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KALCA CERRAHISINDE PERIKAPSULER SiNiR GRUBU
BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIYE ETKIiSINIiN
INCELENMESI

Ars. Grv. Dr. Ali KAYNAK

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi
Aralik 2023

Damisman: Prof. Dr. Elif Dogan BAKI

OZET

Amag¢: Kalga cerrahisi uygulanan hasta sayisinin artmasiyla birlikte
postoperatif donemde hastalarin analjezi planlamasi da 6nem kazanmaktadir. Kalca
cerrahisi sonras1 agr1 akut ve siddetli agr1 grubundadir ve etkin tedavisi biiyiik 6nem
arz etmektedir. Calismamizda multimodal analjezi kapsaminda kalca cerrahilerinde
Perikapsiiler Sinir Grubu blogunun (PENG) postoperatif analjeziye -etkinligini,
kullanilan opioid miktarini, postoperatif bulanti-kusma varligin1 arastirmayi
amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamiz prospektif bir c¢alisma olup
Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesinde 15.12.2021-15.08.2022
arasinda genel anestezi altinda elektif sartlarda kalca cerrahisi planlanan toplam 112
hasta dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrilarak ilk gruba PENG blogu yapildi.
Ikinci gruptaki hastalar kontrol grubunu olusturdu. Tiim hastalara operasyon
bitiminden yaklasik 15 dk. dnce postoperatif analjezi amaciyla Img/kg tramadol IV
uygulandi. Hastalarin intraoperatif hemodinamik veriler, taburculuk- hastanede kalis
stiresi ve komplikasyon varligi, VAS skorlar1 (postoperatif istirahat ve hareket
sirasinda) kaydedildi. Toplam tramadol dozu, ek analjezik ihtiyact ve ilk analjezik
saati degerlendirildi.

Bulgular: Blok 6ncesi hari¢ postoperatif tiim zamanlarda istirahat ve dinamik
viziiel agr1 skorlar1 PENG blogu yapilan grupta yapilmayan gruba gore anlaml bir
sekilde daha diisiik bulundu (p<0,001, Tablo IIla-1lIb). PENG blogu yapilan grupta
total yapilan tramadol dozlar1 ve ek analjezik yapilma orani blok yapilmayan
gruptaki hastalara gore anlamli bir sekilde daha diisiikk bulundu (p<0,001, Tablo V).
Blok yapilmayan grupta Perikapsiiler Sinir Grubu blogu yapilan gruba gore daha
erken saatte ek analjezik gereksinim gosterip kurtarma analjezisi yapilma oranlari
anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001, p=0,023, Tablo V).

Sonu¢: PENG blogu uygulamasinin kalca cerrahilerinde hasta agr1 skorlarini
azaltarak daha az opioidle daha az agr1 duyacag1 opioid nedenli yan etkilerinden
koruyacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Kalca cerrahisi, Opioid, PENG blok, Postoperatif
analjezi



EVALUATION OF THE EFFECT OF PERICAPSULAR NERVE
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ABSTRACT

Objective: With the increasing number of patients undergoing hip surgery, analgesia
planning for patients in the postoperative period also becomes important. Pain
following hip surgery is categorized as acute and severe and its effective treatment is
of great importance. In our study, we aimed to investigate the effectiveness of
Pericapsular Nerve Group block (PENG) in postoperative analgesia, the amount of
opioid used, and the presence of postoperative nausea and vomiting in hip surgeries
within the scope of multimodal analgesia.

Materials and Methods: Our study is a prospective study and includes a total of 112
patients who were planned to undergo hip surgery under general anesthesia in
elective conditions at Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital between
15.12.2021-15.08.2022. The patients were randomly divided into two groups, with
the first group receiving the PENG block. The patients in the second group
constituted the control group. Intraoperative hemodynamic data, discharge-hospital
stay duration, presence of complications, and VAS values of the patients were
recorded. Total tramadol dose, additional analgesic need and first analgesic hour
were evaluated.

Results: Resting and dynamic visual pain scores at all postoperative times,
excluding before the block, were significantly lower in the group where the PENG
block was applied compared to the group where it was not. The total doses of
tramadol administered and the rate of additional analgesic administration in the
group where the PENG block was applied were significantly lower than in patients in
the group where the block was not applied. The need for additional analgesic
occurred earlier and the rates of administering rescue analgesia were significantly
higher in the group where the Pericapsular Nerve Group block was not applied
compared to the group where it was.

Conclusion: We believe that the application of the PENG block in hip
surgeries will reduce patient pain scores, allowing them to experience less pain with
fewer opioids, and protect them from side effects caused by opioids.

Keywords: Hip surgery, Opioid, PENG block, Postoperative analgesia
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1. GIRIS VE AMAC

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada 6nceki hastaligi, gecirdigi
cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun iyilesmesi ile
giderek azalan bir agr1 olarak tanimlanir. Postoperatif agr1 cerrahinin yeri, tipi, siiresi,
insizyon tipi ve biyiikligii, hastanin agriya kisisel yaklasimi, fizik ve mental
durumu, hastanin preoperatif hazirligi, anestezi tipi, cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilan
agr tedavisi, daha onceki agr1 deneyimleri, ameliyat oncesi agrinin varligi, cerrahi
komplikasyonlarin insidansi, postoperatif bakimin kalitesi ve ¢evresel etkenler gibi
pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (1).

Total kalca artroplastisi dejeneratif ve inflamatuar kokenli kalca
hastaliklarinda endikasyonlar dahilinde kullanilan ortopedik cerrahi yontemdir (2).
Kalca kirig1 yashilarda sik goriilen bir ortopedik acildir ve 6nemli mortalite ve
morbidite ile iligkilidir(3). Kalga cerrahileri sonrast agri siddetli agr1 grubundandir,
oral analjeziklerle giderilmesi zordur. Ayrica agr iyi tedavi edilemezse, hastalarda
sistemik artsorunlar goriilebilir. Kontrol altina alinmayan agri, pulmoner, kardiyak
veya renal problemlere ve tromboemboli gibi ciddi artsorunlara yol acgabilecek
refleks endokrin, metabolik ve inflamatuar yanitlara neden olabilir (4). Olumsuz
fizyolojik etkilerin ¢ogu, etkin bir ameliyat sonrasi agr1 tedavisi ile onlenebilir (5).

Postoperatif agr1 tedavisinde, multimodal analjezinin kullanilmasi
onerilmektedir. Multimodal analjezi, analjezik etkinligi arttirmak ve opioid ihtiyacini
azaltmak i¢in farkli etki mekanizmasina, aditif ya da sinerjik etkilere sahip birden
fazla ilag veya yontemin birlikte kullanilmasi olarak tanimlanir. Multimodal analjezi
farmakolojik yontemler ve noraksiyel-rejyonel-lokal tekniklerden olugmaktadir (6).
Rejyonel anestezi teknikleri, postopetarif agr1 yonetimi ve kanitlanmis giivenlik
profili nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (7). Kalga eklemine inervasyon
veren sinirleri bloke eden Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) blogu 2018 yilinda
Giron-Arango ve arkadaglar1 (ark) tarafindan tanimlanmistir. PENG blogu kalca
kirig1, primer ve revizyon total kalga artroplastileri i¢in analjezik etkinlik gostermistir
(8).

Biz bu ¢alismamizda kalga cerrahisi geciren hastalara ultrasonografi esliginde
PENG blok uygulamay1 planladik. Postoperatif agr1 diizeyi, ilk analjezik saati, opioid
ve ek analjezik kullanim miktari, postoperatif bulanti-kusma diizeyini karsilastirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Agn
2.1.1.Agn Nedir?

Agrinin tammmi Uluslararast Agri Arastirmalart Orgiitii (IASP) tarafindan
yapilmistir ve bu tanim Diinya Saglik Orgiitii de dahil pek ¢ok bilimsel ve sivil
toplum kuruluslar tarafindan kabul edilmistir. IASP’a gore agr1 “Gergek veya olmasi
muhtemel doku hasart ile iligskili veya bu problemle ortaya c¢ikan hos olmayan

duyusal ve duygusal deneyimdir.” seklinde tanimlanmaktadir. Agr1 her zaman
subjektiftir (9).

2.1.2.Agrimn Siniflamasi

Agn, farkli kaynaklarda farkli sekillerde siniflandirilmaktadir ve Raj
tarafindan yapilan tanimlamada, agr1 4 baslik altinda siniflanmaktadir (10).

Norofizyolojik mekanizmaya gore; nosiseptif agri, visseral agr1 ve somatik
agr1 olarak degerlendirilir. Siireye gore degerlendirildiginde; agr1 akut ve kronik
olarak ikiye ayrilmaktadir. Akut agrilar; travma, postoperatif, enfeksiyon, burkulma,
cikik, artrit gibi doku hasar ile iligkili kisa siireli agrilardir. Kronik agri ise uzun
stireli (3-6 ay) olan, rutin agr1 kontrol yontemlerine yanit vermeyen agr1 ¢esididir
(10). Etiyolojik faktorler alt basliginda kanser agrilari, postherpatik nevralji, orak
hiicre anemisine bagli agr1 gibi agrilar yer almaktadir. Bolgesel olarak bakildiginda;
bas agrisi, yiiz agrisi, bel agrisi, pelvik agr1 vb. olarak degerlendirilir (10).

Agriyr tanimlamada kullanilan bir diger siniflamada da agrinin baslama

sliresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi bolge dikkate alinmaktadir (11).

