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1.  Ġ Ġġ       Ç 

Kalça cerrahisi yaygın olarak uygulanan bir cerrahi olmakla birlikte 

postoperatif ağrı ve bu ağrının kronikleşmesi açısından da yüksek oranlara 

sahiptir. Kalça cerrahisi gerektiren hastaların büyük çoğunluğunun daha kırılgan 

ve ileri yaşta olması anestezi ve analjezi yönetimini daha zor hale getirmektedir. 

Güncel bilgiler ışığında multimodal analjezi uygulamalarının bu yönetimde 

optimal tercih olduğu bilinmektedir. Literatürde bu konu üzerine daha önce 

yapılmış çalışmalar olmakla birlikte daha yeni teknikler ile geleneksel 

yöntemlerin karşılaştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. (1, 2) Rutin 

uygulamaya entegre edilen yeni periferik sinir blokları türlerinin akut ağrıda etkili 

olduğu bilinmekle beraber diğer anestezi ve analjezi uygulamaları ile uzun dönem 

etkilerinin karşılaştırmalı değerlendirilmesine ihtiyaç vardır. (2, 3) Kliniğimizde 

bu amaçla nöroaksiyel (spinal/epidural) anestezi, genel anestezi ve/veya periferik 

sinir (PENG: perikapsüler sinir grubu, LFCN: lateral femoral kutanöz sinir) 

blokları rutin olarak kullanılmaktadır. Postoperatif ağrı tedavisi için rutin olarak 

kateter aracılığıyla rejyonal ya da sistemik uygulama yoluyla opioid ve türevleri 

kullanılmaktadır. Bu çalışma ile kliniğimizde uygulanan kalça cerrahilerinin 

postoperatif 3 ay içindeki ağrılarının seyri takip edilerek kronik ağrı gelişme 

oranının saptanması, anestezi ve analjezi yöntemlerinin kronik ağrı gelişimi 

üzerine etkilerinin araştırılması hedeflendi.  
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2.        Ġ  Ġ    

2.1.  ostoperatif  ğrı  

 Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği, 1979 yılında yapılan ağrı 

tanımlamasını 2020 yılında gözden geçirip güncelleyerek “gerçek veya olası doku 

hasarı ile ilişkili veya buna benzer hoş olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” 

olarak ağrıyı tanımlamıştır (4). Bu tanımlamayı daha da netleştirmek amacıyla 

birkaç noktanın altı çizilmektedir: 

1. Ağrı; biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerden değişen derecelerde 

etkilenen kişisel bir deneyimdir. 

2. Ağrı ve nosisepsiyon birbirinden farklı durumlardır. Ağrı yalnızca 

duyusal nöronların aktiviteleri ile açıklanamaz. 

3. Bireyler yaşamdaki deneyimleriyle ağrıyı öğrenirler. 

4. Bireyin kendi deneyimleri ile oluşturduğu ağrı raporuna saygı 

gösterilmelidir. 

5. Ağrı genellikle hayatta kalmak için gerekli olsa da işlevsellik, sosyal ve 

psikolojik iyilik haline olumsuz etkileri olabilir. 

6. İletişim kuramama, bir insanın veya insan olmayan canlıların ağrıyı 

deneyimleme olasılığını ortadan kaldırmamaktadır. 

Bu detaylı ağrı tanımlamasından da anlaşılacağı üzere ağrı karmaşık bir 

deneyimdir. Bireysel faktörlerin de rol oynadığı farklı uyaranlarla ortaya 

çıkabilmektedir. Dolayısıyla postoperatif ağrı izole fizyopatolojik bir 

mekanizmaya bağlanamamaktır. Sadece nöropatik ya da sadece nosiseptif ağrı 
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olarak değerlendirmektense, postoperatif ağrıyı nosiseptif, nöropatik ve 

inflamatuar komponentleri olan kombine bir ağrı olarak değerlendirmek daha 

doğru bir yaklaşımdır (5). 

