ¢aligmada,
kalga kirig1 nedeniyle opere edilen toplam 73 hasta degerlendirilmis; hastalar PENG blogu
(n=43) ve QLB-3 (n=30) uygulananlar olarak 2 gruba ayrilmistir. Her iki grupta da lokal
anestezik olarak 20 mL %0,25 bupivakain kullanilmis olup ¢alisma tasarimi ve uygulanan blok
teknikleri acisindan c¢alismamizla yiiksek derecede benzerlik gostermektedir. Hasta
popiilasyonunun kirik tipi dagilimi incelendiginde, PENG grubundaki 43 hastanin 27’sinin
(%62,8) femur boyun kirigi, 16’smmin (%37,2) intertrokanterik kirik oldugu; anterior QLB
grubundaki 30 hastanin ise 21’inin (%70) femur boyun kirigi, 9’unun (%30) intertrokanterik
kirik oldugu rapor edilmistir. Caligma sonuglarina gore, postoperatif ilk 48 saatlik donemde

PENG grubunda tramadol hidrokloriir tiiketiminin anlamli derecede daha diisiik oldugu
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bildirilmis; buna karsin istirahat ve dinamik agr1 skorlar1 agisindan 2., 12., 24. ve 48. saatlerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (139). Bu bulgular,
calismamizda anterior QLB nin erken postoperatif donemde PENG bloguna kiyasla daha iistiin
analjezik etki gostermesiyle farklilik arz etmektedir. S6z konusu farkliligin dncelikle hasta
poplilasyonundaki kirik tipi dagilimindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Femur boyun
kiriklar1 dogrudan eklem kapsiilii ile iligkili intraartikiiler kiriklar olup, kapsiiler innervasyon
tizerinde etkili olan PENG blogundan daha fazla fayda gorebilecegini diisiinmekteyiz. Buna
karsilik intertrokanterik kiriklar eklem kapsiiliine daha uzak yerlesimli olup, agrinin periost, kas
ve fasyal yapilardan kaynaklanan komponentinin daha baskin olmasi nedeniyle PENG
blogunun analjezik etkinligi sinirli kalabilmektedir. Calismamizin yalnizca saf intertrokanterik
kiriklardan olugmasi, PENG blogunun goreceli olarak daha az etkili bulunmasini ve QLB-31in
torakolomber fasyal yayilim yoluyla daha genis analjezik alan saglayarak erken postoperatif
donemde Ustlinlik gostermesini  agiklayabilecek temel faktorlerden biri  olarak
degerlendirilmektedir. Bu baglamda Sehirlioglu ve ark.’nin ¢alismasi, kirik tipi ve cerrahi
Ozelliklerin blok etkinligi tizerindeki roliinii vurgularken, calismamizda elde edilen sonuglarin

da bu klinik ve anatomik farkliliklar temelinde agiklanabilir oldugunu diistindiirmektedir.

Nagireddy ve ark. tarafindan 2025 yilinda ytirtitiilen prospektif randomize ¢aligmada,
unilateral kalga cerrahisi uygulanan hastalarda ultrason esliginde uygulanan QLB-3 ile PENG
blogu postoperatif analjezik etkinlik agisindan karsilastirilmistir. Calismaya total kalca
artroplastisi ve hemiartroplasti (femur boyun kirigi1) nedeniyle opere edilen hastalar dahil
edilmistir. Postoperatif agr1 degerlendirmeleri 0., 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlar ile
yapilmis; analjezik tiiketim parametresi olarak parasetamol kullanimi degerlendirilmistir. Elde
edilen bulgulara gore PENG grubunda 6. ve 12. saatlerde VAS skorlarinin anlamli derecede
daha diisiik oldugu ve postoperatif parasetamol tiiketiminin de PENG grubunda daha az oldugu
bildirilmistir. Buna karsin 0. ve 24. saat degerlendirmelerinde gruplar arasinda agr1 skorlari
acisindan anlamli bir fark saptanmamustir (140). Bu ¢calismada da PENG blogu lehine gézlenen
erken donem analjezik {istiinliiglin, hasta popiilasyonunun eklem kapsiilii ile dogrudan iliskili
cerrahi girisimlerden olugsmasinin bir sonucu olabilecegi kanisindayiz. Daha dnce tartisildig:
tizere; eklem kapsiililyle dogrudan iligkili olan femur boyun kiriklar1 ve artroplasti
cerrahilerinde PENG blogunun etkinliginin 6n plana ¢iktigini diisiinmekteyiz. Buna karsin,
eklem kapsiiliinden daha uzak yerlesimli olan ve intramediiller ¢ivi uygulanan intertrokanterik
kiriklarda, fasyal yayilim potansiyeli daha genis olan QLB-3’iin goreceli bir avantaj

saglayabilecegi goriisiindeyiz.