2.1.3.Agrimin Degerlendirilmesi

Agrinin subjektif ve cok degisken oOzelliklere sahip olmasi nedeniyle agri
tedavisinde oOncelikli ama¢ agrinin uygun bir sekilde degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Agrinin siddeti uygulanan cerrahinin biytikliigline gore degil,
hastanin algiladig1 sekilde degerlendirilmelidir. Agrinin etkin tedavisi ancak agrinin
taninmasi ve degerlendirilmesiyle miimkiindiir. Bu amagla gelistirilmis olan hastaya
uygun agr1 Olgekleri kullanilarak agrinin siddeti belirlenmeli ve ayni 6Glgek
kullanilarak agri1 tedavisine devam edilmelidir. Agrinin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilan dlgekler tek boyutlu ve ¢ok boyutlu 6lgekler olarak adlandirilabilir (1,12).
2



2.1.3.1.Tek Boyutlu Agr1 Olgekleri

Agriy1 tek boyutlu degerlendiren olgekler agrinin siddetine odaklanir ve
agrinin tek boyutunu degerlendirir. Bunlar sayisal dlgekler, sozel dlgekler ve viziiel
analog skalasi olarak ayrilir.

Sayisal dlgekler; Hastanin agrisin1 0-5, 0-10, 0-100 gibi sayisal ifadelerle sifir
agrisizlik, en yiiksek say1 en siddetli agr1 olarak tanimlamasidir. Hem yazili hem de

sOzlii olarak uygulanabilir (1,13).

l Numerical rating scale

ICIECICCIE L

No itch Worst imaginable itch

Sekil I: Sayisal Tarif Skalasi (14)

Sozel 6lcekler; 0: Agri yok 1: Hafif 2: Orta 3: Siddetli 4: Cok Siddetli seklinde

hastanin belirlenen s6zel ifadelerle agrisini tanimlanmasidir (1,13).

Verbal rating scale

o0=noitch oi1=low 0 2= moderate o 3= severe itch

Sekil I1: Sozel Tarif Skalasi (14)

Viziiel Analog Skalasi (VAS); Yetiskin popiilasyonlarinda siklikla kullanilan
bir dlgektir. Yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir ¢izgiden
olusur ve ug noktalar1 “hi¢ agr1 yok™ ve “hayal edilebilecek en kéotii agr1” gibi asirt

smirlar1 tanimlar. Hastadan agr1 seviyesini iki u¢ nokta arasindaki ¢izgide

isaretlemesi istenir (1,13).

Visual analogue scale
No itch Worst imaginable itch

Sekil III: Viziiel Analog Skala (14)




2.1.3.2. Cok Boyutlu Agr1 Olgekleri

Cok boyutlu skalalar sadece agr1 siddetini degil, agrinin karakterini, niteligini
ve hasta iizerine etkilerini de degerlendirir. Bu konuda pek ¢ok dlgek bulunsa da akut
postoperatif agr1 degerlendirmesinden ziyade kronik agri degerlendirilmesinde
kullanilir. Davranigsal Agr1 Skalasi, Yogun Bakim Agr1 Gézlem Araci, McGill agn
anketi (McGill pain questionnaire-MPQ): Dartmouth agr1 anketi ¢ok boyutlu agri
6l¢eklerindendir (1,6).

2.2. Postoperatif Agri
2.2.1. Postoperatif Agrinin Kontrolii ve Sistemler Uzerine Etkileri

Ameliyat olmak iizere olan hastalar arasinda agr1 korkusu hastalar
korkutmaktadir ve tatmin edici agr1 yonetimi, iyi bir hasta deneyimi saglamak,
postoperatif sonuglari optimize etmek ve cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi
arttirmak i¢in ¢ok onemlidir (15).

Cerrahi miidahale sonucu doku hasar1 ile ortaya c¢ikan bir agri olarak
tanimlanan postoperatif agri; etiyolojik olarak akut agrinin bir tiirii olup kisisel agri
deneyimlerine, uygulanan cerrahiye, preoperatif donemde agrinin varligina gore
degisen bir klinik olusturmaktadir (16). Akut agri; ¢esitli mekanizmalar ile, uyaranin
ortadan kalkmasina ragmen agr1 olarak algilanmaya devam etmesi ya da oldugundan
¢ok daha siddetli algilanmasi seklinde kronik agriya doniisebilmektedir (17). Ayni
zamanda postoperatif agr1 iyi tedavi edilemezse, hastalarda sistemik istenmeyen
sorunlar goriilebilir. Kontrol altina alinmayan agri, pulmoner, kardiyak veya renal
problemlere ve tromboemboli gibi ciddi artsorunlara yol agabilecek refleks endokrin,
metabolik ve inflamatuar yanitlara neden olabilir (4). Yapilan ¢aligmalarda
postoperatif agrinin uzun hastanede kalis siiresi, gecikmis ambulasyon ve uzun siireli

fonksiyonel bozukluk ile iligkili oldugunu da gostermektedir (18).

2.2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Postoperatif kardiyak fonksiyon bozuklugu cerrahi stres yanitt ve artmis
sempatik aktivasyon sonucunda kardiyak is yiikiiniin artmasina bagli olarak tagikardi,

aritmi veya myokard infarktiisii, vb. olarak karsimiza ¢ikabilir (19).



2.2.1.2. Solunum Sistemi Etkileri

Agr ile birlikte hastanin derin soluk alamamasi sonucu olusan yiizeysel ve
takipneik solunum kiigiik hava yollarinin kapanmasina ve intrapulmoner
santlagmanin artmasina ve hipoksi gelismesine neden olur. Akciger fonksiyonlarinda
bozulma postoperatif donemdeki morbidite ve mortalitenin en GSnemli

sebeplerindendir (19).

2.2.1.3. Gastrointestinal Sistem Etkileri

Postoperatif donemde gastrointestinal sistemin motilitesi azalir ve ileus
gelisme riski artar. Ileusun patofizyolojisinde agr1 ve artmis sempatik aktivite
sorumlu tutulmaktadir ve rejyonal anestezi ve analjezi ile sempatik aktivitenin

inhibisyonu ileusu dnleyebilir veya ileusun diizelmesini hizlandirabilir (19).

2.2.1.4. Koagiilasyon Kaskadina Etkileri

Postoperatif ~ donemde; hiperkoagiilabilite, koagiilasyon kaskadinin

aktivasyonu, artmis trombosit aktivasyonu ve diisiik fibrinolitik aktivite goriiliir

(19).

2.2.1.5. Endokrin Sisteme Etkileri

Cerrahi iligkili doku hasari, néroendokrin stres yanitina bagl olarak bazi
olaylar baglatir. Bu yanit, hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) yolagin aktivasyonuna
neden  olur, bu da  yiiksek  adrenokortikotropin (ACTH) ve
glukokortikoid (GC) seviyelerine yol agar. Katabolik hormon sentezi artarken

anabolik hormonlarin (insiilin, testesteron gibi) sentezi azalir (20).

2.2.1.6. Kognitif Fonksiyonlara Etkileri

Postoperatif =~ donemde  hastalarin  bir kisminda  gecici  kognitif
bozulmalar goriilmektedir ve bu durum yasla birlikte artmaktadir. Postoperatif agr

deliryum gelismesinde dnemli bir risk faktoriidiir (19).

2.2.2. Kalc¢a Cerrahisinde Postoperatif Agr1

Kalga cerrahileri postoperatif agri  siddeti  yiiksekligi  acisindan
en dikkate deger cerrahilerden biridir ve Kalga cerrahileri postoperatif kronik agri

gelisimi igin risk faktorleri arasindadir (21). Postoperatif agri, hastalarin sosyal

S)
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yasamlarini ileri derecede etkileyen hatta revizyon cerrahileri gerektirebilen bir
durumdur. Kalga cerrahilerinde hastalar postoperatif donemde sistemik olarak
degerlendirilerek agr1 sebepleri sistematik olarak incelenmelidir ve agrinin kullanilan
materyallerle ilgili olabilecegi de unutulmamalidir (22). Kalga kirigina bagh agri,
diger komorbiditeler i¢in tedaviye verilen cevaplarin degismesine neden olabilir.
Agrinin yeterli ve etkili tedavi edilememesi hastalarda mobilizasyonu kisitlayip
kardiyak ve pulmoner fonksiyonlart olumsuz etkileyebilir. Sonug olarak cerrahi
oncesi bulunan mevcut komorbiditeler agirlasabilir (23).

Multimodal analjezi ile etkili agri kontrolli, erken rehabilitasyon ve
mobilizasyonu kolaylastirir bu durum sistemik analjezikler ve periferik sinir bloklar

ile saglanabilir (24).

2.3. Postoperatif Agrida Kullanilan Analjezik Yontemler
2.3.1. Intraven6z Analjezikler

2.3.1.1. Opioidler

Opioidler, opioid reseptdrlerini uyaran ve etkilerini endorfin olarak bilinen
endojen opioid peptidlerini taklit ederek ortaya koyan bir ilag grubudur. Opioidler saf
agonistler (6rn. morfin, fentanil), kismi agonistler (6rn. buprenorfin) veya karisik
agonist-antagonistler (6rn. butorfanol, pentazosin, nalbufin) olabilir. Saf agonistler
tipik olarak agri yonetimi i¢in kullanilir (25).

Santral sinir sisteminde (SSS) baslica 3 tip opioid reseptorii bulunur. Bu
reseptorler p (mii), k (kappa) ve A (delta) reseptorleridir. Ek olarak ul, u2, o
(sigma), € (epsilon) alt gruplart vardir. Opioidlerin analjezik etkisi oncelikle opioid
p-reseptorlerine baglanmalarinin  sonucudur, ancak baglanma farkli fizyolojik
etkilere sahip k ve & reseptorlerinde de meydana gelir. Periferik sinirlerde de
reseptorler bulunmasina ragmen, birincil etki bolgeleri beyin, beyin sap1, omurilik ve
bagirsaklardir. Analjeziklerin primer etki alan1 SSS olmasina ragmen, sadece kiigiik
miktarlarda opioid kan-beyin bariyerini geger (25,26).

