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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI

KALCA KIRIGI CERRAHISINDE PERIKAPSULER SINIR GRUP BLOGU VE
QUADRATUS LUMBORUM BLOGU YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

DR.MUSTAFA ASLAN

UZMANLIK TEZI / KONYA-2023

Amag: Kalca cerrahisi i¢in optimal postoperatif analjezik teknigi hala tartigsmalidir. Bu ¢aligmada total
kalga protezi (TKP) cerrahisi gegiren hastalarda quadratus lumbroum blogu (QLB) ile perikapsiiler
sinir grup (PENG) ve lateral femoral kutanéz sinir (LFKS) blogunun analjezik etkinlik, kuadriceps
motor koruma ve yan etkiler agisindan karsilastirilmasi amaglandi.

Ydntem: Bu prospektif ¢ift kor caligmada, yerel etik kuruldan onay alindiktan sonra TKP cerrahisi
geciren 80 hastaya (ASA | —II1), 30 ml %0.25 bupivakain kullanilarak QLB (n=40) ve 30 ml % 0.25
bupivakain kullanilarak PENG (25 ml) ile LFKS (5 ml) blogu (n=40) uygulandi. Spinal anestezi
sonrasi postoperatif multimodal analjezi rejimi uygulanan hastalarda birincil sonug 6lgiitii gruplarin
postoperatif morfin tiiketimi olarak belirlendi. Ikincil sonuglar agri skorlarini (statik ve dinamik),
kuadriceps kas giiclini, hasta memnuniyetini ve postoperatif komplikasyonlarin insidansmni
icermektedir.

Bulgular: ilk 12 saatteki morfin tiiketimi ve agr1 skorlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (p>0,05). PENG ve LFKS blogu birlikte uygulanan hastalar QL bloguna kiyasla 6.saatte daha
yiksek kuadriceps kas giiciine ve 24.saatte daha az morfin tiiketimi ve daha diisiik statik agr
skorlarina sahipti (p<0,05). Hasta memnuniyeti, dinamik agr1 skorlar1 ve bloga bagli komplikasyonlar
gruplar arasinda benzerdi (p >0.05).

Sonug: PENG ve LFKS blogu, TKP’den sonra daha uzun analjezi ve kuadriseps giiciiniin daha iyi
korunmasimi saglar. Bununla birlikte, bu farkliliklarin klinik olarak anlamli olup olmadigini
belirlemek i¢in daha biiyiik 6rneklem boyutlariyla daha fazla calismaya ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kalga kir1g1, lateral femoral kutanoz sinir blogu, perikapsiiler sinir grubu blogu,
quadratus lumborum blogu, kuadriseps kas giicii



ABSTRACT

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY MERAM FACULTY OF MEDICINE

COMPARISON OF PERIPSULAR NERVE GROUP BLOCK AND QUADRATUS
LUMBORUM BLOCK METHODS IN HIP FRACTURE

DR.MUSTAFA ASLAN

SPECIALIZATION THESIS / KONYA-2023

Objective: The optimal postoperative analgesic technique for hip surgery is still controversial. The
present study aimed to compare the pericapsular nerve group (PENG) with the lateral femoral
cutaneous nerve (LFCN) and quadratus lumbroum blocks (QLB) in terms of analgesic efficacy,
quadriceps motor preservation and side effects in patients undergoing total hip arthroplasty (THA)
surgery.

Methods: After approval was obtained from the local ethics committee, 80 patients (ASA I-111) were
randomly allocated to receive either a QLB (n=40) using 30 mL 0.25% bupivacaine or the PENG and
LCFN blocks (n=40) using 30 mL 0.25% bupivacaine (25 mL for the PENG block and 5 mL for the
LFCN block) in this prospective, double-blind study. The primary outcome was the consumption of
postoperative morphine in a multimodal analgesic regimen after spinal anesthesia. The secondary
outcomes also included pain scores (static and dynamic), quadriceps muscle strength, patient
satisfaction, and incidence of postoperative complications.

Results: There was no significant difference between the two groups in terms of morphine
consumption and pain scores in the first 12 hours (p>0.05). Patients receiving the combination of the
PENG and LFCN blocks had significantly higher quadriceps muscle strength at 6 h, less morphine
consumption and static pain scores at 24 h hour, compared to QLB (p<0.05). Patient satisfaction,
dynamic pain scores, and block-related complications were similar between the groups (p >0.05).
Conclusion: PENG with the LFCN block provides longer analgesia and better preservation of
quadriceps strength after THA. However, further studies with larger sample sizes are needed to
determine if these differences are clinically significant.

Keywords: Hip fracture, lateral femoral cutaneous nerve block, pericapsular nerve group block,
quadratus lumborum block, quadriceps muscle strength



1.GIRIS VE AMAC

Total kalga protezi (TKP), yilda yaklagik 300 bin ameliyatla Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki en yaygin ortopedik prosediirlerden biridir ve yaslanan
popiilasyondaki artigla birlikte sayilarin artmasi beklenmektedir (1). Postoperatif
erken mobilizasyon ve taburculugu optimize etmek icin TKP cerrahisinin
perioperatif analjezisine ilgi artmaktadir (2). Multimodal anestezi, opioidlerin
kullanimin1 ve bunlarin solunum depresyonu, mide bulantis1 ve kusma gibi yan
etkilerle iliskisini smirlamak i¢in ¢ok dnemlidir. Periferik sinir bloklar1 gibi bolgesel
analjezi teknikleri, optimal bir multimodal analjezi tekniginin kritik bilesenleridir,
¢unkd bunlarin agriyr hafiflettigi, opioid gereksinimini, ilk mobilizasyona kadar
gecen siireyi ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir (3, 4).

Kalga ekleminin innervasyonu karmasik oldugundan ve alt ekstremite motor
fonksiyonunun korunmasi ¢ok onemli oldugundan, TKP i¢in optimal bdlgesel
analjezik miidahale heniiz tanimlanmamustir (5). Geleneksel lomber pleksus blogu,
analjezi i¢in etkili olmasina ragmen ciddi komplikasyonlara ve erken hareketi
etkileyebilecek alt ekstemite motor blokajina neden olabilir. Son yillarda kalga
cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla etkili oldugu gosterilen fasyal plan
bloklar1 tanimlanmstir. Bunlardan iki tanesi quadratus lumborum blogu (QLB) ve
perikapsuler sinir grubu (PENG) blogudur.

Ultrason kilavuzlugunda anterior QLB, psoas major kasmimn fasyasi ile
quadratus lumborum kasi arasina lokal anestezik enjeksiyonu uygulamasi olarak
tammmlanmistir  (6). Kadavra ¢alismalari, lokal anestezinin fasya yoluyla
difizyonunun iliohipogastrik, subkostal, ilioinguinal, lateral femoral kutantz ve
genitofemoral sinirler ve hatta bazen lomber sempatik gévde dahil olmak Gzere
komsu sinirlere sizabilecegini gostermistir (7). TKP uygulanan hastalar1 igeren
onceki caligmalar, Anterior QL blogunun giiclii bir postoperatif analjezik etkisi
oldugunu bildirmistir (8, 9).

On kalca kapsiilii femoral, aksesuar obturator ve obturator sinirler tarafindan
innerve edilir (10). Onceki caligmalar histolojik olarak &n kapsiiliin agirlikli olarak
nosiseptif  liflere sahip oldugunu, arka kapsiilin ise biiyiikk 0Olgiide
mekanoreseptorlerden olustugunu bulmustur (5). Yakin zamandaki anatomik
calismalara gore iliopubik eminens ve inferomedial asetabulum, bu ii¢ sinirden gelen
eklem dallarin1 bloke etmek igin ilgili kemik yer isaretleri olarak Onerilmistir (11).
Kalcaya innervasyon saglayan bu eklem dallarin1 hedef alip bloke etmek i¢in PENG
blogu uygulandi. Bu bdlgesel anestezi teknigi, 2018 yilinda Giron-Arango ve
arkadaglar1 tarafindan kalg¢a kiriklariyla ilgili akut analjezi i¢in tanimlanmistir (12,
13). PENG blogu, ultrason rehberligi altinda gergeklestirilen yenilik¢i bir tekniktir.
Kalca ameliyatlarinda motor fonksiyonu etkilemeden agriy1 yonetmek i¢in basariyla
kullanildig bildirilmistir (14, 15).

Kalga ameliyatlariin ¢ogu deri insizyonu ve deri alt1 diseksiyonlarin varhigi
nedeniyle lateral femoral kutantz sinir (LFKS) tarafindan saglanan lateral uyluk i¢in
dermatomal agriy1 da icerir.



PENG blogu bu bolgede etkili olamadigindan daha 0Once yapilan bir
calismada PENG blogu ile birlikte yapilan LFKS blogunun analjezi siiresini arttirdig1
ve kurtarici analjezik gereksinimini azalttig1 belirtilmistir (16).

Daha oOnce literatiirde kalga kirigir hastalarinda QLB ve PENG blogunun
etkinliginin ve yan etkilerinin karsilastirildigi ¢aligmaya rastlamadik.

Bu calismada, total kalga protezi cerrahisi gegiren hastalarda QLB ile PENG
ve LFKS blogunun postoperatif morfin tiiketimi, agr1 skorlari, ve kuadriceps kas
giicli agisindan karsilastirilmas1 amaglandi.



2.GENEL BILGILER
2.1.AGRI
2.1.1. Agrimin tanim

Uluslararast Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi’nin (International Association for the
Study of Pain = IASP) son tanimlamasina gore agri; gergek veya potansiyel doku
hasartyla iligkili veya buna benzer, hosa gitmeyen duyusal ve duygusal bir

deneyimdir.
Bu tanim alt1 agiklama ile genisletilmistir:

1. Agr1 her zaman biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden degisen

derecelerde etkilenen kisisel bir deneyimdir.
2. Bireyler yasam deneyimleri yoluyla agr1 kavramini 6grenirler.
3. Kisisel bir deneyim olan agr1 raporuna saygi gosterilmelidir.

4. Agr1 her zaman kisinin biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerinden

etkilenir.

5. Agr1 genellikle uyum saglayict bir role hizmet etse de islev ve sosyal ve

psikolojik iyilik hali Gzerinde olumsuz etkileri olabilir.

6. Sozli tanimlama, aciy1 ifade eden birka¢ davranistan yalnizca biridir;
iletisim kuramama, bir insanin veya insan olmayan bir hayvanin aci g¢ekmesi

olasiligini ortadan kaldirmaz (17).