Ağrı ortaya çıktığı bölgeye, nörofizyolojik mekanizmaya, etyolojiye ve 

zamana göre çeşitli kategorilerde sınıflandırılabilmektedir. Kronik ağrı, bir veya 

daha fazla anatomik bölgede 3 aydan daha uzun süre devam eden veya 

tekrarlayan, önemli duygusal sıkıntı veya fonksiyonel yetersizlik ile ilişkili ağrı 

olarak tanımlanır (6). Cerrahi müdahale sonucu doku hasarı ile ortaya çıkan 

çoğunlukla nosiseptif bir ağrı olarak tanımlanan postoperatif ağrı; etiyolojik 

olarak akut ağrının bir türü olup bireysel ağrı deneyimlerine, geçirilen cerrahiye, 

preoperatif dönemde ağrının varlığına göre değişen bir klinik oluşturmaktadır (7). 

 

2.2.  ğrı  izyopatalojisi 

Ağrının algılanması 4 basamakta olmaktadır: transdüksiyon, transmisyon, 

modülasyon ve persepsiyon (Şekil 1). Ağrılı (noksius) uyaran periferden serebral 

kortekse 3 nöron ile taşınarak ağrı olarak algılanır. 
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ġekil 1. Ağrı iletim basamakları (8). 

 

2.2.1. Transdüksiyon 

Mekanik ya da kimyasal bir ağrılı uyaran, A-delta ve C duyu liflerinin 

serbest sinir uçları şeklindeki sonlanımları aracılığıyla algılanarak ağrı yolağı 

başlatılır. Bu lifler ağrı yolağının birinci nöronlarını oluşturur. A-delta lifleri ince 

miyelinli olup, ağrılı uyaran karşındaki hızlı ilk yanıttan sorumludur. C lifleri ise 

miyelinsiz lifler olup daha yüksek uyarana cevap verirler. C liflerinin, A-delta 

liflerine kıyasla lokalizasyon algısı daha azdır. Üçüncü bir sinir lifi olarak A-beta 

sinir lifleri de miyelin kılıfı olan ve hafif dokunma gibi ağrılı olmayan uyaranları 

ileten düşük eşikli bir sinir lifidir (9).  
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Doku hasarı sonrası, hasarlı hücreler ve etrafındaki immün sistem 

hücrelerinden salınan potasyum, prostaglandinler, tümör nekrozis faktör alfa 

(TNF-α), bradikinin ve histamin gibi mediatörler ile bu serbest sinir uçları 

uyarılır. Bu başlangıç uyarı Substans P, kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP), 

nörokinin A ve nitrik oksit ile amplifiye edilebilir. Bu mediatörlerin hedef aldığı 

iki nosiseptör reseptörü tanımlanmıştır; geçici reseptör potansiyeli vanilloid 1 

(TRPV1) ve geçici reseptör potansiyeli vanilloid 2 (TRPV2). Bunlara sinir 

uçlarındaki iyon kanallarıdır ve her ikisi de yüksek ısılara yanıt verir (9-11). 

 

2.2.2. Transmisyon  

 A delta ve C liflerinin oluşturduğu primer afferent nöronlar dorsal kök 

ganglionunda bulunur. Tek aksonu olan bu liflerin aksonu bifurkasyon yaparak 

distalde serbest sinir ucunu oluştururken, proksimalde medulla spinalise dorsal 

kökten giriş yaparak Rexed laminalarına ulaşır ve ikinci sıra nöronlar ile sinaps 

yaparlar. C liflerinin bir kısmının ventral kökten medulla spinalise giriş yaptığı 

gösterilmiştir. Bu durum bazı hastaların dorsal sinir kökü transeksiyonu sonrası 

ağrı duymaya devam etmesini açıklamaktadır (10).  