Klinik pratikte opioidler hafif ile orta siddette agri i¢in kullanilan zayif
opioidler ve orta ile siddetli agr1 i¢in kullanilan gili¢li opioidler olarak
siiflandirilmaktadir. Gilinlimiizde opioidler akut agrida, kanser agrisinda ve

kronik agr1 yonetiminin bir pargasi olarak kullanilmaktadir (6).



Opioidlerin akut etkileri: analjezi, solunum depresyonu, sedasyon, Ofori,
vazodilatasyon, bradikardi, 6ksiiriigiin baskilanmasi, miyozis, bulanti-kusma, iskelet
kas1 rijiditesi, diiz kas spazmi ve buna bagli konstipasyon, iiriner retansiyon ve
biliyer spazm sayilabilir. Kronik etkileri arasinda ise tolerans gelisimi ve fiziksel
bagimlilik sayilabilir. Bunlar arasinda en korkulan etki solunum depresyonuna neden
olmalaridir. Genel olarak opioidler karacigerde metabolize edilip bobrekle atilir.
Solunum depresyonu riski nedeniyle karaciger ve bobrek yetmezliklerinde birikerek
mortal seyirli tablolara neden olabilmektedir. Bu nedenle organ fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda ¢ok dikkatli bir sekilde kullanilmalidir (1).

Tramadol: Sentetik bir kodein analogu olan tramadol, akut ve kronik agri
tedavisinde kullanilan santral etkili bir opioid ajandir. Analjezik etkinlik olarak,
kuvvetli opioidler (morfin) ve periferik etkili analjezikler arasindaki bir bolgede yer
alir. Tramadol ikili etki mekanizmasiyla diisiik afiniteli p-opioid ve Kk-opioid
reseptorleri tlizerine etki ederek zayif agonist etki gosterir ve norepinefrin ve
serotonin geri alimini bloke ederek monoamin reseptor sistemlerini etkiler. Tramadol
karacigerde kendisinden daha potent olan metaboliti -O-desmetil-tramadole (M1)
dontigir ve M1 p-opioid reseptor agonistidir. Omurilikte agr1 iletiminin
engellenmesinden sorumludur. Orta ve siddetli agri durumlarinin y6netimi, tedavisi
ve hafifletilmesi i¢in kullanilmaktadir. Eliminasyon esas olarak hepatik yolla ve
kismen de renal yolla gerceklesir. Tramadoliin etkilesim potansiyeli diger ilaglarin
dagilimin1 etkilemediginden ihmal edilebilir. Tek doz iv veya oral tramadoliin
plazma yarilanma omrii (t1/2) 5.1+0.8 saat iken M1 metabolitinin t1/2%si 9 saatten
fazladir. Tavsiye edilen maksimum giinliik tramadol dozu 400 mg/giindiir. Bobrek
(kreatinin klerensi 30 ml/dakikanin altinda) veya karaciger fonksiyonu ciddi sekilde
bozuksa, dozajin azaltilmas: (yaklasik %50) veya dozaj aralifinin uzatilmasi
diistintilmelidir.

Tramadol kullaniminda sik goriilen yan etkiler; bulanti, kusma, sedasyon,
agiz kurulugu, terleme ve bas agrisi olup genelde hafif seyretmektedir. Bulanti ve
kusma siklig1, diger opioidlere benzer olsa da konstipasyon ve sfinkter sorunlari daha
az goriiliir. Tramadol, morfin ve petidin gibi opioidlerin esdeger dozlarina gore daha
az siklikta solunum depresyonuna sebep olur (27-30).

Meperidin: Atropin benzeri bir ilag gelistirmek i¢in arastirmacilar tarafindan

bulunan ve analjezik etkisi tesadiifen fark edilen fenilpiperidin tiirevi bir sentetik



opioiddir. Meperidin esas olarak bir p- reseptor agonistidir ve temel farmakolojik
etkilerini santral sinir sistemi tizerinden yapar. Karacigerde normeperidine yikilir ve
bu metaboliti konviilzan etki potansiyeline sahiptir. Normeperidinin analjezik etkisi
meperidinin  yaris1  kadardir. Ancak normeperidin  anksiyete, hiperrefleksi,
miyoklonus ve nobet olugturma gibi santral sinir sistemi iizerine eksitator etkileri
sebep olabilir. Meperidinin eliminasyon yar1 émrii 3-4 saattir. Asir1 dozda verilmesi
sonucu normeperidine bagh olarak, sinirlilik, tremor, iskelet kaslarinda ¢ekilmeler,
haliisinasyon ve inkoordinasyon gibi belirtiler ortaya cikar. Tolerans ile birlikte
fiziksel ila¢ bagimlilig1 gelisebilir. Ortostotik hipotansiyon, terleme, bas donmesi ve
agiz kuruluguna yol agabilir. Monoamino oksidaz (MAO) inhibit6rii kullananlarda
meperidinin santral etkileri potonsayilize olur. Doza bagimli olarak solunum
depresyonu yapar. Meperidin’in kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri genel olarak
parenteral uygulanim sirasinda histamin salinimina yol ag¢masina baglidir ve

intravenoz (iv) uygulama tasikardiye neden olabilmektedir (31-33).

2.3.1.2. Parasetamol

Sentetik non-opioid olan p-aminofenol tirevi bir ilagtir. Analjezik ve
antipiretik etkileri olmakla birlikte antiinflamatuvar etkinligi bulunmamaktadir
(34,35). Genel olarak etkilerini Siklooksijenaz (COX) sistemini bloke ederek ancak
santral etki ile COX-3 iizerinden gerceklestirdigi varsayilmaktadir. Ozellikle
gastrointestinal iilserojenik etki, nefrotoksisite ve platelet disfonksiyonu yapmamasi
¢ok yaygin olarak kullanilmasin1  saglamaktadir.(36,37) Biyoeliminasyonu
karacigerde sitokrom P450 sisteminde glukuronidasyon ile inaktive edilip
bobreklerle atilmasi seklinde gergeklesmektedir.(37) IV 1 gr parasetamoliin
uygulanmay1 takiben maksimum plazma konsantrasyonu 15 dakikada olusur. Oral
uygulamay1 takiben bu siire bir saattir (38). Genis giivenlik profiline ragmen
unutulmamasi gereken konu yiiksek doz alindiginda (>4 g ve uzun siireli alimlar
neticesinde) karacigerde hepatoseliiler nekroz ve bobrekte akut tiibiiler nekroza

neden olabilmesidir (34).

2.3.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Agrili
uyaranlarin periferden santral sinir sistemine iletimini gegici olarak kesmek igin

kullanilirlar. Lokal anestezikler, membranda Na+ kanallarinin agilmasini
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engelleyerek ice yonelik hizli Na+ akimini, konsantrasyona bagimli bir sekilde
azaltirlar. Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan farki, blokajin reversibl
olmas1 ve sinir lifinde veya hiicresinde higbir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin
primer etkisi, periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmasini inhibe etmektir
(39-41).

Voltaj kapili sodyum kanallar1 Na iyonlarinin iginden gectigi bir biiyiik o alt
tinitesi ve daha kiigiik bir veya iki B alt iinitelerini kapsayan membran iliskili
proteinlerdir. Lokal anestezikler o alt tinitesinin spesifik bir bolgesini inhibe
ettiginde, kanal aktivasyonu ve Na’un kendi kanallar1 yoluyla Na girisini Onler.
Lokal anesteziklerin Na kanallarina baglanmasi istirahat membran potansiyelini
degistirmez. Lokal anestezik konsantrasyonlarinin artmasiyla, membranda artmis bir
Na kanallar1 fraksiyonu bir lokal anestezik molekiiliinii baglar ve Na iyonlari
iletilemez. Yeterli biiyiiklikkteki lokal anestezik konsantrasyonlarinda aksiyon
potansiyeli artik olusturulamaz ve uyar1 yayilimi ortadan kalkar.

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla (genellikle bir benzen halkas1), bu
gruptan ester veya amid bagi igeren bir ara zincir ile ayrilmis bir hidrofilik
gruptan (genellikle de bir tersiyer amin) ibarettir. Ara zincirin yapisi lokal
anestezik maddenin ester ya da amid grubu olarak simiflandirilmasimin temelini
olusturur.

Bupivakain, lidokain, prilokain, ropivakain amid grubunu olustururken;
kokain, prokain, tetrakain ester grubu lokal anesteziklere 6rnek olusturur.

Rejyonel anestezide lokal anestezikler genellikle etki etmeleri amaclanan
bolgelerin  ¢cok  yakimina enjekte edilir veya wuygulanir;  dolayisiyla
bunlarin farmakokinetik 6zellikleri, istenilen klinik etkilerinden ziyade eliminasyon
ve toksisitenin ¢ok daha 6nemli belirtegleridir.

Enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik emilimi eklenen maddelerin
varligi, lokal anestezik ajanin ozellikleri, enjeksiyon bolgesi gibi faktorlerden
etkilenen kan akimina baghdir. Dagilimi belirleyen etkenler doku perfiizyounu,
doku/kan partisyon katsayisi, doku kitlesi olarak sayilabilir.

Lokal anesteziklerin biyotransformasyonu ve atilimi kimyasal yapilarina gore
degisir. Tim bilesikler i¢in, lokal anesteziklerin metabolize olmayan ¢ok kiiciik bir
miktar1 bobreklerden atilir.

Ester tipi lokal anestezikler baslica psddokolinesteraz tarafindan metabolize

edilir.Ester hidrolizi hizlidir ve suda erir metabolitler idrarla atilir. Amid tipi lokal
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anestezikler ise karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri tarafindan metabolize
edilir. Amid metabolizmasinin hiz1 spesifik ajana baglidir fakat toplamda ester lokal
anestezik hidrolizinden yavastir.