2.1.2.Agrimin siniflandirilmasi

Agr1, ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Duygusal, davranissal, biligsel ve fizyolojik
bir durumdur. Agriyr farkli bigimlerde smiflandirmak miimkiindiir. Agrinin
smiflanmasi agriya yaklasimda 6nemli noktalardan birisidir. Agrinin daha ayrintili

olarak degerlendirilmesi bu siniflamalarla daha da kolaylasacaktir (18).
1. Norofizyolojik mekanizmasina gore:
- Nosiseptif agr1 (somatik, visseral)
-Noropatik agri1 (santral, periferik)
-Inflamatuar agri
-Psikojenik agr1

2. Suresine goére



-Akut Agri

-Kronik Agr1

3. Etyolojisine gore

4. Lokalizasyonuna gore

2.1.3.Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yéntemleri

Agriyi etkin bir sekilde tedavi edebilmek igin agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile
dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve 6l¢iilmesi gerekmektedir. Agrinin subjektif ve
cok boyutlu olmasi, ¢cocuklar, ileri yastaki yetigkinler, biling durumu problemleri gibi
sozel iletisim kurulamayan durumlarda agrinin taninmasi, degerlendirilmesi ve
Olgiilmesinde yani Oznel olan agrinin nesnel bir sekilde degerlendirilmesinde
guclukler s6z konusudur. Bu sebeple agrinin degerlendirilebilmesi igin ¢esitli
Olgcekler gelistirilmistir. Agr1 degerlendirilmesinde kullanilan bu 6lgekler agriyr tek
boyutlu degerlendiren 6lcekler ve ¢ok boyutlu degerlendiren olgekler olmak {izere

ikiye ayrilir (19).
Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri
a.Viziel Analog Skala (VAS)

Genellikle yataydir. Cizgi, 100 mm uzunlugundadir. Cizginin her iki
tarafi da agr1 yogunlugunun smirlarin1 gosteren standart dis1 sozel
tamimlayicilarla (6rn. ist sinr: “gok aci”, “olabildigi kadar ko6ti” olarak)
sabitlenmistir (Sekil 2.1) (20). Hastanin o an hissettigi agr1 yogunlugunu gosteren
yere-noktaya isaret koymasi istenir. Bu onlarin agrilarmmn yogunlugunu temsil

eder.

VIZUEL ANALOG SKALA

agn yok dayamilmaz agn

1 )

10 cm veya 100 mm

Sekil 2.1 Viziiel Analog Skalasi



b.Verbal Degerlendirme Skalasi (VRS)

Sozel degerlendirme 6lcegi en kullanish yontemlerden birisidir. Hastanin

agrisint hastaya sunulan kelimelerden birisi ile eslendirmesi istenir ve agri

degerlendirilir (Tablo 2.1) (21).

Agr yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Cok siddetli 4

Tablo 2.1 Verbal Degerlendirme Skalasi

c.Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)

Say1 saymayr bilen ve numaralarla siddetin boyutunu tarifleyebilen (say1

arttikga agr1 yogunlugu artiyor) kisilerde kullanilabilir (Sekil 2.2) (19).

(o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr Yok Orta Olabilecek En
Siddetli Agni

Sekil 2.2 Sayisal derecelendirme 6lgegi

d.Yiiz ifade Skalasi

Cocuklar, yaslilar, iletisim problemi yasanilan hastalarda postoperatif agri
Olgtimiinde kisisel ifadeye dayali testler icinde yuz 6lgeklerinin 6nemli bir yeri
vardir. Yiiz ifadelerinin orijinali olan ve sik¢a kullanilan Wong Baker Yiizler Agri

Degerlendirme Olgegi (Sekil 2.3) kolay anlagilan ve hizli uygulanan &lgektir (22).
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Aciyor Aciyor

Sekil 2.3 Wong Baker yiizler agr1 degerlendirme olgegi.



Cok Boyutlu Olgekler

Cok boyutlu skalalar sadece agr1 siddetini degil, agrinin karakterini, niteligini
ve hasta lizerine etkilerini de degerlendirir. Bu konuda pek ¢ok kilavuz olsa da akut

postoperatif agr1 degerlendirmesinde rutin olarak kullanilmazlar (19).
Cok Boyutlu Skalalar;

o “The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC)”
Olcegi

. “Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL)” 6lgegi

. Davranigsal agr1 skalasi (BPS)

. Yogun bakim agr1 gozlem arac1 (CPOT)

. McGill agr1 anketi(McGill pain questionnaire-MPQ)

2.2 KALCA EKLEM ANATOMISI

Kalga eklemi femur basi ile asetebulum arasindaki sinoviyal top ve soket tipi
eklemdir (23). Kalga eklemi sinoviyal eklemin dort 6zelliginide bulundurur; eklem
kavitesi mevcuttur, eklem yiizeyleri kikirdak ile kaplidir, sinovyal sivi iireten bir
sinovyal membrana sahiptir ve ligamentdz bir kapsul ile cevrilidir (24). Kalca
ekleminin birincil islevi aksiyal iskeletten alt ekstremitelere kuvvet ve yuk iletimi

kolaylastirarak viicudun agirhigina dinamik destek saglamaktir (25).

2.2.1.Kemiksel Anatomi

Asetebulum ilium, iskium ve pubis kemiklerinin birlesmesi ile olusmaktadir
(26). Asetebulumun i¢ine bakildiginda at nali seklinde bir eklem kikirdagi ve bu
kikirdagin ortasinda sinoviyal doku ile kaplanmis olan fibroadipoz doku ile dolu
asetebular ¢ukur bulunmaktadir (27). Kemik asetabulum, fibrokikirdak yapida olan
labrum ile ¢epecevre sarilmistir. Labrumun, kalgcanin eklemlesen yiiziine %22’lik bir

katkida bulundugu ve asetabulum hacmini %33 oraninda arttirdig1 saptanmustir (28).

Femur bagmin biiylik kismi hyalin kikirdak ile ortiilii olup kiire seklindedir.
Femurun proksimal ucu caput femoris (femur basi), collum femoris (femur boynu)
trochanter major ve trochanter minori icerir. Femur basi ile femur cismi arasinda

yaklasik 5 cm uzunlukta femur boynu mevcuttur (29).



2.2.2.Kas anatomisi ve ligamentoz yap1

Kalgca eklemi (zerinde etkisi olan kaslar kalga ekleminin dinamik
stabilizasyonundan ve hareketinden sorumludur. Kalga ve uyluk kaslari, fasya lata
ad1 verilen fibroz bir kilif ile sarihdir. Kalganin 6n yiizeyinde, iliakus ve psoas
sirastyla ilium ve lomber vertebradan asagi iner ve biiyiikk bir kalga fleksorii olan
iliopsoas kasmi olusturmak icin birlesir. Iliopsoas tendonu, proksimal femurun kiigiik
trokanterine yapisir. Kalga fleksiyonunda sartorius, rectus femoris, pectineus ve

tensor fascia lata kaslar1 yardimci olur (30).

Kalganin medial yiizeyindeki kaslar, kal¢a ve uylugun addiiksiyonunu kontrol
eder ve kalga fleksiyonuna yardimcei olur. Bunlar adduktor longus, adduktor brevis,
adduktor magnus ve gracilis icerir. Kalga ekleminin en gucli ekstansor kasi gluteus
maximustur. Kalganin lateralindeki kaslar arasinda gluteus medius ve gluteus
minimus bulunur. Gluteus medius en glgcli saf kalca abduktori iken, kalca
fleksiyondayken gluteus minimus ve tensor fasya lata abdiiksiyona yardimci olur
(31).

Kalga eklemi 3 fibroz kapsiiler bag ile giiclendirilmistir ve her biri eklemi
stabilize etmek igin farkli fonksiyonel rollere sahiptir. iliofemoral bag
intertrokanterik ¢izgiye yapisir ve esas olarak hiperekstansiyona karsi koyarken
pubofemoral bag hiperabduksiyona karsi direng olusturur. Iskiofemoral bag, temel

olarak ekstansiyondaki kalgay1 dengede tutmaya yardimei olur (32).

2.2.3.Kalc¢a eklem innervasyonu

Kalga eklemi innervasyonu karmasiktir ve kalga kirig1 olan hastada hastane
Oncesi, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast donemlerde etkili analjezi saglamak
zordur. Histolojik olarak, 6n kapsiil agirlikli olarak nosiseptif liflere sahipken, arka

kapsiil biiyiik 6lgtide mekanoreseptorlerden olusur ve duyusal lifleri yoktur (5).

Anatomik c¢alismalar, anterior kal¢a kapsiiliiniin eklemin en zengin innerve
edilen boliimii oldugunu gostermistir (33). Bu bolimin obturator, aksesuar obturator
ve femoral sinirler tarafindan innerve edildigi yakin zamanda bir anatomik ¢aligma
tarafindan dogrulanmistir (11). Kalga ekleminin posterior kismi ise siyatik, kuadratus

femoris kasina giden sinir ve siiperior gluteal sinirler tarafindan innerve edilir (34).



Superior J Superior

Medial

Lateral

A B
Femoral Sinir 5 L ns s Superior Gluteal Sinir
Obturator Sinir Yuk;,ekten (yef,‘.l) du?UET (kl;eyaz) wessinferior Gluteal Sinir
Aksesuar Obturator Sinir mekanoreseptor yoguniukiarl Siatik Sinir
Nosiseptorlerin yiiksek Quadratus Femoris Siniri
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Sekil 2.4 Kalca ekleminin duyusal innervasyonunun &zeti: (A) 6nden ve (B) arkadan goérintmler (35).

2.3.TOTAL KALCA PROTEZI

TKP glnimizde uygulanan en basarili ortopedik islemlerden biridir. Cesitli
nedenlerden dolay1 kalca agris1 olan hastalarda TKP agriy1 hafifletebilir, islevselligi
arttirabilir ve yasam Kkalitesini 1iyilestirebilir. TKP cerrahisi, 0zellikle kalca

kiriklarmin tedavisinde, hastalari erken mobilizasyonunda 6nemli yer oynar (36).

TKP i¢in baglica nedenler osteoartrit, femur boynunda kirik, avaskiler
nekroz, displazi ve inflamatuar artrittir (37). Kalgada veya kalga dis1 diger bolgelerde
aktif enfeksiyonun olmasi ve morbidite ve mortaliteyi arttiracak instabil medikal
hastaliklarmm bulunmasi cerrahi i¢in kontrendikedir. Charcot eklemi, abduktor
kaslarin kayb1, hizli ilerleyici norolojik hastaliklar, demans ve basarili kalga artrodezi

ise goreceli kontrendikasyon olarak belirtilmektedir (38).

Ileri yas, obezite ve komorbiditeler gibi hasta dzellikleri ameliyat sonrasi

fonksiyonel iyilesmeyi sinirlar ve komplikasyon oranlarini arttirir (39).