A-delta lifleri lamina I ve V‟te ikinci sıra nöronlarla sinaps yaparken, C 

lifleri lamina I ve II‟de sinaps yapar. Lamina I kutanöz ve derin somatik ağrılı 

uyarılara yanıt verirken; lamina II (substansia gelatinoza) çok sayıda internöron 

içerir ve kutanöz ağrılı uyaranların modülasyonunda en önemli rolü olan lamina 
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olarak düşünülür. Aynı zamanda opioidlerin de medulla spinalisteki etki yerini 

oluşturur (10, 12). 

İkinci sıra nöronlar ya nosiseptif spesifik nöronlar ya da „wide dynamic 

range‟ (WDR) nöronlarıdır. Nosiseptif spesifik nöronlar normalde sessiz olup 

yüksek eşikli ağrılı uyarana yanıt veren somatotropik düzende lamina I‟de 

dizilmiş, dar reseptif alana sahip nöronlardır. WDR nöronlar ise daha düşük eşiğe 

sahip olup A-delta, A-beta ve C liflerinden ağrılı olmayan uyarıları da alırlar. 

Dorsal boynuzun her kısmında bulunup en yaygın hücrelerini oluştursalar da 

lamina V‟de özellikle daha yaygındırlar. Ağrıya spesifik nöronlara kıyasla geniş 

reseptif alanları vardır. Tekrarlayan uyarılarda uyarı şiddeti aynı kalsa da WDR 

nöronları ateşleme hızlarını eksponansiyel olarak artırırlar („wind- up‟). 

Dolayısıyla ağrı kesilse ya da A-beta lifleri ile ağrılı olmayan uyaranlar gelse bile, 

WDR nöronları ağrı duyusu oluşturur (9, 10, 12). 

Birinci sıra nöronlardan salınan glutamat ve Substans P gibi mediatörler; 

ikinci sıra nöronlardaki N-metil-D-aspartat (NMDA), α-amino-3-hidroksi-5-metil-

4-izoksazolpropiyonik asit (AMPA) ve nörokinin-1 reseptörlerini hedeflerler. 

Glutamat ve Substans P ayrıca mikroglial hücreleri de aktive ederler (9). 

İkinci sıra nöronların büyük kısmı aynı seviye anterior kommisürdan 

karşıya geçerek kontralateral medulla spinaliste yukarı doğru seyreder ve 

spinotalamik yolu oluşturur. Bu yolla talamusa, retiküler formasyon, raphe 

magnus ve periakuaduktal gri cevhere (PAG) ulaşılır. Lateral spinotalamik yolun 

(neospinotalamik) talamus ventral posterolateral nukleusuna gider ve ağrının 

yerleşimi, şiddeti, süresi gibi ayırt edici özelliklerini taşır. Mediyal spinotalamik 
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yol (paleospinotalamik) ise medial talamusa gider, ağrının otonomik ve hoş 

olmayan emosyonel özelliklerini iletir. Spinotalamik yoldaki bazı kollateral lifler 

hipotalamus ve retiküler aktive edici sisteme projeksiyon yaparlar (10).  

Spinotalamik yol dışında alternatif ağrı yolakları da olduğu bilinmektedir. 

Spinoretiküler yol bunlardan biri olup ağrıya karşı uyarıcı ve otonomik yanıtları 

oluşturduğu düşünülmektedir. Ayrıca, emosyonel ilişkili bireyselleştirilmiş ağrı 

yanıtından da spinoretiküler yol sorumludur. Spinomezensefalik yolun ise 

periakuaduktal gri cevhere olan projeksiyonları ile antinosiseptif inici yolakların 

aktivasyonunda önemli olduğu öne sürülmektedir (10). 

Bu asendan yolların medulla spinalisteki inhibisyonunu sağlayan önemli 

mekanizma Melzack ve Wall‟un kapı kontrol mekanizması ile açıklanmaktadır. 

A-beta lifleri ile medulla spinalise gelen ağrılı olmayan uyaranlar, C lifleriyle 

gelen nosiseptif uyarıları inhibe eden internöronları aktive eder. Bu nosiseptif 

transmisyonu inhibe eden en önemli mediatörler glisin ve gama-aminobütirik asit 

(GABA) internöronları olup dorsal boynuzda bulunurlar (10, 13). 