Voltaj-kapili sodyum kanallarimin  dolasimdaki lokal anesteziklerle
inhibisyonu, tiim viicuttaki noronlarda aksiyon potansiyelini etkileyebilmenin yani
sira, kalpte impuls olusmasi ve iletimi de etkileyebildiginden, yiiksek dolasim
konsantrasyonlarindaki lokal anesteziklerin sistemik toksisite egiliminin olmasi
beklenmelidir Toksisite ¢ogu kez lokal anesteziklerin giicli ile dogru orantilidir.
Maksimum giivenli dozlar belirlenmis olsa da ancak maksimum giivenli dozun
hastaya, spesifik sinir bloguna, enjeksiyon hizi gibi diger faktorler listesine bagl
oldugu unutulmamalidir. Lokal anesteziklerin karigiminin additif toksik etkileri
dikkate alinmalidir.

Santral sinir sistemi lokal anesteziklerin sistemik toksisitesine dayaniksizdir.
Bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, huzursuzluk, ajitasyon, kas
seyirmeleri, tonik-klonik nébetler dada yiiksek kan konsantrasyonlarinda santral sinir
sistemi depresyonu olabilir. Ciddi komplikasyonlar varliginda agik bir havayoluyla
yeterli ventilasyonun ve oksijenizasyonun stirdiiriilmesi ¢ok onemlidir.

Tim lokal anestezikler miyokard otomatisitesi deprese eder. Cogu lokal
anestezik yiiksek konsantrasyonlarda arteriyel vazodilatasyon yapar. Yiksek
konsantrasyonlarinda aritmiler, kalp blogu, ventrikiiler kontraktilitenin baskilanmasi
ve hipotansiyonun bir araya gelmesi kardiyak arrestle sonlanabilir. Major
kardiyovaskiiler toksisite genellikle nobet olusmasi i¢in gereken lokal anestezik kan
konsantrasyonlarinin {i¢ kati gerekir. Iskelet kasi igi dogrudan lokal anestezik
enjeksiyonu miyotoksik etki gosterebilir.

Lokal anestezik toksisite tedavisinde 1V lipit tedavisi belirlenen protokollerle

uygulanmaktadir (39,42,43).

2.3.2.1. Bupivakain

Bupivakain, amid yapili, latent zamani kisa, etkisi uzun lokal anestezik
ajandir. Periferik sinir bloklarinda 6 saaate kadar anestezik etkinligi devam eder.
Bupivakain plazma proteinlerine yiiksek yiiksek oranlarda baglanir. Bupivakain
karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Cok az bir kismi idrarla
degismeden atilir. Yar1 Omrii eriskinde 9 saattir. Bupivakainin uygulama

konsantrasyonlari %0,125 ile %0,75 arasinda degisir. Bupivakain maksimum dozu 3
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mg/kg’dir. Bir seferde uygulanabilecek maksimum doz 200 mg olup, 1/200000
konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a ¢ikarilabilir. Doz tekrari
3 saatten Once yapilmamalidir. Giinliik maksimun doz ise 600 — 800 mg’1
gecmemelidir (9 mg/kg/giin).

Bupivakain en kardiyotoksik lokal anesteziklerdendir. Kardiyotoksik olmasi
hem direkt hem indirekt kardiyak etkilerinin bir sonucudur. Direk etkileri ile
kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiak arreste yol acan ventrikiiler tagikardi,
bradikardi ve kalp blogu olan EKG degisikligini igeren kardiyotoksisite meydana
getirir. Indirek etkileri ile sempatik kardiyak innervasyon blokaji ve diger SSS
mekanizmalarini igerebilir. Bupivakainin yanliglikla damar i¢ine enjekte edilmesi sol
ventrikiil depresyonu, antriyoventrikiiler kalp blogu, ventrikiiler tasikardi ve
fibrilasyonu gibi yasami tehdit eden aritmilerle ciddi kardiyovaskiiler toksisite
olusturabilir. Bupivakainin nedenli kardiyotoksisite resiisitasyonu g¢ok giigtiir ve
standart ilaglara direnglidir. Hipoksi, hiperkapni ve asidoz kardiyotoksik etkisini
potansiyalize eder.

Bupivakainle meydana gelen SSS toksisitesi baglangigta serebral kortekste
inhibitér yollar daha sonra tiim sistemler deprese olur. Once stimiilasyon sonra

depresyon ile karakterizedir (39,43-46).

2.3.3. Rejyonel Teknikler

Lokal anesteziklerin tanimlanmasi ve cerrahi anestezide kullanilabileceginin
gosterilmesi ile periferik sinir blogu uygulamalart baslamistir.1884’te Halsted
anatomideki tecriibelerinden de faydalanarak periferik sinir veya sinir gruplarini
bloke ederek ilk defa periferik blok uygulamistir (47,48).

Periferik sinir bloklar1 preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde
hedefe yonelik bir tedavi girisimi olarak kullanilmaktadir. Etkili bir analjezi
saglanmanin yaninda cerrahiye stres yanitta ve opioide bagli yan etkilerde azalma ve
de postoperatif erken mobilizasyon saglamasi ve kronik postoperatif agrinin
gelisimini engelleme gibi ek avantajlar saglamaktadir (39,49). Rejyonel anestezi
teknikleri genel anestezi ile birlikte kullanilabilir. Hastalara blok uygulamas1 karari
verilirken, bu uygulamanin teknik beceri gerektirdigi unutulmamalidir.

Giintimiizde periferik sinir blok uygulamalarinda ultrasonografi (USG) ve
sinir sitimiilatorleri kullanimi ve gelistirilmis igne ve katater kullaniminin

yayginlagmasi uygulamalarin etkinligini ve giivenligini artirmaktadir (48).
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2.3.3.1. Rejyonel Anestezi ve Ultrasonografi

USG kullanim1 rejyonel anestezi uygulamalar1 sirasinda; hedef noral
yapilarin, ignenin ve lokal anestezik dagilimmin es zamanli olarak
goriintiilenebilmesine olanak saglar (50,51). USG rehberliginde lokal anestezik
ajanin dogru fasial plana uygulanmasmin bile basarili blok i¢in yeterli olacagi
belirtilmektedir (51). Blok igin optimal transdiiser se¢imi Onemlidir. Yiiksek
frekanshi transdiiserler (Lineer prop) goreceli olarak net goriintiilii yiiksek
¢Ozilinlirliklii goriintii saglar fakat doku penetrasyonu zayiftir bu nedenle ylizeyel
bloklarda kullanilir. Diisiik frekansli transdiiserler (Konveks prop) goreceli olarak
goriintli kalitesi dustiktiir fakat daha iyi bir doku penetrasyonu vardir bu nedenle
daha derin yapilar i¢in kullanilir. Blok uygulanirken igne USG dalgalar1 diizlemine
paralel (in-plane) veya paralel olmayan (out-of-plane) sekilde gegebilir (39).
Rejyonel anestezi uygulamalarinda USG kullaniminin baglica avantajlart sunlardir
(51).:

1.Hedef sinirlerin goriintiilenmesi

2.1liskili anatomik yapilarin goriintiilenmesi

3.Ignenin goriintiilenmesi

4.Basar1 oraninin artmasi azalma

5.Lokal anestezik dozlarinda

6.Komplikasyonlarin azalmasi

7.Hasta konforunun artmasi

8.Blok uygulama yerlerinde ¢esitlilik

2.3.3.2. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu (PENG)

PENG blogu ilk kez 2018’de L Giron-Arango ve arkadaslari tarafindan
tanimland1 ve kalga kiriklarinda postoperatif analjezide etkili oldugu gosterilmistir
(52). Yapilan ¢aligsmalarda kalga kapsiiliiniin anteremodial kismi nosiseptif liflerden
zengin iken posterolateral kism1 mekanoreseptorlerden zengindir.

Short ve arkadaslarin1 kalga 6n kapsiiliiniin innervasyonunu belirlemek i¢in
yapmis oldugu kadavra diseksiyonlarinda hem femoral hem obturator sinirin hem de
aksesuar obturator sinirin proksimal dallarinin 6n kal¢a kapsiiliine innervasyon
sagladigin1 ve On kalca kapstiliiniin ana duyusal innervasyonu aldigini, arka ve alt

kapstillerin duyusal liflere sahip olmadigini gostermistir. Calismalarda kalga on
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kapsiiliinii innerve eden femoral sinir (FS) ve aksesuar obturator sinirin (AOS)
yiiksek eklem dallarinin spina iliaka anterior inferior (SIAI) ve eminensia iliopubika
(EIP) arasindan gectigi ve obturator sinirin (OS) inferomedial acetabuluma daha
yakin oldugu gosterilmistir (53). Obturator sinirin eklem dallari, inferomedial
asetabulumun alt kisminda ayr1 ayr1 veya SIAI ile EIP arasinda uygulanan yiiksek
hacimli enjeksiyonun perikapsiiler yayilmasiyla bloke edilebilmektedir (54).

PENG blok da bu ii¢ sinirin duysal dallarmi1 (FS, AQOS, 0S) USG
kilavuzlugunda bloke ederek kalca ekleminde etkili analjezi saglamak amaciyla
tanimlanmistir ve duysal blok sagladigi i¢in kuadriseps kasinda motor blokaj

olusturmaz bu durum hastalarda kas giicii kaybinin 6niine gecer (52,55).

Femoral n. Needle
Femoral a. & v.