TKP i¢in kullanilabilecek birka¢ yaklasim vardir ve bunlar arasinda bazi
varyasyonlarla posterior yaklasim, lateral yaklasim, anterolateral yaklagim ve direkt
anterior yaklagim yer alir (40). Cerrahi yaklagim tipleri belirli komplikasyonlarin
tipini ve goriilme sikligini etkiliyebilir (41). Ancak cerrahi yaklasimdan ziyade hasta
se¢imi, hasta ve aile egitimi, hizlandirilmis rehabilitasyon ve iyilestirilmis analjezi
protokolleri gibi faktorlerin TKP'yi etkilemede daha onemli bir rol oynadigi 6ne
surtlmektedir (42).
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TKP cerrahisinde hem genel hem de spinal anestezi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Genel veya spinal anestezi seciminin postoperatif mortalite
iizerinde higbir etkisi olmadig1 ve anestezi se¢ciminin hastanin komorbiditeleri ile
korelasyon iginde bireysel olarak uygulanmasi gerektigi onerilmektedir (43). Spinal
anestezinin faydalar1 arasinda hava yolu ydnetiminden kaginma, perioperatif kan
kaybini azaltma ve derin ven trombozu riskini azaltma yer alirken, hemodinamik

olarak stabil olmayan hastalarda genel anestezi 6nerilmektedir (44).

2.4 KALCA KIRIGI CERRAHISINDE AGRI YONETIMi

Kalca kiriklar1 geriatrik hastalarda sik goriilen bir klinik problemdir ve
goriilme siklhig1 yasla birlikte katlanarak artmaktadir. Kalca kiriklary, aktivite
dizeyinde ve fonksiyonel yeteneklerde bozulmaya ve daha yiiksek mortalite riskine
yol acabilir (45). Kalca kirig1 sonrast yogun perioperatif agri, kirik, inflamatuar
ajanlar ve cerrahi prosediir nedeniyle yaygindir. Ayrica, kontrolsiiz akut postoperatif
agrinin, alt1 aydan sonra daha yiiksek 6liim orani ve kalici agri gibi uzun vadeli

olumsuz etkileri vardir (46).

Akut postoperatif agr1 genellikle, bulanti, kusma, deliryum, kabizlik ve
gastrointestinal fonksiyon bozuklugu gibi olumsuz yan etkilerin eslik ettigi
narkotiklerle tedavi edilir. Ozellikle yash popiilasyonda bu yan etkilerin goriilme
sikliginin artmig olmasi nedeniyle narkotik kullanimi smirlanmalidir (47). Bununla
birlikle yasli hastalarda zayif agri yonetimi sadece rehabilitasyonu engellemekle
kalmaz ayn1 zamanda tasikardi, artmis miyokardiyal oksijen ihtiyaci, kardiyak iskemi

ve ameliyat sonrasi artmis deliryum riski gibi olumsuz sonuglara yol agabilir (48).

Standartlastirilmis  analjezi  protokolleri, agrmin  uygun  sekilde
degerlendirilmesini ve uygun sekilde tedavi edilmesini saglar. Ameliyat dncesi kal¢a
kirig1 bakimindaki modern gelismeler, opioid kullanimiyla iliskili komplikasyonlar1
en aza indirerek dinamik ve statik analjezi saglamaya caligmaktadir. Hastanin agr1
skorunun diizenli olarak degerlendirilmesi ile yonlendirilen resmi analjezi
protokolleri onerilmektedir. Herhangi bir kontrendikasyonun olmadigi durumlarda,
bu multimodal yaklagim diizenli parasetamol, dikkatli opioid kullanimi ve her hasta
icin periferik sinir blokajinin uygulanmasindan olusur. Nonsteroid antiinflamatuar

ilaglardan yan etkileri nedeniyle kagmilmalidir (49).
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Geriatrik kalgada agriyr yonetmedeki zorluklar g6z Oniine alindiginda
periferik sinir bloklari, geriatrik kalga kiriklarinda umut verici bir akut agr1 kontrolii
yontemi olarak ortaya ¢ikmustir (50). Gegmiste postoperatif analjezi saglamak igin
lomber epidural, fasya iliaca kompartman bloklar1 ve femoral blok kullanilmistir
(51). Son zamanlarda PENG blogu obturator sinir (ON), aksesuar obturator sinir
(AON) ve on kalca kapsulini innerve eden femoral siniri (FN) bloke etmesi
nedeniyle kalga kirigi ameliyatlar1 sonrasi postoperatif agri tedavisinde iyi bir

alternatif olarak kullanilmaktadir (13).

2.4.1 Kal¢a kingi cerrahisinde sistemik analjezikler

Kalga kirig1 olan hastalarda, oral veya parenteral yoldan verilen sistemik
analjezi, agrimin yeterli sekilde giderilmesini saglamanin temel dayanagi olmustur.
Multimodal analjezi, istenmeyen yan etkileri en aza indirirken, birka¢ analjezik
rejimin kombinasyonu yoluyla analjezik etkinligi en iist diizeye ¢ikarmay1 amaglayan
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif analjezik rejimlerini icerir (52). Yeterli
Onleyici analjezi, agr1 nosiseptorlerinin hiperaljezi durumuna girmesini 6nleyebilir ve
akut postoperatif agrimin kontrol edilmesini kolaylastirabilir ve sonugta opioid

tuketimini azaltabilir (53).

Parasetamol narkotik olmayan analjezik ve antipiretik bir ila¢tir. Parasetamol
yaygin olarak kullanilmaktadir ve 6nerilen birinci basamak analjezidir. Parasetamol
analjezik faydalarini optimize etmek i¢in, diizenli olarak uygulanmasi gerekmektedir
(54). Parasetamol intravenoz formu oral yolla karsilastirildiginda muhtemelen daha
etkilidir (55). Perioperatif zaman periyodunda intravendz asetaminofen kullaniminin
opioid kullanimimi azaltabilecegi basarili bir sekilde gosterilmistir(56). Kalga
kiriklarinda kontrendikasyon olmadikga parasetamoliin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6

saatte bir verilmesi tavsiye edilmektedir (57).

Geleneksel NSAIl ve COX-2 inhibitorleri, COX-2 ve prostaglandinlerin
inhibisyonu yoluyla perioperatif analjezi saglar. NSAII ayrica gastrointestinal
etkilerle iliskili COX-1 aktivitesini de inhibe eder (58). NSAII’larin postoperatif agr1
kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir ancak akut bobrek hasar1 ve gastrointestinal
rahatsizlik gibi potansiyel yan etkileri nedeniyle kalga kirig1 hastalarinda dikkatli
kullanilmalhidir. Bunun yani swra, NSAIl kullanimi ile gecikmis kirik iyilesmesi

arasinda iliski olduguna dair kanitlar vardir. Bununla birlikte, bugiine kadarki
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calismalar diisiik ile orta kalitede olmustur (59). Kalca kirig1 hastalarinda NSAIi

kullanimina kars1 bir ulusal klinik standart 6nerilmistir (60).

Agri, opioid olmayan analjezi ile kontrol edilemediginde, opioidler bir
sonraki tedavi hattidir (60). Opioidler parenteral olarak uygulandiginda hizl ve giiglii
analjezi saglar. Bu ilaglar intravendz, intramiskiler, subkutan, transdermal ve
transmukozal yollarla verilebilir. Bununla birlikte, bulanti, kabizlik, idrar
retansiyonu, kasinti, sedasyon, solunum depresyonu gibi potansiyel yan etkilerinin
dikkate alinmas1 gerekmektedir. Ek olarak, opioid ilaglarin uzun siireli kullanimi,
ayni etkileri elde etmek icin artan dozlar gerektiren tolerans ve bagimliliga yol
acabilir. Bu nedenle, opioid tiiketim miktarmi azaltmak i¢in diger analjezik rejimleri

uygulanmalidir (61).

2.4.2 Kal¢a kinig cerrahisinde rejyonel anestezi

Sistemik analjezi, fizyolojik olarak zayif, yasli travma hastalar1 arasinda
onemli zorluklar yaratir. Bu nedenle, 6zellikle bu hassas hasta popiilasyonu igin
rejyonel anestezi ve analjezinin roliine artan bir ilgi vardir (62). Anestezide
ultrasonografinin kullanilmasi, anestezistin siniri, igneyi ve ilacin dagilimmi
gormesine yardimci olmus, boylece sinir blogunun olumlu bir sonug¢ alma sansini

arttirmistir (63).

Periferik sinir blogu (PSB), beyne giden agri sinyallerini engellemek igin
sinirlere yakin bir lokal anestezik enjeksiyonudur. PSB'ler tek basina veya diger agri
kesici ilaglarla birlikte kullanilabilir. Tek bir enjeksiyon olarak veya bir kateter
kullanilarak siirekli olarak verilebilirler. PSB'ler, ameliyat sirasinda genel anestezi
yerine, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi agr1 igin ek tedavi olarak veya genel
anestezi sirasinda intraoperatif sistemik ilaglarin kullanimini1 azaltmanmn bir yolu

olarak kullanilabilir (64).

Kalga kiriklarinin ¢ogu yash popiilasyonda goriiliir; Kalgca kirigi olan
bireylerin %30'dan fazlasi 85 yas ve iizerindedir (65). Opioidlerle iliskili solunum
depresyonu, ciddi beyin hasarina veya 6liime neden olabilir (66). Rejyonel anestezi
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kullanilan opioid miktarmi azaltarak
mobilizasyonu kolaylastirabilir, rehabilitasyona katilimin1 kolaylastirabilir ve uzun

stireli immobilizasyona bagli pndmoni gibi komplikasyonlar1 azaltabilir (64).
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Yashlarda kalga kiriklar1 ylksek oranda postoperatif deliryum ile
iliskilendirilmistir. 8439 geriatrik kalga kirig1 hastasi iizerinde yakin zamanda
uygulanan bir incelemede, Arshi ve arkadaslar1 %30,4 oraninda postoperatif
deliryum bildirmislerdir. Postoperatif mortalite deliryumlu hastalarda anlamli olarak
daha yiiksek saptanmustir (67). Uygulanan bir ¢alismada multimodal perioperatif
analjezi yonetimine PSB'ler eklendiginde perioperatif deliryum oranmin daha diisiik

olabilecegini dne slirmiislerdir (68).

Genel veya spinal anesteziyi desteklemek icin rutin olarak periferik sinir
bloklar1 kullanilmasi Onerilmektedir. Rejyonel anestezinin spinal anestezi igin
pozisyon vermeden Once uygulanmalari ek sedasyon veya intraventz analjezi

ihtiyacini azaltabilir (69).