84



Elshall ve ark. tarafindan 2025 yilinda gergeklestirilen randomize kontrollii klinik
caligsmada, total kalca artroplastisi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi amaciyla PENG
blogu, QLB-3 ve yalnizca sistemik opioid analjezisi uygulanan kontrol grubu karsilastirilmistir.
Calismaya her biri 31 hastadan olusan iic grup dahil edilmis ve toplam 93 hasta
degerlendirilmistir. Postoperatif 24 saatlik morfin tiiketimi temel degerlendirme kriteri olarak
ele alinmis, ayrica agri skorlar1 belirlenen zaman dilimlerinde kaydedilmistir. Calisma
sonuglarina gore rejyonel blok uygulanan gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda PENG
grubunda 24 saatlik morfin tiiketiminin anterior QLB grubuna gore daha ytiksek oldugu ve
postoperatif daha yiikksek agr1 skorlari bildirilmistir (141). Bu bulgular, c¢aligmamizda
postoperatif donemde QLB-3’iin PENG bloguna kiyasla daha f{istiin analjezik etkinlik

gostermesi yoniindeki sonuclarimizi destekler niteliktedir.

S. Wang ve ark. tarafindan 2025 yilinda yayimlanan ve kalga artroplastisi cerrahisinin
perioperatif doneminde ultrason esliginde uygulanan rejyonel bloklarin etkinligini
degerlendiren sistematik inceleme ve ag meta-analizinde, farkli periferik sinir ve fasya plan
bloklar1 karsilastirilmistir. Calismada postoperatif agr1 skorlar1 ve analjezik tiikketimi temel
sonlanim noktalar1 olarak ele alinmis, 6zellikle quadratus lumborum bloklarinin (QLB)
postoperatif analjezi agisindan daha avantajli sonug¢lar sundugu bildirilmistir. Ag meta-analizi
sonuglarina gore QLB, postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha az ek analjezik
gereksinimi ile 6ne ¢ikmis; PENG blogunun ise erken donemde etkili olmakla birlikte
postoperatif analjezik siireklilik agisindan QLB’ye kiyasla daha sinirlt kaldigi belirtilmistir.
Yazarlar bu durumu QLB’nin daha genis dermatomal ve paravertebral yayilim potansiyeline
baglamistir (142). Bu bulgular, ¢alismamizda QLB-3 grubunda postoperatif donemde daha iyi
analjezik etkinlik ve daha diisiik ek analjezik gereksinimi saptanmasi ile uyumlu olup, QLB nin
Ozellikle postoperatif agr1 kontroliinde daha avantajli bir secenek olabilecegini

desteklemektedir.

Tim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, PENG blogu ve QLB’nin klinik
etkinliginin tek yonlii bir {stilinliikten ziyade uygulama zamani, cerrahi tip ve hedeflenen
analjezi diizeyine bagl olarak degiskenlik gosterdigi anlasilmaktadir. Caligmamizda QLB-3’{in
postoperatif donemde daha diisiik analjezik gereksinimi saglamasi, bu teknigin kas ve insizyon
kaynakli agrinin baskin oldugu intertrokanterik kalca kirig1 cerrahilerinde daha uzun siireli ve
yaygin bir analjezi sunabildigini diisiindiirmektedir. Ote yandan PENG blogunun preoperatif
donemde pozisyon agrisin1 azaltmadaki etkinligi ve supin pozisyonda uygulanabilmesi,
ozellikle spinal anestezi oncesi hasta konforu agisindan 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Bu

bulgular 15181nda, her iki blogun da birbirine alternatif degil, tamamlayic1 6zellikler tagidigi ve
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klinik kararin hasta ve cerrahi Ozellikler dogrultusunda verilmesi gerektigi kanaatine

varilmistir.

Sonug olarak, bu ¢alismada elde edilen bulgular PENG blogu ve QLB-3’{in etkinliginin
tek bir zaman dilimi veya tek bir klinik hedef lizerinden degerlendirilmemesi gerektigini ortaya
koymaktadir. PENG blogu, intertrokanterik femur kirig1 bulunan hastalarda spinal anestezi
oncesi donemde pozisyon agrisini azaltma ve anestezi uygulama siirecini kolaylastirma
acisindan belirgin avantajlar sunarken; QLB-3 postoperatif donemde daha etkili ve uzun siireli
analjezi saglayarak opioid tiikketimini azaltma potansiyeli gdstermektedir. Bu farkliliklar, kalca
kirig1 cerrahilerinde agrinin fizyopatolojik bilesenlerinin zamanla degistigini ve rejyonel
analjezi stratejisinin bu degiskenlige gore sekillendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
Calismamiz, intertrokanterik femur kirigi gibi kapsiil dis1 agr1 bilesenlerinin baskin oldugu bir
hasta grubunda, blok seciminin klinik hedeflere gore bireysellestirilmesinin Onemini

vurgulamakta ve literatiirdeki 6nemli bir boslugu doldurmaktadir.