L

Pectineus m.

lliopubic Psoas
eminence tendon

Sekil IV: PENG blogun anatomik yapilar1 ve USG’deki klasik goriintiisii (54)

PENG blok teknigi: Hasta supin pozisyondayken diisiik frekansli konveks
ultrason probu SIAI iizerine transvers olarak yerlestirilir. Daha sonra prob yaklasik
45 derece saat yoniiniin tersine dondiriilerek asagi kaydirilir ve pubik ramus ile
bulunur. Bu pozisyonda EIP, iliopsoas kas1 ve tendonu, femoral arter ve pektinus
kas1 gozlenir. 22-gauge, 80-100mm'lik bir igne, psoas tendonu ile posterior pubik
ramus arasina muskulofasiyal diizlem igine in-plane yontemle lateralden mediale
yonlendirilir. Negatif aspirasyondan sonra, lokal anestezik soliisyon belirlenen voliim

yavas artiglarla enjekte edilirken, sivi yayilimi gézlemlenir (52).
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Sekil V: PENG blogunun tarama teknigi (54)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay alindiktan sonra 15.12.2021-15.08.2022
tarihleri arasinda Afyon Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ve Ortopedi Anabilim Dali’nda
randomize, prospektif olarak yapilmistir. Arastirmaya katilmasi planlanan hastalar
ve/veya yakinlari rutin preoperatif anestezik degerlendirme sonrasi ¢alisma hakkinda
sOzlii bilgilendirme yapilip ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya 18 yas ve iizeri, Amerikan Anestezistler Birligi Hasta
Siniflandirma Skoru (ASA) I-VI arasinda olan, kooperasyon kurulup onam verebilen,
kronik analjezik ve opioid kullanimi olmayan, mental veya psikiyatrik kusuru
olmayan, Alkol veya yasadisi ila¢ kullanimi olmayan, kalga cerrahisi operasyonu
planlanan 112 hasta dahil edildi.

Calismanin herhangi bir doneminde dahil olmaktan vazgegen hastalar,
iletisime gecilemeyen yabanci uyruklu hastalar, 18 yas alt1 hastalar, ASA skoru IV
ve lizeri hastalar, gebeler ve emziren anneler, kanama diatezi, ila¢ alerjisi,
antikoagiilan kullanimi1, lokal/sistemik enfeksiyon, ciddi aritmisi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

Hastalar Anestezi polikliniginde veya Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
preoperatif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas, ASA
skoru, boy, kilo, ek hastaliklari, yapilan ameliyat tipi) preoperatif hasta
degerlendirme formuna kaydedildi. Calismaya dahil edilecek olan 112 hasta rastgele
2 gruba ayrildi. Caligmaya dahil edilen hastalara preoperatif degerlendirme sirasinda
VAS ile ilgili egitim verildi. Grup I PENG blok yapilan hastalari, grup II blok
yapilmayan kontrol grubu hastalarini olusturmasi planlandi.

Hastalara preoperatif blok odasinda noninvaziv yontemle EKG, kan basinci,
kalp atim hiz1 ve SpO2 monitdrizasyonu yapildi. Grup I’deki olgulara genel anestezi
oncesi supin pozisyonunda lineer ultrason probu SIAS iizerinden enine diizleme
yerlestirildi ve pubik ramusu gorsellestirmek igin asagi dogru hareket
ettirildi. Femoral arter ve EIP gorsellestirilip ve daha sonra ultrasonda goriilebilen bir
sinir blogu ignesi, cilt icerisine 30-45 derecelik bir as1 ile girilerek lateralden mediale
dogru ilerletildi ve 6nde psoas tendonu ve arkada pubik ramus arasina 20 mL %

0.25’1ik bupivakain lokal uygulandi. Tiim islemler en az 5 yillik tecriibeye sahip
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anestezi uzmani veya eslik ettigi kidemli asistanlar tarafindan yapildi. Blok
uygulamasi yapilirken de hipotansiyon, vaskiiler ponksiyon, parestezi ve lokal
anestezik toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gelistigi takdirde kayit altina
alinmas1 planlandi fakat uygulamalar sirasinda herhangi bir yan etki ve
komplikasyon goriilmedi.

Her iki grupta hastalarin tamami genel anestezi ile operasyona alindi. Tiim
hastalara genel anestezi indiiksiyonu rutin uygulamamizda oldugu gibi 0,01-0,1
mg/kg midazolam, 2ug/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,5-0,6
mg/kg rokiironyum bromiir ile uygulandi. Kas gevsetici yapildiktan 2-4 dk. sonra
uygun numarali endotrakeal tiip ile entiibasyon yapildi. Tiim hastalarda intraoperatif
dénemde hemodinamik veriler (sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz),
operasyon siiresi, kan ve kan iriinii kullanim1 ve miktari, postoperatif servis veya
yogun bakim ihtiyacit kaydedildi. Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklagik 15
dakika once postoperatif analjezi amaciyla 1mg/kg tramadol iv uygulandi.

Postoperatif donemde hastalarin VAS skorlar1 (istirahat ve hareketle 0., 2., 6.,
12., 18. ve 24. saatlerde) degerlendirilip kaydedildi. Derlenme odasina gelis saati 0
olarak kabul edildi ve ilk VAS degerlendirmesi burada yapildi. Derlenme kriterlerini
karsilayan hastalarin takibine Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde yapild:.

Tiim hastalara postoperatif analjezi amagli rutin olarak 2*1000 mg
parasetamol ve 2*100mg tramadol iv uygulandi hastanin agrist yoksa tramadol
atlandi. Tiim hastalara postoperatif takiplerinde VAS>4 oldugunda ek tramadol 100
mg eklendi ve 1 saat sonra VAS>4 ise kurtarma analjezisi olarak meperidine 20 mg
IV uygulandi. VAS skoru degerlendirmesi tamamlandiginda ilk analjezik saati,
hastaya uygulanan toplam tramadol dozu, ek analjezik (tramadol) ihtiyaci olup
olmadigi, kurtarma analjezisi uygulanip uygulanmadigi, bulanti - kusma varligi,
komplikasyon varlig1 arastirlpp kaydedildi. Hastalar1 demografik verileri (yas,
cinsiyet, viicut kitle indekleri, ek hastaliklar1), yapilan ameliyatlar kaydedildi.
Operasyon siiresince ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hizi1 ve periferik
oksijen satiirasyonu degerleri anestezi indiiksiyon oncesi (T0), anesteziden hemen
sonra (T1), cerrahi 30.dakika (T2), 60.dakika (T5), 90.dakika (T6), 120.dakika (T7),
cerrahi bitis (T8) sirasinda kaydedildi. Ayrica taburculuk, cerrahi siire, operasyon

stirasinda kan {irlinii kullanimi, hastanede kalis stiresi kaydedildi.
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Gozlem sayisiin belirlenmesinde G-Power 3.1.9.2 paket programi kullanildi.
Etki biiyikligi 0.5, o = 0.05, giic %80 ile ¢alisma i¢in gerekli érneklem biiytkligi
toplam 102 belirlendi %10 birakma pay1 hesap edilerek ¢alismaya 112 hasta dahil
edildi.

Istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 siiriimii kullanildi. Veriler oran,
ortanca (min-max), ortalama + SD olarak ifade edildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov testi) belirlendi. Siirekli degiskenleri karsilastirmak igin Student T veya
Mann Whitney U testi, kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in Ki-kare testi
kullanildi. P<0,05 degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Calismaya elektif sartlarda kalga cerrahisi planlanan 112 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen 112 hastadan kontrol grubundan 5 hasta yogun bakima entiibe
ciktigindan, PENG blok yapilan gruptan 1 hasta yogun bakima entiibe ¢iktigindan ve
4 hasta da blok yapilamadig1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Calisma sonuglar1 102 hasta
tizerinden degerlendirildi. PENG blok yapilan (Grup P; n:51 ) ve PENG blok
yapilmayan (Grup K ; N:51 ) toplam 102 hastanin verileri istatiksel olarak analiz
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ek hastalik varligi ve

dagilimi, ASA skoru karsilastirildi. Hastalarin demografik verilerinde gruplar arasi

4. BULGULAR

anlamli farklilik yoktu (Tablo 1).

Tablo I. Hastalarin demografik verilerinin gruplara gére dagilimi

Cinsiyet, K/E, n (%)

Yas, yil,

(min-maks)

VKi,
ort£SD
ASA, n (%)
I

1

1

v

Yandas

var/yok, n (%)

DM, varl/yok, n (%)

Grup P
(Blok
yapilan)
(n=51)

28 (54,9) /
23(45,1)

74 (34-91)

29,10 £ 6,45

1(2)

9 (17,6)
36 (70,6)
5(9,8)

37 (72,5)/
14 (27,5)
10 (19,6) /
41 (80,4)

Grup K
(blok
yapilmayan
(n=51)

25 (49) /

26 (51)

70 (25-93)

29,29 £5,92

0
18(35,3)
29(56,9)
4 (7,8)

38 (74,5)/
13 (25,5)
6(11,8) /
45 (88,2)
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Total
(n=102)

53 (52) /
49 (48)

70,03 (25-
93)
28,94 £ 6,16

1(1)

27 (26,5)
65 (63,7)
9(8,8)

75 (73.5)/
27 (26.5)
16 (15,7) /
86 (84,3)

P

0.552"

0,078*

0.806¢

0.182"

0.822"

0,276



HT, varlyok, n (%) 22 (43,1)/ 24 (47,1)/ 46 (45,1) / 0,691"
29 (56,9) 27 (52,9) 56 (54, 9)

SVO, varlyok, n (%) 3(5,9)/ 2(3,9)/ 54,9/ 0,647"
2(94,3) 49 (96,1) 97 (95,1)

AF, var/yok, n (%) 7(3,7)/ 8 (15,7)/ 15 (14,7)/ 0,780"
44 (86,3) 43 (84,3) 87 (85,3)