Kalca kiriklarini veya TKP’yi takiben agri1 6zellikle siddetli olabilmektedir.
TKP sonrasi postoperatif agr1 tedavisi i¢in fasya iliaka kompartman blogu (FIKB),
femoral sinir blogu (FNB), LFKS blogu ve lomber pleksus blogunu igeren periferik
sinir bloklar1 kullanilmistir. Ancak her bir yontemin kendine has uygulama zorlugu,
invazif olma veya mobilizasyonu engellemesi gibi kisitlamalar1 mevcuttur (70).
Yakin ge¢miste tanimlanan fasyal plan bloklarindan 6zellikle PENG blogu ve
QLB’nin bolgesel kalga analjezisi i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (12, 70).

Rejyonel anestezi kesin kontrendikasyonlari; enjeksiyon bdlgesinde
enfeksiyon, hastanin istememesi, koagulapati ve kanama diyatezi, bilinen lokal
anestezik alerjisi olmasidir. Sepsis ve hipotansiyon durumunda da rejyonel anestezi

uygulamalar1 goreceli olarak kontrendikedir (71).

2.5.QUADRATUS LUMBORUM BLOGU(QLB)

QLB ilk olarak European Society of Regional Anesthesia and Pain Therapy
(ESRA) kongresinde Rafael Blanco tarafindan sunulmus ve TAP’den daha farkli ve
etkin bir abdominal duvar blogu olarak tanimlanmistir (72). QLB, USG rehberliginde
gerceklestirilen posterior karin duvar blogudur. Torakolomber fasyaya lokal

anestezik enjeksiyonu gerektirdiginden interfasyal diizlem blogu olarak da
adlandirilir (73).

14



2.5.1.Quadratus lumborum blogu tipleri
Quadratum lumborum (QL) bloguna iliskin mevcut literatiir, yazarlarin her
blogu tanimmlamak i¢in farkli terminolojiler kullandig1 4 farkli yaklasim

bildirmektedir.

QL 1 blogu Rafael Blanco tarafindan 2007 yilinda tanimlanmistir. Lateral
QLB olarak da isimlendirilir. USG esliginde QL kasinin lateraline posteriordan
yaklasarak lokal anestezik ajanin verilmesi olarak tanimmlanmustir. Blanco 2013
yilinda, QL kasmin posterioruna lokal anestezigin verildigi QL 2 blogunu
tanimlamis, yiizeyel, giivenli ve etkin bir blok oldugunu bildirmistir. Jens Berglum
QL ile psoas kasmin arasmna lokal anestezigin uygulandigi transmuskiiler yaklasgim
olarak da adlandirilan anterior QL 3 blogunu tanimlamistir (74). 2016 yilinda
Murouchi genel anestezi altinda laparaskopik apendektomi uygulanan bir ¢ocuk
olguda lokal anestezigi QL kasinin igine vererek intramuskiler QLB olarak da

bilinen blogu tanimlamustir (75).

2.5.2.Quadratus lumborum Anatomisi

QL kasi, posteromedial iliak krestten baslayip yukari dogru uzanarak 12.
kostada sonlanan ve ilk dort lomber vertebranin transvers c¢ikintilarina tutunarak
diafragmay1 sabitleyen karin arka duvar kasidir. QL kasinin anteriorunda psoas major
(PM), posteriorunda erektor spina lateralinde anterior abdominal duvarda eksternal
oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 vardir. QL kasinin g¢evresini
torakolomber fasya (TLF) sarar (76).

TLF, torasik bolgeden lomber omurgaya uzanan sirt kaslarini kaplayan ve
lokal anesteziklerin yayilmasmi etkileyen kaynasmis aponevrozlar ve fasyal
dokulardan olusan bir tabakadir (77). TLF sirt kaslarinin ¢evresinde on, orta ve arka
olmak {izere 3 tabakaya ayrilir ve derin abdominal kaslar ile lomber vertebralar
arasmnda baglant1 saglar. On tabaka QL kasmnm 6niindedir. Orta tabaka, erektor spina
ile QL kas1 arasinda bulunur. TLF nin arka tabakasi, QL kas1 yerine erektdr spinay1
cevreler. On tabaka ayrica medial olarak PM'nin fasyasi ile ve lateral olarak
transversalis fasyas1 ile karisir. On tabaka ile QL arasma uygulanan enjeksiyon
lateral arkuat bagin altindan endotorasik fasyaya kraniyal olarak yayilabilir ve

endotorasik fasyanin arkasindaki alt torasik paravertebral bosluga ulasabilir (78).
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[liohipogastrik ve ilioinguinal sinirler PM kasmi delmekte ve kasin
posterolateral duvarinda anteriora dogru ilerlemektedir (79).Yaymlanan vakalarda
bildirilen dermatomal duyusal blokaji siklikla T12-L2'yi icermektedir; bu da farkli
yaklagimlar kullanilarak iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerin tutarli bir sekilde
tutuldugunu gosterir (80, 81). Lateral femoral kutandz, obturator ve femoral sinirler,
PM kasindan daha kaudal seviyelerde ¢ikarlar (82, 83). Spinal sinirlerin dorsal dallar1

QL kasmin arkasindan gegerek erektor spina kaslarina girerler (84).

QLB uygulamalarinda yaralanabilecek hayati organlar arasinda karaciger,
bobrek ve dalak bulunur. Sol bobrek, on birinci kosta ile ikinci lomber vertebra
seviyesinde ve sag bobrek, biraz daha asagi bir konumda, on ikinci kosta ile Gglncl
lomber vertebra iist kismi arasinda potansiyel yaralanma riski altindadir (85). Blok
L3'in tizerinde gergeklestirilirse veya bir subkostal yaklasim kullanilirsa, bobrek
hasarmi onlemek icin dikkatli olunmalidir. Bobreklerin alt polii QL kasmnin 6niinde
yer alir ve sagda L3 seviyesine kadar inebilir. Bobrekler QL kasindan perinefrik yag
dokusu, renal fasyanin arka tabakasi ve transversalis fasyasi ile ayrilir (86).
Perinefrik bosluk, perinefrik hematom gelisimini ve bir ignenin girmesi durumunda

enfeksiyonun yayilmasini kolaylastiran zengin bir kan damarlar1 ve lenfatik ag1 icerir
(87).

Quadratus Quadratus Transversus Internal
Transversalis lumborum Psoas lumborum  abdominis oblique
fascia (QL) muscle (QL) muscle External

oblique

e
i< Lateral
" QL block

Latissimus ———=

dorsi \ % _',‘ o
- N ! \
Anterior

thoracolumbar
fascia (TLF)

Middle Posterior Erector

¢ Anterior
TLF TLF spinae \

& QL block

Sekil 2.5 L4 vertebral seviyede 6nemli anatomik korelasyonlara sahip QLB’ye (sagda) ii¢ yaygin
yaklagimi gosteren bir ¢izim. Sekillerin sol tarafi TLF’nin ii¢ katmanl modelini géstermektedir (88).
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2.5.3.Quadratus Lumborum Blogun Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlar

QLB’nin endikasyonlar1 arasinda; laparatomi, kalin bagirsak rezeksiyonu,
ileostomi, apendektomi, kolesistektomi, ingiiinal herni onarimi, sezeryan, abdominal
histerektomi, nefrektomi, femur fraktird, kalga cerrahisi, iliak kemik greft alinimi
seklinde siralabilir (84).

Mutlak kontrendikasyonlar1 arasinda girisim yerinde enfeksiyon, lokal
anestezik alerjisi, koagulasyon bozukluklar1 (derin blok kabul edilmelidir), hastanin
kabul etmemesi sayilabilir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda anatomik

anormallikler, hemodinamik instabilite ve bilinen ndrolojik bozukluklar yer alir (84).

2.5.4.Quadratus Lumborum Blogu Uygulama Teknigi

Hasta yan yatar pozisyonda iken, konveks prob, posterior aksiller ¢izgide
iliak ¢ikintinin iizerine yerlestirilir QL kas1 goriilene kadar posteriora kaydirilir. PM,
erektor spina, QL kaslar1 ve transvers prosesin apeksi yonca yapragi gibi

goriintiilenecek sekilde prob kaudale dogru yonlendirilir (Sekil 2.6).

Igne (18-22 gauge) posteriordan medial ydne dogru QL ile PM Kkaslari

arasina kadar ilerletilir. PM kasinin anteriora dogru itildigi ve 1-2 mL salinin QL ve

PM Kkaslar1 arasinda hipoekojenik olarak yayildigi goriildiikten sonra, lokal anestezik
enjekte edilir (89).

Sekil 2.6 A. QLB icin hasta ve prop pozisyonu B.QLB uygulamasi oncesi elde edilen USG gériintiisi
TP:Transvers Proses, ESK:Erektor Spina Kas1 PMK:Psoas Major Kasi, QLK:Quadratus Lumborum
Kasi
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2.5.5.Quadratus Lumborum Blogunun Komplikasyonlari

Enfeksiyonu Onlemek igin steril bir teknik altinda gerceklestirmeye 6zen
gosterilmelidir. QL blogunun santral ndraksiyel yaklasimlardan daha diisiik bir
enfeksiyon riski vardir (90). Asir1 kanama veya hematom olusumunu 6nlemek igin
blok uygulanmadan o6nce pihtilasma bozuklugu veya antikoagiilasyon kullanimi
Oykusi sorgulanmalidir (91). Lokal anestezik ilaglarin kullanildigr herhangi bir
bolgesel anestezi prosedirt, lokal anesteziklerin sistemik absorpsiyonu nedeniyle
potansiyel lokal anestezik sistemik toksisite ile iliskilidir (73). QL blogu sonrasi
hipotansiyon bildirilmistir ve muhtemelen lokal anestezigin paravertebral

yayilmasindan kaynaklanmaktadir (92).

2.6.PERIKAPSULER SINiR GRUP(PENG) BLOGU

IIk olarak L Girdn-Arango ve ark. tarafindan 2018'de tamimlanan PENG
blogu, TKP cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif analjezi icin gelistirilen bir
rejyonel anestezi teknigidir (93). Kalgca eklemin en zengin innerve edilen bolimi
olan 6n kalga kapsuli, FN’nin eklem dallari, ON ve AON tarafindan innerve edilir
(94). Son anatomik ¢alismalara gore, iliopubik eminens ve inferomedial asetabulum,
bu G¢ sinirin eklem dallarin1 bloke etmek igin ilgili kemik yer isaretleri olarak
onerilmistir (11). PENG blogu, FN’nin eklem dallarini, ON ve AON hedef alan
anterior inferior iliak omurga seviyesinde ultrason rehberliginde uygulanan bir
diizlem blogudur. PENG blogunun etkinligini arastiran randomize kontrolli
calismalar, motor fonksiyonu ve kuadriseps kas giiciinii korurken analjezide iyilesme
oldugunu, postoperatif mobilizasyonu sagladigmi ve iyilesme kalitesini arttirdigini

gostermistir (95-97).