Bu nedenle elde edilen bulgular, rejyonel analjezi stratejisinin ‘tek blok—tek tistiinliik’
yaklagimiyla degil; agrinin zaman igindeki fizyopatolojik degisimine gore sekillendirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu prospektif ¢alisma, intertrokanterik femur kirig1 cerrahisi gegiren ve spinal anestezi
uygulanan hastalarda PENG blogu ve QLB-3’{in preoperatif ve postoperatif analjezik etkilerini
karsilagtirmali olarak degerlendirmistir. Elde edilen bulgular, preoperatif donemde spinal
anestezi i¢in pozisyonlandirma sirasinda agri kontrolii agisindan PENG blogunun etkili bir
segenek oldugunu, buna karsilik postoperatif 24 saatlik donemde analjezik tiiketimin

azaltilmasinda QLB-31in daha iistiin olabilecegini gostermektedir.

Her iki blok teknigi de giivenli ve uygulanabilir olmakla birlikte, analjezik
etkinliklerinin zamanlamast ve baskin oldugu donemler farklilik gdstermektedir. Bu
dogrultuda, blok se¢iminin preoperatif agr1 diizeyi ve postoperatif analjezi hedefleri temel

alinarak bireysellestirilmesi rasyonel goriinmektedir.

Preoperatif agrinin siddetli oldugu, hastanin spinal anestezi i¢in oturma pozisyonunu
tolere etmesinin zor olacaginin ongoriildigli durumlarda: PENG blogu, supin pozisyonda
uygulanabilmesi, uygulama siiresinin daha kisa olmasi ve kal¢a eklemine yonelik hedefli

analjezisi nedeniyle dncelikli ve rasyonel bir segenek olarak degerlendirilebilir.

Postoperatif toplam tramadol hidrokloriir tiikketiminin QLB-3 grubunda anlamli olarak
daha diisiik bulunmasi, bu blogun kas ve insizyon kaynakli agr1 bilesenleri tizerinde daha uzun

siireli ve daha genis bir anatomik alan1 kapsayan analjezik etki sagladigini diisiindiirmektedir.

Postoperatif analjezik etkinligin artirilmasinin hedeflendigi ve opioid tiiketiminin
azaltilmasinin klinik olarak 6n planda oldugu hastalarda: Anterior yaklasimla uygulanan QLB-
3, daha genis dermatomal yayilim1 sayesinde postoperatif agr1 kontrolii agisindan avantajli bir

alternatif olarak tercih edilebilir.

Preoperatif agris1 belirgin olan ancak postoperatif donemde de daha gii¢lii analjezi
hedeflenen hastalarda: PENG bloguna lateral femoral kutandz sinir (LFCN) blogunun

eklenmesi, analjezik kapsamu artirabilecek tamamlayici bir yaklagim olarak diistiniilebilir.

Preoperatif agris1 diisiik olan ve pozisyonlandirma gii¢liigli 6ngoriilmeyen hastalarda:
Postoperatif analjeziyi 6n plana alan bir strateji kapsaminda PENG blogu yerine anterior QLB

uygulanmasi daha uygun bir se¢enek olarak degerlendirilebilir.

PENG blogu ve QLB-3, birbirinin alternatifi olmaktan ziyade farkli klinik hedeflere

hizmet eden rejyonel anestezi teknikleri olarak ele alinmalidir. Blok secimi; preoperatif agri
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diizeyi, spinal anestezi i¢in pozisyonlandirma zorlugu ve postoperatif analjezi beklentisine

yonelik hedefler dogrultusunda bireysellestirilmelidir.

Ozellikle intertrokanterik femur kirig1 gibi eklem kapsiilii dis1 agr1 bilesenlerinin baskin
oldugu hasta gruplarina odaklanan, preoperatif pozisyon agrisi ile postoperatif analjezi
arasindaki dengeyi birlikte ele alan ileri calismalar, rejyonel anestezi pratiginde PENG blogu

ve QLB-3’1in yerini daha net tanimlayacaktir.
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