KKY, var/yok, n (%) 10 (19,6)/ 4(7,8)/ 14 (13,7)/ 0,084"
41 (80,4) 47 (92,2) 88 (86,3)

KBY, var/yok,n (%) 1(2)/ 0/ 11)/ 0,315
50 (98) 51 (100) 101 (99)

Astim+KOAH, 3(5,9)/ 6 (11,8) / 9(8,8)/ 0,295

var/yok, n (%) 48 (94,1) 45 (88,2) 93 (91,2)

Hipotiroidi, 3(5,9)/ 3(5,9)/ 6 (5,9)/ 1,000"

var/yok, n (%) 48 (94,1) 48 (94,1) 96 (94,1)

KAH 7(137)/ 9(17,6) / 16 (15,7) / 0,586
44 (86,3) 42 (82,4) 86 (84,3)

Parkinson/Alzheimer 0/51 35,9/ 3(2,9)/ 0,079"

var/yok, n (%), 48 (94,1) 99 (97,1)

Veriler hasta sayist (%), ortalama + SS (standart sapma) ortanca (minimum-maksimum) olarak
verilmistir, VKI; Viicut kitle indeksi, K/E; Kadin/Erkek, ASA; American Society of

Anesthesiologists #Mann Whitney U, *Chi Square, €Student T-test, DM; diyabetes mellitus, HT;
hipertansiyon, SVO; serebrovaskiiler olay, AF; atriyal fibrilasyon, KKY; konjestif kalp yetmezligi,
KBY; kronik bobrek yetmezligi, KOAH; kronik obstriiktif akciger hastaligi, KAH; koroner arter
hastalig

Yapilan ameliyatlarin tipi her iki grup arasinda benzer dagilmistir (p=0,929).
Cerrahi siire ortancast 110 dakika hastane kalis siiresi ortancast 7 giin idi ve iki grup
arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,316, p=0,984). Operasyon sonrasi hastalarin
%65,7’s1 servise , %39,2’si yogun bakima ¢ikmistir, iki grup arasinda taburculuk
acisindan anlaml farklilik tesbit edilmemistir (p=0,297). Her iki grupta kan iirlin
kullanimi agisindan da anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0,525). (Tablo 2).
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Tablo II. Operasyon 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi

Grup P Grup K Total p
(blok (blok (n=102)
yapilan) yapilmayan
(n=51) (n=51)
Yapilan
ameliyat, n (%)
TKA 14 (27,5) 16 (31,4) 30 (29,4) 0.929"
PFEN 16 (31,4) 17 (33,3) 33 (32,4)
Bipolar 17 (33,3) 14 (27,5) 31 (30,4)
Hemiartroplasti
Revizyon TKA 4 (7.8) 4 (7,8) 8 (7,8)

Cerrahi siire, 105 (60-240) 110 (60-350) 110 (60-350)  0.316"
dk, ortanca

(min-maks)

Taburculuk, 36 (70,6) / 31 (60,8) / 67 (65,7) / 0,297"
Servis /Yogun 15 (29,4) 20 (39,2) 35 (34,3)
bakim, n (%),

Hastane kals
siiresi, giin, 8 (4-59) 7 (3-273) 7 (3-373) 0,984*

ortanca;(min-

max)
Kan iiriinii 15 (29,4) / 18 (35,3) / 33(32,4)/ 0,525"
kullanimu, 36 (70,6) 33 (64,7) 69 (67,6)

var / yok, n (%)

Veriler Veriler hasta sayist (%), ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edilmistir. *Mann
Whitney U, "Chi Square, TKP; total kalga protezi, PFN: proximal femoral nail
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Hastalarin ortalama nabiz degerleri

100

80
6
4
2

0
Nabiz Nabiz Nabiz Nabiz Nabiz Nabiz
Nabiz . : . . . .
iri cerrahi = cerrahi | cerrahi = cerrahi @ cerrahi | cerrahi
81 54k | 30.dk  60.dk  90.dk = 120.dk bitis

B Grup PENG 85,26 75,43 75,43 75,21 75,69 75,47 81,21
M Grup Kontrol 86,59 82,92 78,85 74,92 77,74 | 80,33 85,7
mp 0,474 0,909 0,753 0,71 0,744 = 0,527 @ 0,175

o o

atim/dakika

o

Sekil VI. Hastalarin ortalama nabiz degerlerinin karsilastiriimast #Mann Whitney-U
test PENG; perikapsiiler sinir grubu blogu

Hastalarin Ortalama Arter Basinglari

120
100

80
6
4
2

OAB OAB OAB OAB =
30.dk | 60dk | 90.dk | 120.dk  CABPIS

B Grup PENG  105,5 80,37 81,43 75,5 79,92 79,79 87,85
W Grup K 111,98 84,62 80,19 82,09 82,65 83,55 90,81
mp 0,961 0,079 0,571 0,053 0,422 0,351 0,29

mmHg
o O O

o

OAB giris | OAB 5.dk

Sekil VII. Hastalarin ortalama arter basinglarinin karsilastirilmas: €Student -T test,

OAB: ortalama arter basinci

Sekil 1ve Sekil 2°de hastalarin nabiz degerleri ve ortalama arter basinglari
gosterilmistir. Olgiilen tiim zamanlarda nabiz ve ortalama arter basinglar1 degerleri

her iki grupta benzerdir.
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Tablo Illa. Hastalarin istirahat VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

GrupP Grup K p#
(n=51) (n=51)
VAS blok 6ncesi 2 (0-8) 2 (0-8) 0,213
VAS postoperatif 0 (0-3) 2 (0-5) <0,001
0.saat
VAS postoperatif 2 (0-7) 4 (0-6) <0,001
2.saat
VAS postoperatif 3 (0-7) 4 (2-7) <0,001
6.saat
VAS postoperatif 3 (0-7) 3 (1-6) 0,001
12.saat
VAS postoperatif 3 (0-7) 3(0-7) <0,001
18.saat
VAS postoperatif 3 (0-5) 3 (0-7) <0,001
24 saat

Veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir, *Mann Whitney U, ASA; American Society
of Anesthesiologists, VAS;Vizuel analog skoru, Postop;Postoperatif

Tablo ITIb. Hastalarin dinamik VAS degerlerinin karsilastiriimasi

Grup P Grup K p#
(blok yapilan, (blok yapilmayan,
n=51) n=51)
VAS dinamik blok 7 (0-10) 5 (0-10) 0,264
oncesi
VAS postoperatif 2 (0-7) 4 (0-9) <0,001
0.saat
VAS postoperatif 3 (0-8) 5(1-9) <0,001
2.saat
VAS postoperatif 4 (0-8) 6 (3-9) <0,001
6.saat

22



VAS postoperatif 4 (0-9)

12.saat

VAS postoperatif 4 (0-9)

18.saat

VAS postoperatif 4 (0-7)

24.saat

5 (3-8)

5 (2-8)

5 (2-9)

<0,001

<0,001

0,017

Veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmistir, *Mann Whitney U, VAS:Vizuel analog

skoru

Blok oncesi hari¢ tim zamanlarda istirahat ve dinamik VAS degerleri PENG

yapilan grupta yapilmayan gruba gore anlamli bir sekilde daha diisiiktiir (Tablo IlIa,

Tablo IIb)

Tablo IVa. Hastalarin yapilan ameliyatlara gore gruplar arasi

degerlerinin karsilastirilmasi (p degerleri)

VAS*

VAS  blok
oncesi

VAS
postoperatif
0.saat

VAS
postoperatif
2.saat

VAS
postoperatif
6.saat

VAS
postoperatif

12.saat

TKA
Grup  Grup
P K

(n=14) (n=16)

0,057

0,002

<0,001

0,002

0,025

PFN

Grup
p

Grup
K

(n=16) (n=17)

0,063

0,002

0,002

0,034

0,021

23

Bipolar

Hemiartroplati

Grup P
(n=17)

0,625

0,008

0,006

0,005

0,230

Grup
K
(n=14)

istirahat VAS

Revizyon
TKA

Grup Grup

P K

(n=4) (n=4)
0.886

0.114

0.343

0.343

0.886



VAS
postoperatif
18.saat
VAS
postoperatif
24 saat

0,002

0,003

0,136

0,058

0,053

0,056

0.886

0.886

#Mann Whitney U, VAS;Vizuel analog skoru, TKA;Total kalga artroplastisi, PFN: Proksimal femur

¢ivi

Tablo IVb. Hastalarin yapilan ameliyatlara gore dinamik VAS degerlerinin

karsilagtirilmasi (p degerleri)

VAS*

VAS blok
oncesi

VAS
postoperatif
0.saat

VAS
postoperatif
2.saat

VAS
postoperatif
6.saat

VAS
postoperatif
12.saat
VAS
postoperatif
18.saat

TKP
Grup  Grup
P K

(n=14) (n=16)

0,790

0,002

<0,001

0,001

0,015

0,001

PFN

Grup
P

0,986

0,007

0,019

0,043

0,010

0,444

Grup
K
(n=16) (n=17)

24

Bipolar
Grup  Grup
P K

(n=17) (n=14)

0,064

0,001

0,008

0,010

0,215

0,077

Revizyon
Grup  Grup
P K
(n=4) (n=4)
0.886

0.200

0.343

0.200

0.200

0.486



VAS
postoperatif
24 saat

0,070 0,276 0,064 0.686

#Mann Whitney U, VAS;Vizuel analog skoru, TKA;Total kalga artroplastisi, PFN: Proksimal femur
¢ivi

PENG blok yapilan ve yapilmayan olarak kendi aralarinda
karsilastirdigimizda tiim cerrahi tiplerinde postoperatif VAS degerlerinin daha diisiik
oldugunu fakat; primer TKA hastalarinda postoperatif tiim saatlerde, PFN
hastalarinda 18.saatten sonra ve bipolar hemiartroplasti hastalarinda 12.saatten sonra
PENG grubunda VAS degerlerindeki daha diisiik degerlerin istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (Tablo IVa, Tablo IVb).