2.6.1.PENG Blogu Endikasyonlar1 Ve Kontrendikasyonlari

PENG blogu, kalca cerrahisi ve kalga kiriklar1 sonrasi agriy1 azaltmak i¢in
kullanilabilen ve bu tip cerrahi i¢in uygulanan diger periferik bloklara gore daha iyi
analjezi sagladig1 gosterilen yeni bir bolgesel analjezi teknigidir. Tipik olarak kalga,
femur yaralanmalar1 veya ameliyatlarindan sonra analjezi saglamak icin kullanilir
(6rn. asetabulum kiriklari, femur boynu veya orta saft kiriklari, kalga protezi, kalca
artroskopisi) (98). Yakin tarihli bir raporda, medial uyluk lezyonu i¢in PENG blogu

ile etkili cerrahi anestezi saglandig1 gosterilmistir (99).
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PENG blogu kontrendikasyonlar1 arasinda hastanin istememesi, enjeksiyon
yerinde enfeksiyon, lokal anesteziklere alerji, koagiilasyon bozukluklar1 yer
almaktadir (98).

2.6.2.PENG Blogu Uygulama Teknigi

Bu blok hasta sirtiistii pozisyondayken diisiikk frekansli konveks ultrason
probunun (2-5 MHz) Anterior inferior iliak spine (AISS) Uzerine transvers olarak
yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. Daha sonra prob pubik ramus hizalanacak sekilde
yaklagik 45 derece saat yoniiniin tersine dondiiriilir. Bu pozisyonda iliopubik
eminens (IPE), iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kasi gozlenir.
22-gauge, 80 mm'lik bir igne, psoas tendonu ve pubik ramus arasindaki
muskilofasyal dizleme ulasacak sekilde in-plane teknikle lateralden mediale
ilerletilir. Negatif aspirasyondan sonra, lokal anestezik solisyon enjekte edilerek sivi

yayilimi gozlemlenir (12, 100, 101).

Musc-Skel
AC2541 Deep Nerve

Sekil 2.7 PENG blogu uygulamasi i¢in USG goriintiisii. AlIS: Anterior inferior iliak spine PT: Psoas
tendonu IPE: iliopubik Eminens FA: Femoral arter
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2.6.3.PENG Blogunun Komplikasyonlari

PSB’den kaynaklanan genel komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, kanama,
noropati ve biyuk hacimli lokal anestezik birikiminden kaynaklanan sistemik
toksisite yer alir (93). PENG blogu yeni bir rejyonel anestezi teknigi oldugundan, bu
blok tipinin ana spesifik komplikasyonlarini tanimlayacak yeterli epidemiyolojik
caligma yoktur. PENG blogunun ultrason kilavuzlugunda uygulanmasi sayesinde,

femoral sinir hasar1 veya vaskiiler hasar riski giintimiizde oldukga nadirdir (98).

2.7.LATERAL FEMORAL KUTANOZ SINiR BLOGU

LFKS, L2 ve L3 spinal sinir koklerinden koken alan ve iliakus kasini
caprazlayarak anterior superior iliak spine (ASIS) dogru gecen saf bir duyusal
sinirdir. ASIS’in yakminda, LFKS daha sonra inguinal ligamanin altindan veya
icinden ve sartorius kasinin tizerinden uyluga gecger. Kaudal olarak ilerleyen LFKS,
fasya latanin ¢ift tabakasi tarafindan olusturulan sartorius kas1 (SK) ile tensor fasya
lata kas1 (TLFK) arasindaki lentikiiler bir bolmeye girer (102). LFKS uylugun lateral
ve anterior yonlerini innerve eden birkag dala ayrilir (103). LFKS blogu anterolateral
uylukta anestezi veya analjezi saglar (104). LFKS ve dallarinin oldukg¢a degisken
seyri nedeniyle, bireyler arasinda duyusal kapsama alaninda biiyiik farkliliklar vardir
(105).

LFKS blogu endikasyonlar:: Kalca cerrahisi, meralgia paresthetica ve

proksimal lateral uylugun kas biyopsisi veya deri grefti seklinde siralanabilir (106).

2.7.1.LFKS Blogu Uygulama Teknigi

LFKS tipik olarak TFLK ile SK arasinda, ASIS’in 1-2 cm medialinde ve
asagisinda cilt yizeyinin 0,5-1,0 cm derinliginde gorintiilenir. LFKS kolayca
tanimlanabilir ve genellikle i¢inde hiperekoik noktalar bulunan oval bir hipoekoik
yap1 gosterir. LFKS blogu hasta supin pozisyonundayken gergeklestirilir. Cilt
dezenfekte edilir ve transdiiser ASIS’in hemen altina inguinal ligamante paralel
yerlestirilir. TFLK ve SK daha sonra tanimlanir. Sinir, fasya lata ile SK’nin yizeysel
fasyasi arasinda kiigiik hiperekoik bir noral yap1 olarak veya SK ile TLFK arasinda
yagla dolu hipoekoik bir bosluk iginde goriiniir. igne in-plane teknikle lateralden
mediale dogru ilerletilir. Igne ucunun konumunu dogrulamak igin 1-2 mL hacimde
lokal anestezik enjekte edilir. Dogru pozisyon, lokal anestezigin TFLK ile SK
arasinda veya LFKS cevresinde yayilmasini gorsellestirerek elde edilir (106-108).
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usc-Skel
SL1543  Superficial

Sekil 2.8 LFKS blogu uygulamast sirasinda elde edilen USG gorintisi. TFLK: Tensor Fasya
Lata Kas1 SK: Sartorius Kast LFKS: Lateral Femoral Kutandz Sinir
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu tek merkezli, prospektif, randomize c¢alisma Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde gerceklestirildi. ilk
hasta katilimindan dnce yerel klinik arastirmalari etik komitesi (Tarih:09.06.2021,
Karar N0:2021/541) tarafindan onay alindi. TUm hastalar ¢aligmaya baglamadan 6nce
bilgilendirildi ve Helsinki Bildirgesi’'ne uygun olarak hem yazili hem de sozlii
onamlar1 alindi. Bu c¢alisma, hastayla iligkili sonuglar1 bildiren, ¢aligmalari
raporlayan konsolide standartlarma (Consolidated Standards of Reporting
Trials=CONSORT) uygun olarak diizenlenmistir.

Bilgilendirilmis onam verebilen ve semptomlar1 giivenilir bir sekilde
arastrma ekibine bildirebilen, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel
statst I-111 olan 45-85 yas kalgca kirig1 nedeniyle tek tarafli total kalga protez

cerrahisi gegirecek hastalar arastirmaya dahil edildi.

Calismanin  diglama kriterleri; anestezi i¢in kontrendikasyon, biligsel
bozukluk veya bir iletisim engel, 50 kg'dan az veya 100 kg'dan fazla agirlik, BKI (
Beden Kitle indeksi > 40 kg/m2 ), psikiyatrik hastaliklar, periferik noropati,
pihtilasma anormallikleri, kronik agrisi, siddetli karaciger, kalp ve bobrek yetmezligi,
herhangi bir nedenle opioid kullanimi, revizyon kalca protezi cerrahisi olacak,
antikoagulasyon kullanimi veya koagiilopati, blok bolgesinde cilt deformitesi ve
enfeksiyonu, periferik sinirleri etkileyen progresif norolojik defisit varligi, amid
yapili lokal anestetik ilaglara kars: alerji hikayesi, diabetes mellitus, gebelik durumu

ve calismay1 kabul etmememektir.

Hastalar kapali opak zarf teknigi kullanilarak kura ile randomize edildi ve
gruplart belirlendi. Bu islem calismaya dahil olmayan bir arastirmaci tarafindan
gerceklestirildi. Hastalar preoperatif donemde PENG ve Lateral Femoral Kutandz
Blok (LFKB) uygulanan grup (Grup P) ve QLB (Grup Q) olmak (zere 2 gruba

ayrildi
Anestezi Uygulamasi

Uygulanacak anestezi yontemi ve monitdrizasyonlarin tamami rutinde
uygulanan yontemler olup ¢alismaya 6zel bir uygulama yapilmadi. Operasyon dncesi
tim hastalara postoperatif agri1 siddetini degerlendirecekleri 10 puanli sayisal

derecelendirme 6lgegi (NRS, 0: hi¢ agr1 yok 10: akla gelebilecek en siddetli agr1) ve
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hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazini nasil kullanacaklar1 anlatildi. Hastalarin

demografik verileri olan cinsiyet, yas, boy, kilo, BKI, ASA skorlar1 kaydedildi.

Standart cilt sterilizasyonu ve parenteral 0,03 mg/kg midazolam ve 1mcg/kg
fentanil ile sedasyon sonrasi, Grup Q' da olanlara ultrasonografi esliginde QLB, Grup
P'de olanlara ultrasonografi esliginde PENG ve LFKS blogu uygulandi. Blok
islemleri standart noninvaziv monitérizasyon (EKG, NIiKB ve Sp0O2) altinda ve nazal

kantil yoluyla oksijen uygulanirken ger¢eklestirildi.
Ultrasonografi Rehberliginde Perikapsiiler Sinir Grub (PENG) Blogu

Hasta supin pozisyonda iken, diisiik frekansli konveks (2-5 MHz) transduser
kullanilarak, iliopubik eminensin lateralinden psoas tendonu altina 25 ml bupivakain
% 0,25 (12.5 ml %0.5 lik bupivakain hidroklorir ile 12.5 ml serum fizyolojik
birlestirilerek elde edildi) enjekte edildi.

Ultrasonografi Rehberliginde Lateral Femoral Kutan6z Sinir (LFKS)
Blogu

Lateral femoral kutandz sinir, ASIS’in inferior ve medialinde, sartorius
kasinin siiperfisiyalinde veya lateralinde lokalize edildi ve 5 ml % 0,25 bupivakain
(2.5 ml %0.5 lik bupivakain hidrokloriir ile 2.5 ml serum fizyolojik birlestirilerek
elde edildi) enjekte edildi.