Ağrı yolağının üçüncü sıra nöronları talamusta bulunur ve postsantral 

girusun ve Silvian fissürün superiorundaki somatik duyusal alanlara lifler 

gönderirler. Lateral talamik nukleus, somatik duyusal kortekse projeksiyon 

yaparken, medial ve intralaminar nukleuslar anterior singulat girusa projeksiyon 

yaparlar. Bu da ağrının emosyenel komponenti ile ilgilidir (14).  

Periakuaduktal gri cevher (PAG), rostral ventromedial medulla (RVM) ve 

retiküler formasyon asedan nosiseptif yolağın modülasyonunda oldukça 

önemlidir. Periakuaduktal gri cevher ve RVM‟den başlayan inici inhibitör 
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yolaklar dorsal boynuza gelerek noradrenalin ve serotonin aracılığıyla primer 

afferent nöronların nörotransmitterlerine karşı etki olarak çalışır. Bu bölgelerdeki 

endojen opioidler ve reseptörlerinin oldukça fazla olması ile ortaya çıkan bu 

endojen inhibitör mekanizmada bozukluk ya da eksiklik olması durumunda, 

kronik ağrı gelişmesi söz konusu olabilmektedir (10, 12). 

2.2.3.  odülasyon  

 Ağrının nosiseptörler düzeyinde, spinal kord ya da supraspinal düzeyde 

inhibisyonu ya da şiddetlendirilmesi olarak modülasyonu sağlanmaktadır.  

2.2.3.1.Primer Afferent Sensitizasyon 

 Devamlılık gösteren nosiseptif uyarı ile nosiplastisiteye bağlı periferik 

nosiseptif algılamada patofizyolojik değişiklikler olabilmektedir. Primer afferent 

liflerden salınan TNF-, NGF, IL-1 ve IL-6 gibi inflamatuar maddeler doku 

hasarı yakınındaki mast hücrelerinden histamin salınımını indükler. Histaminin, C 

liflerinden Substans P ve CGRP salınımını indüklemesi nörojenik inflamasyon ile 

sonuçlanır. Ayrıca salınan bu inflamatuar moleküller TRPV reseptörlerinde uyarı 

eşiklerini düşürerek sensitizasyon oluştururlar. Dokulardan faktör XII aktivasyonu 

ile salınan bradikinin ise serbest sinir uçlarını B1 ve B2 reseptörleri yoluyla 

uyarır. Hücre içi sinyal basamaklarında nosiseptif Na
+
 iyon kanallarının up-

regülasyonu; protein kinaz A ve C‟nin fosforilasyonu ve araşidonik asitten 

lipoksijenaz ve sikloksijenaz yolları ile prostaglandinler, lökotrienler, tromboksan 

ve prostasiklin üretimi gerçekleşir. Tüm bu değişiklikler kaskadı, hastalarda 

primer hiperaljezi yaratan hipereksitabl bir nöronal durum yaratır (15). 
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2.2.3.2. Sekonder Afferent Sensitizasyon 

 Postsinaptik membranda yerleşimli genellikle nosiseptif uyarıya duyarsız 

NMDA reseptörleri; C liflerinden devamlı şekilde salınan glutamatın yol açtığı 

uzun süreli depolarizasyon sonucunda glutamata bağlanabilir hale gelir. Bu 

şekilde A-beta liflerinden gelen ağrılı olmayan uyarılar WDR nöronları tarafından 

ağrılı uyaran olarak algılanır ki bu da allodininin olası mekanizmasıdır . 

 Santral sinir sistemindeki glial hücreler, sekonder ve primer 

afferent nöronlardan salınan nörotransmitterlerle aktive olur. Aktive olan glial 

hücreler, siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimi artışıyla inflamatuar mediyatörler 

salgılarlar. Bu mediyatörler de sekonder afferent nöronlarda uyarı eşiğini düşürür 

ve COX-2 ile AMPA ve NMDA reseptörlerinin upregülasyonunu sağlar. 