Tablo V. Postoperatif bulanti, kusma, komplikasyon, analjezik ihtiyaglari ve

tilkketimlerinin karsilastiriimasi

Grup PENG Grup K Total p
(blok (blok (n=102)
yapilan, yapilmayan,
n=51)
n=51)
Bulant, var/yok, | 19 (36,5)/ 32 (62,7)/ 51(49,5)/ 0,008"
n (%) 33(63,5) 19(37,3) 52 (50,5)
Kusma, 9(17,3)/ 17 (33,3)/ 26 (25,2)/ 0,061"
0
varlyokin(%) | 43 (g2.7) 34 (66,7) 77 (74,8)
Ek analjezik | 18 (35,3)/ 34 (66,7)/ 52 (51)/ 0.002"
yapildi/yapilmadi,
n' (%) 33(64,7) 17 (33,3) 50 (49)
Tk analjezik
thtiyacy, saat, | 4 1 1g) 2 (1-8) 2 (1-18) <0.001"
Ortanca (min-
max)
Total tramadol
dozu, mg, 200 (100- | 300 (100-300) | 250  (100- | <0.001*
Ortanca (min- 300) 300)
max)
Kurtarma
analjezi, n (%),
13(255)/ |24 (47,1)/ 37 (36,3) /
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yapildvyapilmadi | 38 (74,5) 27 (52,9) 65 (63,7) 0,023"
Komplikasyon,
n (%),
44 42 86 0,375
yok
2 3 5
pnomoni
2 0 2
DVT 0 2 5
Ml
Solunum 2 3 S
yetfnezllgl 0 1 1
Ileus 1 0 1
ABY

“Chi Square, *Mann Whitney U, POBK; postoperatif bulanti-kusma, DVT; derin ven trombuzu, MI;

myokard enfarktiisii, ABY:Akut bobrek yetmezligi

PENG yapilan grupta total yapilan tramadol dozlar1 ve ek analjezik yapilma
orani blok yapilmayan gruptaki hastalara gore anlamli bir sekilde daha diisiiktii
(p<0,001, Tablo 4). Blok yapilmayan grupta PENG yapilan gruba gore daha erken
saatte ek analjezik gereksinim gosterip kurtarma analjezisi yapilma oranlar1 anlamh

bir sekilde daha yiiksekti (p<0,001, p=0,023, Tablo 4). Her iki grupta komplikasyon

goriilme acisindan anlamli farklilik gozlenmedi (p=0,375).
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5. TARTISMA

Rejyonal analjezi teknikleri, kalca kirig1 olan hastalarda, agr1 yonetimi igin
opioid koruyucu bir etkiye sahip yeterli analjezi sagladiklar1 ve nispeten giivenli
olduklar1 i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (56). Calismamizda total kalca
artroplastisi, revizyon kalca cerrahileri nedeniyle genel anestezi altinda kalga
cerrahisi yapilan hastalara postoperatif analjezi amaciyla PENG blok uyguladik.
Ulastigimiz en 6nemli sonuclar; 1; kalca cerrahisi sonrasi postoperatif donemde
0.,1.,2.,6.,12.,18. ve 24. saatte bakilan tiim istirahat ve dinamik VAS degerleri
PENG vyapilan grupta yapilmayan gruba gore anlamli bir sekilde daha diisiiktiir, 2;
PENG yapilan grupta total yapilan tramadol dozlari, ek analjezik yapilma orani blok
yapilmayan gruptaki hastalara gore anlamli bir sekilde daha disiiktir, 3; blok
yapilmayan grupta PENG yapilan gruba gore ilk analjezik saati daha erkendir ve
daha erken saatte ek analjezik gereksinimi gosterip kurtarma analjezisi yapilma
oranlar: anlamli bir sekilde daha yiiksektir.

Multimodal analjezinin postoperatif agriy1 azalttig1 ve opioidlerin kullanimini
azaltt1ig1, hastanin rehabilitasyon siiresini kisalttig1 gdsterilmistir. Anestezi teknikleri
arasinda, noroaksiyal anestezi, periferik sinir bloklart ve lokal infiltrasyon analjezi
genel anestezi ile veya olmaksizin, postoperatif multimodal analjezinin bir parcasi
olarak yaygmn olarak kullanilmaktadir (48). Kalga cerrahisi gegiren hastalara
postoperatif analjezi amagli; fasya iliaka kompartman blogu (FICB), lumbar pleksus
blogu, femoral sinir blogu, kuadratus lumborum blogu, erektoér spina plan blogu,
PENG blok ve lateral femoral kutanéz sinir (LFCN) blogu yaygin kullanilan
bloklardir (57). Fakat kalga cerrahisi i¢in hangi yontemin en iyi oldugu heniiz
belirlenememistir (58). Arastirmalar PENG blogun hem kalga kirig1 hastalarinda akut
agr1 ve postoperatif agr1 igin hem de elektif kalga ameliyatlar: (primer TKA, revizyon
TKA) sonrasinda da analjezi amaciyla kullanilabilecegini gostermektedir (59,60).
PENG blogun analjezik etkinligini arastirdigimiz c¢alismamizin hasta evrenini de
primer TKA, revizyon TKA, kal¢a kirig1 nedeniyle bipolar hemiartroplati, proksimal
femur ¢ivisi (PFN), operasyonu yapilan hastalar olusturmaktadir.

Tran J. ve arkadaslarinin (ark) yaptigi kadavra ¢alismasinda PENG blogunda
20 ml’lik voliimiin 10 ml’den daha iistiin oldugu ve blogun hedeflerinden olan
obturator siniri blokaj1 agisindan daha dogru bir doz olarak saptanmistir (55). PENG

blok motor koruyucu olmasina ragmen, yiiksek lokal anestezik voliimlerinde (>20
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mL) kullanimia bagli olarak fazla yayilim olabilmekte ve femoral sinir blokajina
bagl olarak quadriceps zayiflig1 olasiligini artirabilmektedir. Biiyiik miktarda lokal
anestezi, psoas kasmin yiizeyine kadar ilerleyerek motor blokla sonuglanabilir (54).
PENG blok kalga cerrahisi disinda bildirilen vaka sunumlarinda 30 ml lokal
anestezik kullanilarak da uygulanmistir. Yiiksek voliimle (30ml) yapilan bir PENG
blok vaka sunumumda hastalarda motor gii¢siizliik geligsmistir (61). Calismamizda 20
ml % 0.25’lik bupivakain ile PENG blok uyguladik ve motor blok veya quadriceps
kas gligsiizliigii gelisen herhangi bir hastamiz olmadi. Yapilan bir meta-analiz
calismasinda PENG blokta kullanilan lokal anestezik voliimle motor kayip arasinda
bazi sebepler nedeniyle net bir iligki bulunamamistir (62). PENG blokta ideal lokal
anestezik voliimiiyle ilgili yeni calismalara ihtiya¢ olmakla beraber 20 ml lokal
anesttezigin kalca cerrahisi sonrasi kas gii¢siizliigii gelismeyen bir PENG blok
uygulamasi i¢in ideal olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lin D. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada PENG blok ve femoral sinir blogu
karsilagtiritlmis ve PENG grubu hastalarin ameliyattan hastanin taburcu olmaya hazir
hale gelmesine kadar gecen silire, PENG grubunda ortalama 1 giin kadar anlamh
derecede kisa olarak bulunmustur (63). Iglesias S.L. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
primer TKA yapilan hastalarda PENG blok, periartikiiler infiltrasyon blogu (PAJ) ve
pleksus sinir blogu (PNB) karsilastirilmis ve hastanede kalig stiresi PENG grubunda
daha kisa olarak bulunmustur. (PENG grubunda 1,5 giin, PAI grubunda 2,45 giin,
PNB grubunda 2,45 giin) (64). Kukreja P. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada primer TKA
yapilan hastalar PENG blok yapilan ve yapilmayan grup olarak iki ayirmistir ve
hastalarin ambulasyon siireleri arasinda fark bulamamis ama taburculuk stirelerini
kiyaslamamistir (57). PENG blogun hastanede kalis siiresi {izerinde olumlu etkileri
oldugu gibi etkisinin gosterilemedigi caligmalar da mevcuttur (57,58,63,64). Farag
A. ve ark. yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda hastanede kalis siiresinde istatiksel bir
farklilik bulunamamistir (62). Calismamizda da PENG blok yapilan grupla kontrol
grubu arasinda hastanede kalis siireleri arasinda anlamli bir fark goriillmemistir.
Hastanede kalis siiresini etkileyen sebeplerin multifaktoriyel (komorbititeler,
postoperatif komlikasyon varligi, sosyal nedenler gibi) oldugunu diisiinmekteyiz ve
PENG blok i¢in bu konuya yonelik daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu
kanaatindeyiz.