Sinir blogunu takiben tim hastalara geleneksel yontem ile lateral pozisyonda
spinal anestezi (2.5 ml %0.5 bupivakain + 25 mcg fentanil) uygulandi ve cerrahi ekip
tarafindan TKP islemi gerceklestirildi. Spinal anestezinin basarisiz olmasi
durumunda katilimcilar calismadan ¢ikarildi. Perioperatif anestezi yoOnetimi

klinigimizin yonergelerine gore gerceklestirildi.
Ultrasonografi Rehberlig¢inde Quadratus Lumborum (QL) Blogu

Bu blok hasta cerrahi bdlge liste gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyonda
iken gerceklestirildi. Standart cilt sterilizasyonu ve parenteral 0,03 mg/kg midazolam
ve 1mcg/kg fentanil ile sedasyon sonrasi, konveks transduser (2-5 MHz), L4
seviyesinde yonca goruntisi elde edilmek icin orta-aksiller hat cizgisinde transvers
olarak yerlestirildi. Bu pozisyonda, QL, PM, erektdr spina kaslari, L3 ve L4 transvers
prosesler goruntulendi. Cilt temizlendikten ve hazirlandiktan sonra, 80 mm, 22-

gauge sonografik igne, kasin ventral fasyasini delene kadar QL kasi boyunca
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posteriordan anterior yone in-plane (dizlem ici ) olarak ilerletildi. QL ve PM kaslar1
arasindaki plana ilerletilen igne ucunun pozisyonu, 1-2 ml normal salin soltsyonu
enjekte edilerek teyit edildi. Daha sonra 30 ml % 0,25 bupivakain (2,5 mg/ml
seklinde diizenlenerek) enjekte edildi ve yayilimi goriintiilendi. QL blogunu takiben
geleneksel yontem ile spinal anestezi (2.5 ml %0,5 bupivakain + 25 mcg fentanil)
uyguland1 ve cerrahi ekip tarafindan TKP islemi gergeklestirildi. Spinal anestezinin
basarisiz olmast durumunda katilimcilar ¢alismadan ¢ikarildi. Perioperatif anestezi

yonetimi klinigimizin yonergelerine gore gerceklestirildi.

Tum hastalara cerrahi bitiminde 0.1 mg/kg iv deksametazon (maksimum 8
mg) ve 1000 mg iv parasetamol uygulandi. Ayrica postoperatif 24 saat boyunca her 6
saatte bir 1000 mg iv parasetamol ve gerektiginde kurtarma ilac1 olarak HKA cihaz1
ile morfin (1 mg/10 dakikalik kilitleme siiresi) uygulandi. Postoperatif 24. saat HKA
cihaz1 c¢ikarildi her 6 saatte 500 mg oral parasetamol ve gerektiginde 1 mg/kg

tramadol tedavisi taburculuga kadar devam ettirildi.

Ameliyat sonrasi hastalarin agri1 skorlar1 ve analjezik ihtiyaglar1 post-
anestezik bakim {initesi ve cerrahi serviste gruplara kor bir arastrma gorevlisi

tarafindan degerlendirildi. Agr1 siddetinin degerlendirilmesinde NRS kullanilda.
Birincil ve ikincil Sonu¢ Olciitleri
Birincil degerlendirme,

Analjezik tiketimi: Ameliyattan sonraki 0-24 saat sonra HKA ile uygulanan morfin

tuketimi dlculda.
Ikincil degerlendirme,

1) 5 farkli zaman noktasinda ameliyat Oncesi (baslangig) 0, blok sonrasi
30.dakika ve ameliyat sonras1 4, 12 ve 24.saat agr1 skorlamalar1 6l¢iildii.

2) Yan etkiler: Postoperatif mide bulantisi, kusma, kasinti, solunum depresyonu
(solunum hiz1 < 8/ dakika) ve postoperatif 0-24 saat arasi idrar retansiyonu
sorgulandi ve kaydedildi.

3) Kuadriseps gucu: Postoperatif 6, 12 ve 24. saat diz ekstansiyonu kullanilarak
degerlendirildi. Diz ekstansiyonu hastanin kalgas1 45° ve dizi 90° fleksiyonda
sirtlistli pozisyonda degerlendirildi. Hastadan yer ¢ekimine karsi dnce dizini

uzatmasi istendi.
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4) Hasta memnuniyeti: Bu, postoperatif 24.saatte asagidaki 6lgek kullanilarak
degerlendirildi:

1 korkung, 2 zayif, 3 tatmin edici, 4 iyi ve 5 milkemmel.
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4 ISTATIKSEL ANALIZ

Daha Onceki hi¢bir ¢alisma, PENG blogu ve QLB uygulanan hastalar
arasindaki agr1 skorlarint karsilastirmamistir. Calismamizin O6rneklem biiyikligi,
TKP sonrast QLB grubu ile kontrol grubunu morfin tiiketimi agisindan karsilastiran
He ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma temel alinarak hesaplanmistir. QLB® de
ameliyat sonras1 24 saatteki toplam morfin tuketimi 16 mg idi (70). PENG blogundan
sonra opioid tiiketiminde %?5'lik bir alfa hatasi ve %80'lik bir giicle %15'lik bir
azalma beklenirken, her grupta gereken minimum hasta sayisi 36 olarak geldi.
Ayrilmalar1 ve standart sapmadaki farki hesaba katarak, her grupta 40 hasta olacak

sekilde bir 6rneklem biiytikliigii hesapladik.

Calismada veriler yiizde (%), frekans(n), ortalama + standart sapma (SD),
minimum, median ve maksimum degerleri kullanilarak verilmistir. Kategorik
degiskenlerin analizinde Ki kare ve Fisher exact test uygulanirken, normal dagilim
gOsteren parametrik veriler icin Indipendent T Test ve non-parametrik veriler icin
Mann Whitney U testi kullanildi. TUm istatistik analizlerde SPSS for Windows 22
paket programi ile yapilmistir. Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0.05

degeri kabul edilmistir.
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5.BULGULAR

Calisma siiresi boyunca 96 hastanin verisi kaydedildi. Bu hastalardan 6 tanesi
kognitif bozukluk nedeniyle 3 tanesi HKA ’nin kesintiye ugramasi nedeniyle 7 tanesi
spinal anesteziyi kabul etmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi ve 80 hasta calismaya
dahil edildi. Her iki gruptaki hastalarin cinsiyet, yas, BKi, ASA, Siire, HT ve
operasyon uygulanan kalga agisindan aralarindaki farklara iligkin tiim analizler
p>0.05 6nem diizeyinde anlamsiz bulundu (Tablo 5.1). Bu bulgular QLB uygulanan
hastalar ile PENG+LFKB uygulanan hastalari, cinsiyet, yas, BKI, ASA, Siire,
Hipertansiyon (HT) ve operasyon uygulanan kalca agisindan benzer 6zelliklere sahip

oldugunu gostermektedir.

Tablo 5.1 Hastalarin tanitic1 6zellikleri agisindan karsilastiriimasi

Grup Q™ Grup P™ Test P
n % n %
Cinsiyet Erkek 17 | 42,5 19 | 475 2,002% | ,653
Kadin 23 | 57,5 21 52,5
Yas X +S.s 69,55+6,06 68,95+8,09 ,375P ,708
BKi X £S.s 28,67+3,68 27,65+3,24 | 1,322° |,190
ASA 1 0 0,0 2 5,0 2,195¢ ,299
2 19 | 47,5 15 37,5
3 21 | 52,5 23 57,5
Sure X +S.s 155,53+18,77 | 150,07+19,19 | 1,284° ,203
HT Var 21 | 52,5 27 67,5 1,8752 171
Yok 19 | 47,5 13 32,5
Operasyon | Sag TKP 24 | 60,0 20 50,0 ,8082 ,369
Sol TKP 16 | 40,0 20 50,0

=40 "2=40 a=Ki-kare analizi b=ttesti c= Fisher’s Exact testi
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Hastalarin blok yapildiktan 30 dakika sonra NRS skorlari, postoperatif 4. ve
12. Saat istirahat NRS skorlar1 arasindaki farklar p>0.05 diizeyinden anlamsiz iken
postoperatif 24. saat istirahat NRS skorlar1 agisindan aralarindaki farklar p<0.05
Oonem dizeyinde anlamli bulunmustur (Tablo 5.2). PENG+LFKB uygulanan
hastalarm QLB uygulanan hastalara gore postoperatif 24. saat istirahat agr1 skorunun

daha diistik oldugu saptanmustir (Sekil 5.1).

Tablo 5.2 QLB uygulanan hastalarla PENG+LFKB uygulanan hastalarin farkl saatlerde olgiilen NRS
skorlar1 agisindan karsilastiriimasi

Grup Q™ GrupP"™  Test p
X 4S.s X 4S.s
Preoperatif giris agr1 skor 7,13+1,04 7,30£1,20 ,695% 489

Blok sonrasi 30.dakika NRS = 3,46+1,06 3,06+0,79  1,167* ,253

skor

Postoperatif 4. saat NRS = 1,98+1,56 1,65+1,23 1,034* ,304
skor
Postoperatif 12. saat NRS = 2,93+1,69 2,63£1,15 ,931* 355
skor
Postoperatif 24. saat NRS = 4,20+1,54 2,93£1,14  4,209* ,000

skor
=40 =40 a=t testi
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Sekil 5.1 QLB uygulanan hastalar ile PENG+LFKB uygulanan hastalarin farkl saatlerde 6l¢iilen NRS
skorlar1

Olgtimiin Tahmini Marjinal Agri Ortalamasi

8
Blok Tipi
7
®— QLB Grubu
6
e=@==PENG+LFKB
5 Grubu

Tahmini Marjinal Ortalamalar
D

Preoparatif 30. Dakika  Postoperatif 4. Postoperatif  Postoperatif
Saat 12. Saat 24, Saat

Hastalarin postoperatif 24.saat fizik tedavi amaciyla hareket halindeyken
hissettikleri agriyt NRS ile degerlendirmeleri istendi. Cevaplar izlem formuna
kaydedildi. PENG+LFKB uygulanan hastalarla QLB uygulanan hastalar arasinda
postoperatif 24.saat hareket halindeki agr1 skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (Tablo 5.3).

Tablo 5.3 Gruplarin postoperatif 24.saat hareket halindeki NRS skorlar1

Grup QM Grup P P degeri
X +S.s X +S.s
24 saat NRS skor 4.46+1,18 4,06+1,38 ,403

"=40 =40
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PENG+LFKB uygulanan hastalarla QLB uygulanan hastalar arasinda
postoperatif 24.saat morfin tlketimi agisindan aralarindaki farklar p<0.05 6nem
dizeyinde anlamli bulunmustur (Tablo 5.4). QLB uygulanan hastalarin
PENG+LFKB uygulanan hastalara gére postoperatif 24.saat morfin tiiketiminin daha

fazla oldugu saptanmustir (Sekil 5.2).

Tablo 5.4 QLB yapilan hastalarla PENG+LFKB uygulanan hastalarin farkli saatlerde 6l¢iilen morfin
tiketimi agisindan karsilastirilmasi

Grup Q™ Grup P™ Test p
X S.s X S.s
Postoperatif 4. saat 2,80+2,24 2,10£0,23  1,658* ,101
morfin tuketimi
Postoperatif 12. saat 5,53+3,08 5,38+3,73  ,196* ,845
morfin tuketimi
Postoperatif 24. saat 12,80%5,36 10,25+4,76 = 2,251* ,027

morfin tiketimi
=40 =40 a=t testi

Sekil 5.2 QLB uygulanan hastalarla PENG+LFKB uygulanan hastalarin farkli saatlerde morfin
tiketimleri

Olgiimiin Tahmini Marjinal Morfin Ortalamasi

BLOK TiPI

—— QLB Grubu
—— PENG+LFHKE Grubu

12,5

10,0

7.5

Tahmini Marjinal Ortalamalar

5,0

2,57

T T T
Postoperatif 4 saat Postoperatif 12 saat Postoperatif 24 saat
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Her 2 hasta grubu arasinda operasyon sonrasi farkli saatlerdeki mide
bulantis;, kusma, solunum depresyonu, kasinti ve Idrar retansiyonu yan etkiler
acisindan aralarindaki farklara iliskin tiim analizler p>0.05 6nem diizeyinde anlamsiz
bulunmustur (Tablo 5.5). Her 2 hasta grubu arasinda operasyon sonrasi farkli
saatlerdeki mide bulantisi, kusma, solunum depresyonu, kasint1 ve idrar retansiyonu

yan etkileri agisindan benzer 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 5.5 Hastalarin operasyon sonrasi farkli saatlerdeki yan etkiler agisindan karsilagtirilmasi

Grup QM Grup P™

Postoperatif 0% n % Test p
Mide 4. saat Var 7 17,5 10 25,0 a
bulantisi Yok 33 825 30 75,0 672 412
12. saat Var 6 15,0 8 20,0 a
Yok 34 850 32 80,0 ,346 956
24. saat Var 6 15,0 6 15,0 a
Yok 34 850 34 85,0 0,000 999
Kusma 4.saat Var 2 5,0 4 10,0 a
Yok 38 95,0 36 90,0 721 396
12. saat Var 4 10,0 2 5,0 a
Yok 36 90,0 38 950 721 396
24 saat Var 3 7,5 0 0,0 b
Yok 37 925 40  100,0 3,177 077
Solunum 4. saat Var 0 0,0 0 0,0 -
depresyonu Yok 40 100,0 40 100,0
12. saat Var 0 0,0 0 0,0 *
Yok 40 100,0 40 100,0
24. saat Var 0 0,0 0 0,0 *
Yok 40 100,0 40 100,0
Kasnt1 4. saat Var 0 0,0 1 2,5 b
Yok 40 1000 39 975 1,013 314
12. saat Var 0 0,0 0 0,0 *
Yok 40 100,0 40  100,0
24. saat Var 1 2,5 2 5,0 b
Yok 39 975 38 950 ,346 556
Idrar 4. saat Var 0 00 0 0,0 «
retansiyonu Yok 40 100,0 40 100,0

12. saat Var 0 0,0 0 0,0
Yok 40 100,0 40 100,0

24. saat Var 0 0,0 0 0,0
Yok 40 100,0 40 100,0

M=40 "=40 a=Ki-kare analizi b= Fisher’s Exact testi
* “Var” secenekleri sifir oldugu igin analiz yapilamamustir.

31



Her 2 hasta grubu arasinda operasyon sonrasi postoperatif 6.saat kuadriseps
kas guicl acisindan aralarindaki farklar p<0.05 6nem diizeyinde anlamli iken 12 ve
24. saat kuadriseps kas gucu farklara iligkin tiim analizler p>0.05 6nem diizeyinde
anlamsiz bulunmustur (Tablo 5.6). Grup P’de postoperatif 6. saat kuadriseps gucl
Grup Q hastalara gore kuadriseps giicii olanlarin daha fazla oldugu saptanmustir.

Tablo 5.6 Hastalarin operasyon sonrasi farkli saatlerdeki Kuadriseps kas guicll agisindan
karsilagtirilmast

- GrupQ™  Grup P
Postoperatif . % - % Test 0
Diz 6.saat  Var 34 850 40 1000 a
ekstansiyonu Yok 6 150 O 00 6,486 026
12.saat  Var 0 00 0 0,0 *
Yok 40 100,0 40  100,0
24.saat  Var 0 00 0 0,0 *
Yok 40 100,0 40  100,0

"=40 "=40 a= Fisher’s Exacttesti  * “Var” segenekleri sifir oldugu igin analiz yapilamamustir.

Arastirmaya alinan QLB uygulanan hastalar ile PENG+LFKB uygulanan

hastalarin operasyon sonrasi 24. saatteki memnuniyet diizeyleri ag¢isindan

aralarindaki farklara iligkin analizler p>0.05 6nem diizeyinde anlamsiz bulunmustur
(Tablo 5.7). Bu bulgular QLB uygulanan hastalar ile PENG+LFKB uygulanan
hastalarin, operasyon sonrasi 24. saatteki memnuniyet diizeyleri acgisindan benzer

Ozelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 5.7 Hastalarin operasyon sonrasi 24. saatteki memnuniyet diizeyleri agisindan karsilagtiriimasi

_ Grup Q™ Grup P™
Postoperatif Test p
n % n %
Tatmin 12,5 10,0
24 .saat edici
. . 2,543% 280
Memnuniyet Iyi 22 550 16 40,0
Mukemmel 13 325 20 500

n=40 ™2=40 a=Ki-kare analizi
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6.TARTISMA

Bu calismada TKP cerrahisi geciren hastalarda PENG ve LFKS blogu ile
QLB postoperatif agr1 skorlari, morfin tuketimi ve kuadriceps kas giicii agisindan
karsilastirildi. PENG ve LFKS blogu uygulanan hastalarda postoperatif 24. saatte
istirahat NRS skoru ve 24.saat morfin tiketimi QLB grubuna gore daha diisiik
oldugu saptandi. Diger yandan QLB grubunda erken saatlerde %15 oraninda
kuadriseps kas gii¢siizIiigi tespit edildi.

Opioidler geleneksel olarak kalca kirigi cerrahisinde kullanilir ve yeterli
analjezi saglar. Opioidler bulanti, kusma, solunum depresyonuna neden
olabildiginden kalga kirigmin cerrahi tedavisinde opioid ihtiyacini ve buna bagl yan

etkileri en aza indiren diger analjezik tekniklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (109).

Opioidler ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar, lokal infiltrasyon analjezisi, hasta
kontrollii analjezi ve PSB’ler dahil olmak iizere TKP’yi takiben postoperatif agriy1
yonetmek i¢in bircok yontem vardir (3). Ultrason tekniklerindeki gelismelerle
birlikte postoperatif agr1 kontrolii igin PSB'ler popiiler hale gelmistir. Rejyonel
anestezi tekniklerini kullanmak, opioidlerin kullanimin1 azaltir, ancak bu amacla
kullanilan genel kabul gérmiis tek bir bolgesel anestezi teknigi yoktur. Cunki kalga
innervasyonu karmasiktir; Kalca eklemi hem lomber (L1-L4) hem de sakral (L4-S4)
pleksus tarafindan innerve edilir. TKP cerrahisinde tutulan sinirler esas olarak LFKS,
FN, ON ve siyatik siniri icerir. TKP ameliyat1 sonrasi agri1 yonetimi her zaman
basarilmast zor bir hedef olmustur. Geg¢miste ¢ok sayida bolgesel teknik
kullanilmistir, ancak TKP analjezisi i¢in "kanitlanmis en iyi yontem™ yoktur (3).
Epidural analjezi, lomber pleksus, FNB veya FIKB gibi bdlgesel analjezi teknikleri
perioperatif agriyr azaltmak amaciyla kullanilmiglardir. Ancak her bir yéntemin
kendine has uygulama zorlugu, invazif olma veya fizik tedaviyi engelleyebilecek ya
da diisme riskini artirabilecek alt ekstremite zayifligi gibi kisitlamalart mevcuttur.
Lomber epidural kateter kullanim1 veya lomber pleksus blogunun yanliglikla epidural
yayilmasi hipotansiyon, bacak zayiflig1 ve buna bagl yan etkilere neden olabilir.
Anterior QLB kalga cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilen yakin
zamanda tanimlanmis bir fasyal plan blogudur. Dam ve ark. yaptiklar1 kadavra
caligmas: ile; QL ve psoas kaslar1 arasina lokal anestezik enjeksiyonu uyguladiklar
QLB-3’te lokal anestezigin torasik ve lomber paravertebral yayilim gosterdigini

ortaya koymuslardir (110).
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Hockett ve ark. kalga hastalarinda analjezi i¢in QL blogunun kullanimini ilk
kez bildirmistir ve diger bir¢ok ¢aligma etkinligini ve giivenligini dogrulamistir (111,
112).

Jian He ve ark. kalca protezi cerrahisi uygulanan 88 olgu iceren
calismalarinda, anterior QLB’nin analjezik etkinligini ve giivenilirligini kontrol
grubuyla karsilastirmis, anterior QLB uygulanan grupta postoperatif 0.saatten 48.
saate kadar istirahat ve dinamik VAS skorlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede

daha diistik oldugunu tespit etmislerdir (70).

Kukreja ve ark. spinal anestezi altinda TKP cerrahisi gegiren hastalara lomber
pleksus bloguna gore daha yiizeyel bir noktaya, QL kasmin anterioruna lokal
anestezik enjeksiyonu ile L1, L2 ve L3 sinir koklerine kadar yayilim saglandigini
tespit etmislerdir. QLB grubunun TKP’den 48 saat sonrasma kadar etkin analjezi
sagladigini, opioid gereksinimini azalttigin1 ve hasta memnuniyetinin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (110). Heba Nassar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kalca
protezi geciren hastalarda suprainguinal fasya iliaka blok (SFIB) ile
karsilastirildiginda QLB’nin analjezik etkinligini ve motor blok profilini
arastirmislardir. Her iki grubun da benzer postoperatif agri skorlarina ve analjezi
stiresine sahip oldugunu ve FIB grubunda daha diisiik 24 saatlik opioid tiiketimi
oldugunu bulmuslardir. QLB grubunda ise spinal anestezi igin pozisyon verme
sirasinda agrist olan hasta sayisinin daha az oldugunu ve postoperatif kuadriceps kas

giictiniin daha iyi korundugunu saptamiglardir (113).