Zheng J. ve ark. yaptig1 bir calismada PENG blok yapilan hastalarda plasebo
grubu karsilastirilmis en yiiksek agr1 skorlarinin PENG grubunda daha diisiik oldugu
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bildirilmistir (65). Faraq A. ve ark. yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda postoperatif
yaklagik 30 dakika sonra VAS veya numerik derecelendirme skoru (NRS) ile 6l¢iilen
dinamik agr1 skorlarinin genel analizinde PENG grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugunu ve PENG blok grubunun ameliyat sonrasi agr1 skorlarini
lomber pleksus blogu veya yalnizca analjeziklerle karsilastirildiginda PENG lehine
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gosterdi (62). Bu meta-analizde farkli
agn esiklerinde farkli doz ve tiirde analjezi kullanimi, baz1 ¢calismalarda postoperatif
ilk 24 saat baz1 ¢calismalarda da postoperatif ilk 48 saat opioid tiiketimi kaydedilmis
olup bu sebeplerle degerlendirmenin tam olarak homojen dagilimla yapilmasin
zorlagtirmigtir bununla birlikte, istatiksel degerlendirmelerde postoperatif ilk 24
saatte opioid tiiketiminin PENG yapilan gruplarda anlamli olarak daha az oldugu
tespit edilmistir (62). Ayn1 zamanda PENG blogunun, FICB veya diger analjezik
protokolleriyle karsilastirildiginda {istiin analjezik etkilerle iligkili oldugu gosterilmis
olup dinamik agr1 skorlarinin da ameliyattan hemen sonraki donemde PENG grubu
lehine anlamli derecede daha iyi oldugu gosterilmistir (62). Calismamizda tim
hastalarin postoperatif 0., 2., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde istirahat ve dinamik VAS
skorlarini karsilastirdik. Dinamik VAS skorunu 15 derece diiz bacak kaldirma testi
ile degerlendirdik. Sonug¢ olarak PENG blok yapilan grupta blok yapilmayan
hastalara gore VAS degerleri litaratiirle uyumlu olarak anlamli bir sekilde daha
diisiik ¢cikmistir. PENG blogun kalga cerrahisinde postoperatif analjezik etkinliginin
yuksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Farag A. ve ark. meta-analizindeki diger bir sonu¢ PENG blok kontrol
gruplart ve diger rejyonel tekniklerle (FICB gibi) agr1 skorlarindaki fark yalnizca
ameliyat sonras1 erken donemde (ilk 6 saatten) anlamli bulunmus fakat daha uzun
takiplerde agr1 skorlarinda anlamli bir fark saptanmamistir, bu da PENG blogun
etkisinin zamanla azaldigim1 gostermektedir (62). Calismamizda hastalar1 cerrahi
tiplerine gore alt gruplara ayirarak ayni cerrahi tipi uygulanan hastalar1 blok yapilan
ve yapilmayan olarak karsilastirdigimizda tiim cerrahi tiplerinde postoperatif VAS
degerlerinin daha diisiik oldugunu fakat; primer TKA hastalarinda postoperatif tiim
saatlerde, PFN hastalarinda 18.saatten sonra ve bipolar hemiartroplasti hastalarinda
12.saatten sonra PENG grubunda VAS degerlerindeki daha diisikk degerlerin
istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik. Bu sonu¢ bize PENG blogun kalca
cerrahilerinde etkili oldugunu fakat cerrahinin tipi ve uygulanis bi¢ciminin PENG

bloktan faydalanma derecesini azaltabilecegini diistindiirmektedir.
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Kukreja P. ve ark. bildirdigi vaka serilerinde primer TKA ve revizyon TKA
planlanan hastalara PENG blok yapilmis ve ilk 24 saatte primer TKA grubunda
kullanilan opioid tiiketiminin revizyon TKA grubuna gore anlamli derecede diisiik
oldugu séylenmistir (57). PENG blogun hem primer hem de revizyon TKA yapilan
hastalarda postoperatif analjezi etkilerinde ve opioid tiiketimi diizeyinde iistiinliik
gosterdigi kanitlanmigtir (57,66). Calismamizda alt gruplar olusturarak revizyon
TKA yapilan hastalarda PENG blok yapilan ve yapilmayan hastalar1 inceledigimizde
iki grup arasinda istirahat ve dinamik VAS skorlar1 herhangi bir iistlinliik bulamadik.
Bu durum alt grup inlememizde hasta sayimizin az olmasindan kaynaklantyor
olabilir, bunun calismamizin kisithliklarindan oldugunu diisiiniiyoruz. Revizyon
TKA uygulanan hastalarda postoperatif analjezi i¢cin PENG blok ve/veya PENG
blokla kombine edilebilecek diger rejyonel teknikler agisindan prospektif ¢caligmalara
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Ilk opioid ihtiyacinin kiyaslandigi bir calismada PENG blok uygulanan
hastalarin diger yontemlere gore daha geg bir saatte opioid ihtiyact olmustur (66,67).
Bagka bir ¢alismada PENG blok yapilan hastalarda ilk analjezi isteme siiresinin
kontrol grubuna gore 6 saat daha uzun oldugunu belirtmislerdir (66). Calismamizda
hastalara postoperatif donemde cerrahi tipleri farklilik gdsterebildiginden 2*1000 mg
IV parasetamol rutin olarak verildi ve hastalarm ilk analjezik ihtiyacinin oldugu saati
kaydettik. PENG yapilan grupta ilk analjezik ihtiyacinin istatiksel olarak anlamli bir
sekilde daha ge¢ oldugu sonucuna ulastik (p<0.001). PENG blogun postoperatif
donemde agrinin baglamasini geciktirdigini diisiinmekteyiz.

Lin D. ve ark. yaptigi baska bir c¢alisjmada femoral sinir bloguyla
kiyaslandiginda PENG blogu kalga kirig1 olan hastalarda ameliyat sonras1 daha iyi
analjezik etkisi gostermistir (63,68). PENG blok yine bir diger rejyonel teknik olan
FICB karsilastirildign farkli ¢alismalarda kalga kirigi ameliyati sonrasi hastalarda
istlin analjezik etkinlik sagladi ve opioid tiikketimini azalttigi gorildii (67,69,70).
Pascarella G. ve ark. PENG blok grubu ile kontrol grubunu herhangi bir rejyonel
teknik kullanilmadan farmakolojik ajanlarla analjezisinin saglandig1 bir ¢alismada,
PENG blogun TKA sonrasi postoperatif analjezi iyilestirdigi , ameliyattan sonraki ilk
48 saat iginde agri skorlarmi ve opioid tiiketimini azalttigini gostermistir (66).
Calismamizda tiim hastalara 2*100 mg IV tramadol verilmesini, VAS>4 oldugunda
ek tramadol 100 mg IV eklenmesini ve 1 saat sonra VAS>4 ise kurtarma analjezisi
olarak meperidin 20 mg 1V uygulanmasini planladik. Ulastigimiz sonuglara goére
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litatlirle uyumlu olarak PENG blok yapilan grupta kontrol grubuna gore kullanilan
toplam tramadol dozu anlamli olarak daha diisiiktiir. PENG grubunda hastalarin daha
az oranda ek tramadol ihtiyaci olmustur ve hatta PENG blok yapilan hastalarda rutin
analjezikler disinda kurtarma analjezisine ihtiyaclar istatiksel olarak anlamli bir
sekilde daha az olmustur.

Kukreja P. ve ark. yaptigi bir ¢calismada PENG grubu ve blok yapilmayan
grup arasinda opioid tiiketimi agisindan PENG blok daha iistiin bulunurken, agri
skorlar1 ve postoperatif anti-emetik ihtiyaci arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(71). Huda A. ve ark. yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasi giiglii olmayan sonuglariyla
birlikte, PENG blogu ve diger gruplar arasinda postoperatif bulanti ve kusma
acisindan 6nemsiz kabul edilebilecek bir fark oldugunu gosterdi (72). Faraq A. ve
ark. yaptig1 meta-analizde postoperatif bulanti insidansi arasinda anlamli bir fark
olmadig1 fakat kusma insidansinin PENG yapilan grupta daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (62). Calismamizda postoperatif ilk 24 saat bulanti ve kusma varligini
sorguladigimizda PENG blok yapilan grupta kontrol grubuna gdre bulant1 istatiksel
olarak anlamli bir sekilde daha az goriilmiistiir fakat kusma goriilen hastalar arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. PENG grubunda bulanti sikayetinin daha az
olmasmin PENG grubunda opioid kullaniminin da az olmasi ile iliskili oldugunu
diistinmekteyiz.

PENG blogun herhangi bir motor defisit veya klinik olarak belirgin gii¢siizlik
olusmamasi, agris1 olmayan hastalarin postoperatif donemde erken mobilizasyonunu
saglayarak rehabilitasyonlarini kolaylastirmaktadir (73). Calismamizin kisitli oldugu
noktalardan birisi de hastalarin ilk mobilizasyon zamanlarin1 ¢alismamizin

kapsamina almamig olmamizdir.
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6. SONUC

Calismamizin ana amacit PENG blogun herhangi bir kalga cerrahisi (primer
TKA, revizyon TKA, PFN, bipolar hemiartroplasti) gegiren hastalarda postopetatif
analjezik etkilinligi degerlendirmekti. Calismamizda PENG blogun kalga cerrahisi
geciren hastalarda etkin bir sekilde analjeziye katki sagladigini, postoperatif VAS
degerlerini anlamh bir sekilde diislirdligiinii, hastalarin postoperatif donemde daha
gec IV analjezik ihtiyaci oldugu ve daha az opioid gereksinimi oldugu saptadik. Bu
sonuglar bize PENG blok uygulamasinin kal¢a cerrahilerinde hasta konforunu
arttiracagi, daha az opioidle daha az agr1 duyacagi opioid nedenli yan etkilerinden
koruyacagi kanaatindeyiz. PENG blogun kalca cerrahilerinde postoperatif
mobilizasyona katkilari, etkin blok siiresi, daha uzun siireli analjezi i¢in devaml
PENG blokajin uygunlugu (katater ile) ve revizyon TKA analjezik ihtiyacinin
karsilamadaki yeterliligini degerlendirecek ek prospektif calismalara ihtiyac oldugu

kanaatindeyiz.
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