Qiuru ve ark. TKP uygulanan hastalarda ultrason kilavuzlugunda SFIB ile
anterior QLB karsilagtirmiglardir. Ameliyattan sonraki 24 saat ig¢inde morfin
tuketimi, ilk kurtarma analjezisine kadar gecen siire, hastaneden taburcu olma suresi
agisindan 2 grup arasinda anlamli  fark bulamamiglardir.  Postoperatif
komplikasyonlarin insidansi, istirahat ve hareket sirasinda gorsel VAS skorlarini da
tum zaman noktalarinda benzer bulmuslardir. QLB ile karsilastirildiginda, SFIB
grubunda postoperatif 2. Saatte (%54’e kars1 %28) ve 6.saatte (%42’ye karst %28)
daha fazla hastada kuadriceps kas gii¢siizliigii oldugunu bulmuslardir (114). Javier ve
ark. TKP cerrahisinde QLB ve lomber pleksus blogunu karsilastirmig, postoperatif
24.saat opiod tiiketiminde fark bulamamis fakat QLB’de postoperatif 12.saat
kuadriceps kas gii¢silizIiigli insidansini (%26'ya kars1 %65) daha diisiik bulmuglardir
(115).
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Anterior kalga kapsiilii FN, ON ve AON tarafindan innerve edilmektedir (10).
Anterior kapsiil, eklemin en zengin sekilde innerve edilen bdliimiidiir ve bu sinirlerin
kalca analjezisi i¢in ana hedef olmasi gerektigini diisiindiirmektedir (12). Short ve
ark. tarafindan yakin zamanda uygulanan bir anatomik ¢aligma, bu 3 ana siniri 6n
kalganin innervasyonunu sagladigmi dogrulamis, fakat ayni zamanda AON ve
FN'nin 6n kalga innervasyonunda daha once bildirilenden daha biyik bir rol
oynadigmi bulmustur (11). FN ve AON’in yiiksek artikiiler dallar1 AllS ve IPE
arasinda, ON ise asetabulumun inferomediali yakininda bulunur. Girén ve ark. bu
bilgilerden yola ¢ikarak PENG blok teknigini gelistirmis ve 5 hastaya
uygulamiglardir. Blok yapildiktan 30 dakika sonra 15 derece diiz bacak kaldirma testi
ile degerlendirmislerdir. Tiim hastalarin 15 derece diiz bacak kaldirma testini
uygulayabildiklerini ve baglangica gore agri1 skorlarinda 6nemli Glgiide azalma
oldugunu gézlemlemislerdir. Ek olarak, hastalarin higbirinde klinik olarak kuadriseps
zay1flig1 goriilmemistir. Girdn ve ark. bu yeni blogun sadece duyusal dallar1 hedef
aldigi, FIKB ve FN blok ile karsilastirildiginda potansiyel olarak motor koruyucu
faydalar1 olduguna dikkat ¢ekmislerdir (12).

Chan Jong ve arkadaslari PENG blogunun kalca ameliyati sonrasi
postoperatif  opioid  tuketimi  Uzerindeki etkilerini arastrmustir.  Kontrol
grubundakilerle karsilastirildiginda, PENG grubundaki hastalarda ameliyattan 24
saat sonra Onemli Olglide daha diisiik toplam opioid tiketimi, bloktan sonraki
30.dakika ve postoperatif 6 ve 12.saatlerde 6nemli dlciide daha diisiik agr1 skorlar1
oldugunu saptamustir (116). Lin ve ark. yaptiklari randomize karsilastirmali
calisgmada kalga kirigi cerrahisinde PENG blok grubunun FNB gurubuna gore
postoperatif daha az agr1 yasadiklarini bildirmistir (95). Faramarz Mosaffa ve ark.
kalca kirig1 cerrahisinde PENG blok ve FIKB’nin postoperatif analjezik etkinligini
karsilastirmiglardir. Blok yapildiktan 15 dakika sonra (spinal anesteziden once) ve
ameliyattan 12 saat sonra, FIKB grubuyla karsilastirildiginda PENG blok grubunda
VAS skorunun énemli 6lgiide daha az oldugunu, ayrica postoperatif 24 saat boyunca
toplam morfin tiikketim dozunun PENG blok grubunda daha az oldugunu

saptamuglardir (109).

Ritesh Roy ve ark. bes hastada PENG blogu uygulamis ve PENG blogunun
total kalca artroplastisi, dinamik kal¢a vidalama ve proksimal femur ameliyatlar1 gibi

kalca ameliyatlar1 i¢in 1yi bir postoperatif analjezi sagladigin1 ve bu ameliyatlar i¢in
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mevcut olan diger bloklarla karsilagtirildiginda agri skorlarinda iyi bir azalma
sagladigimi gozlemlemislerdir. Kalca ameliyatlar1 ayrica deri insizyonu ve deri alt1
diseksiyonlarmn varligi nedeniyle LFKS tarafindan saglanan lateral uyluk igin
dermatomal agriy1 da igerdigini belirtmislerdir. Kurtarma opioid analjezisi gerektiren
multimodal analjezi kullanilmasina ragmen birkag hastanin dermatomal agridan
sikayet ettigini fark etmiglerdir. Bunun tlizerine 5 hastada daha kal¢a ameliyatlarinda
USG esliginde PENG ve LFKS blogu uygulamig ve bu hasta grubunun herhangi bir
kurtarma opiod analjezisine ihtiyag duymadigmi belirtmislerdir. PENG blogunun
LFKS blogu ile kombinasyonunun, tek bagina PENG blogundan daha diisiik agr1
skorlariyla daha iyi analjezi sagladigi sonucuna varmislardir (117). Ahmet thallaj
TKP cerrahisi gegirecek bir hastaya PENG ve LFKS blogu uyguladigi olgu sunumu
yayinlamig ve agriy1 postoperatif NRS skoru kullanarak degerlendirmistir. Hasta
postoperatif 24 saat boyunca istirahatte O ve postoperatif 36 ve 48. saatlerde
istirahatte 2, harekette 3 skoru almistir. Sonug¢ olarak, cerrahi insizyon agrisini
onlemek icin PENG blogu ile birlikte uygulanan LFKS blogunun, TKP igin
postoperatif analjezi saglamada etkili olabilecegi sonucuna varmistir (118). Ashok
Jadon ve arkadaslar1 kalga kirigi cerrahisi geciren 60 hastanin otuzuna LFKS blogu
ile PENG blok, otuzuna ise sadece PENG blogu uygulamis postoperatif 4, 6, 8, 10,
12, 24.saatlerde NRS skorlar1i ve 24.saat toplam tramadol tiketimlerini
karsilastirmigtir. Her iKi grupta tum zaman dilimlerinde dinlenme veya hareket
halinde NRS’ de anlamli fark bulamamislardir. PENG grubunda PENG ve LFKS
blogu uygulanan gruba gore postoperatif 24.saat tramadol tiikketiminin anlamli olarak
daha vyiiksek oldugunu gozlemlemislerdir (16). Calismamizda TKP cerrahisi
gecirecek hastalara PENG ve LFKS blogu uyguladik ve QL blogu ile karsilagtirdik.
PENG ve LFKS blogu uygulanan hastalarda postoperatif 24. saatte NRS skorunun
ve 24.saat morfin tlketiminin QLB grubuna gore daha diisiik oldugunu saptadik.
PENG bloguna LFKS blogu eklenmesinin cerrahi insizyon agrisini Onleyerek
analjezi siiresini artirdigin1 ve opioid gereksinimini azalttigini diigiiniiyoruz. Sonug
olarak, PENG blogu ile birlikte uygulanan LFKS blogu, TKP icin guvenilir

postoperatif analjezi saglanmasmda etkili olabilir.

Anwar U Huda ve arkadaslar1 yaymladiklar1 metaanalizde, PENG blogunun
kalca ameliyatindan sonra 24 saatlik opioid tiiketimini dnemli 6lgiide azalttigini,

postoperatif ilk analjezi istegine kadar gecen siirenin PENG blok kullanimiyla
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uzadigini ve daha az motor blok riski oldugunu bulmuslardir (119). Julian aliste ve
ark. spinal anestezi altinda TKP uygulunan 40 hastay1 PENG ve SFIB olacak sekilde
iki gruba aywrmis ve postoperatif 3, 6, 24. saatlerde diz ekstansiyonu kullanarak
kuadriceps kas giiciinii degerlendirmistir. SFIB ile karsilastirildiginda, PENG blok
grubunda 3.saatte (%45'e karst %90) ve 6.saatte (%25'e karsi %85) daha diisiik

kuadriseps motor blogu oldugunu saptamiglardir (120).

Bu ¢aligmada PENG ve LFKS grubu ile karsilastirildiginda QLB grubunda
postoperatif 6.saatte daha diisiik kuadriceps kas giicli oldugunu saptadik. Bu durum,
PENG blogunun FN, ON ve AON’un eklem dallarin1 tutmasiyla agiklanabilir.
Dolayisiyla kuadriceps kasinin kaslarini innerve eden femoral sinirin motor dallarini
bloke etmez. PENG blogu erken hasta mobilizasyonu ve rehabilitasyona katilim

saglayarak erken 1yilesmeye katkida bulunabilir.

Bu ¢alismada PENG ve LFKS blogu grubunda NRS skorlarinin daha diisiik
olmasmnin PENG blogunun anterior kal¢a kapsiiliiniin duyusunu alan FN, ON ve
AON etkin bir sekilde bloke ettiginden ve LFKS blogunun cerrahi insizyon agrisini
onlediginden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica PENG ve LFKS grubunun
QLB’ye gore daha uzun siireli bir analjezi sagladigi goriilmektedir. Kalca eklem
kapsulliniin anterior ve superolateral bdlgelerinde nosiseptif lif konsantrasyonu
yiiksektir. PENG blogunun nosiseptif lifleri en etkili sekilde hedefleyebildigi
gorilmektedir. Ayrica lokal anestezik uygulanan bolgelerin kanlanmasi ve lokal
anesteziklerin uygulandiklar1 alanda uzun siire kalmasin1 etkileyen diger faktorler bu

sonuca katki saglamis olabilir.

Bu ¢aligmada solunum depresyonu, bulanti, kusma, idrar retansiyonu, kasinti
gibi postoperatif komplikasyonlarin insidansi iki grup arasinda farklilik gdstermedi.
Diger yandan NRS skorlarinda farklilik saptanmasimna ragmen hasta memnuniyeti her

iki grup arasinda benzerdi.
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7.SONUC

Sonug olarak PENG ve LFKS blogunun, ameliyat sonrasi gelismis iyilesme
protokolleri tarafindan Onerildigi gibi, optimal postoperatif analjezi, hizli motor
iyilesme ve azalmis opioid tiiketimi sagladig1 goriilmektedir. Bu nedenle PENG ve
LFKS blogu TKP cerrahisinde postoperatif agriy1 yonetmek i¢in etkin bir bolgesel

anestezi teknigi olabilir.

Calismamiz TKP cerrahisinde PENG ve LFKS blogunun QLB’ye gore daha
etkin bir analjezi sagladigin1 gostermektedir. Bununla birlikte, bu ¢alismanin kiigiik
orneklem boyutu gibi bazi smirlamalar1 vardir ve PENG ve LFKS blogunun
geleneksel tekniklere gore etkinligini ve iistiinliigiinii dogrulamak i¢in daha biiyiik

orneklem boyutlarmna sahip ileri galismalara ihtiyag vardir.
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