Sekonder nöron bağlantılarında ortaya çıkan diğer önemli değişiklikler ise, ağrılı 

tetradoksin-dirençli Na
+
 kanallarının sayısında artış ve anti-nosiseptif GABAerjik 

ve glisinerjik internöronların kaybıdır. Bu şekilde ortaya çıkan santral sinir sistemi 

duyarlılığı nöropatik ağrı gelişimine basamak oluşturur ve sekonder hiperaljezi 

olarak tanımlanan yaralı doku etrafındaki dokunun ağrılı uyarana artan 

hassasiyetine yol açar (10, 12) 

 

2.2.4. Persepsiyon  

Ağrı periferden başlayıp yukarı doğru taşınarak, bilinçli ağrıyı oluşturan ve 

sürekli değişen ağrı nöromatriksini oluşturan, talamus ve orta beyin yapılarına 

ulaşır. Bu ağrının bilinçli persepsiyonu sağlayan bağlantılar bölgesidir. Ağrı 



 10 

algılandığında birkaç beyin bölgesinin eş zamanlı aktifleştiği ve bunun karmaşık 

bir ağrı algılama ağı oluşturmak için zamanla gelişip değiştiği gösterilmiştir. Bu 

ağda, herhangi bir düzeydeki işlev bozukluğu kronik ve düzensiz bir ağrı 

yaratımına yol açabilir (16). Nosisepsiyonun algılandığı subkortikal yapılar 

pozitron emisyon tomografi (PET) çalışmaları ile gösterilmiştir. Bu subkortikal 

yapıları talamus, putamen, kaudat nukleus, hipotalamus, amigdala, PAG, 

hipokampus ve serebellum oluşturur. Bu yapılar ağrının duyusal, emosyonel, 

bilinç, motor ve davranışsal komponentleri ile olan ilişkiyi açıklamaktadır. Akut 

ağrı sırasında talamusta aktivite artışı görülürken, kronik kanser ağrısında ve 

kronik nöropatik ağrıda talamusta aktivite azalması ortaya çıkar (17, 18). 

 

2. 3. ğrının  eğerlendirilmesi ve Ölçülmesi 

 Ağrının subjektif özellikler barındırması sebebiyle doğru şekilde 

değerlendirilmesi oldukça önemli bir basamağı oluşturmaktadır. Bu amaçla çeşitli 

ağrı değerlendirme ve ölçüm yöntemleri kullanılmaktadır ve bunlar tek boyutlu ve 

çok boyutlu ağrı skalaları olarak iki sınıfa ayrılabilir (19). 

 Tek Boyutlu Ağrı Ölçekleri: Bu gruptaki skalalar, çok kısa sürede 

uygulanabildikleri ve en basit düzeyde iletişim gerektirerek iletişim güçlüğü olan 

hasta gruplarında da kullanılabildikleri için daha çok tercih edilmektedirler. 

Visüel analog skala (VAS), sözel değerlendirme skalası, sayısal değerlendirme 

skalası (NRS) (0-10) bu grupta olup yaygın kullanılan ölçeklerdir. Postoperatif 

ağrının değerlendirilmesinde de sıklıkla kullanılmaktadırlar.  
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 Çok Boyutlu Ağrı Ölçekleri: Tek boyutlu skalalara kıyasla biraz daha uzun 

zaman gerektiren bu grubun avantajı daha detaylı bir ağrı değerlendirmesi 

sağlamasıdır. McGill ağrı anketi, Yaşam Kalitesi Değerlendirme gibi ölçekler çok 

boyutlu ağrı skalaların örneklerini oluşturur. Postoperatif ağrı 

değerlendirmesinden ziyade kronik ağrı hasta takibinde kullanılmaktadırlar (8). 

Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği: Ağrı, bilişsel ve emosyonel faktörleri de 

içeren bir tanımdır. Nosisepsiyon, olası zararlı uyaranla ilgili bilginin beyne 

taşınması iken ağrı, duyusal bir uyaranın transdüksiyon, transmisyon ve 

modülasyon aşamalarının sonucunun subjektif bir persepsiyondur. Bu veri genetik 

ve sosyokültürel faktörlerden, önceki ağrı deneyimlerinden, mevcut psikolojik 

durumdan etkilenerek filtrelenebilmektedir (20).  Bu sebeple hastadan hastaya 

değişen ağrı algısına bağlı olarak, objektif bir ölçümü olmadığından, hastalardan 

elde edilen ağrı şiddeti ölçümleri de subjektif olmaktadır. Bazı hastaların 

diğerlerine kıyasla ağrıyı çok da şiddetli ve farklı anlaması üzerine Ağrı 

Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) geliştirilmiştir. Toplamda 13 sorudan oluşan anket 

3 alt gruba bölünür; 1-5 ve 12. sorular çaresizlik alt ölçeğini, 6-7 ve 13. sorular 

abartılı algı alt ölçeğini, 8-11. sorular ise ruminasyon alt ölçeğini temsil ederler 

(21).  Hastalar her soru için 0-4 arasında puan alırlar ve toplam puan 0-52 

arasında değişir. AFÖ‟de yüksek puana sahip hastaların ağrıyı daha şiddetli 

algıladıkları görülmüştür ancak belli bir derecelendirme sınıflaması yoktur. Ağrı 

Felaketleştirme Ölçeği‟nin Türkçe çevirisinin geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

yapılmış olup, bilişsel ve emosyonel faktörlerin ağrı ilişkili engellilik üzerine 

doğrudan etki ettikleri gösterilmiştir (22). 
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2.4.  ostoperatif  ronik  ğrı  

Uluslararası Ağrı Çalışma Derneği (IASP) ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

ortak çalışması ile postoperatif kronik ağrı (PKA) Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması-11 (ICD-11) içinde kronik ağrının 7 alt grubundan biri olarak 

tanımlanmıştır (7). Cerrahi işlem sonrası gelişen ya da şiddetinde artma olan, 

normal iyileşme zamanından uzun süren (tetikleyici olaydan sonra 3 ay ve daha 

uzun süre), cerrahi alan ya da bu alandaki sinirlerin projeksiyon alanında algılanan 

ağrı, postoperatif kronik ağrı olarak tanımlanmaktadır (23, 24). 

Uluslararası Ağrı Çalışma Derneği verilerine göre her yıl yaklaşık 40 milyon 

kişi ameliyat oluyor. Bunların arasında da her 10 hastadan birinde postoperatif 

kronik ağrı (PKA) gelişiyor ve 100 hastadan biri yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyecek şiddette PKA‟ya maruz kalıyor (25).  

2.4.1. Postoperatif Akut  ğrının  ronikleĢme  ekanizması 

 Akut ağrı; cerrahi bir işlem ya da bir travma sonrası algılanan ağrılı uyaran 

ile başlayıp, serebral kortekse kadar uzanan, „kaç ya da savaş‟ yanıtı vermemizi 

sağlayarak zararlı durumlar karşısında hayatta kalabilmemiz için evrilmiş bir 

alarm sistemidir. Ancak bu yanıtın kısa süreli olması ve zararlı uyaran ortadan 

kalktığında sonlanması gerekmektedir. Akut ağrı; çeşitli fizyopatolojik 

mekanizmalar ile, uyaranın ortadan kalkmasına rağmen ağrı olarak algılanmaya 

devam etmesi ya da olduğundan çok daha şiddetli algılanması şeklinde kronik 

ağrıya dönüşebilmektedir (26). 
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Ağrının kronikleşmesi oldukça kompleks olup periferal ve santral 

sensitizasyonu içermektedir. İnsizyon bölgesinde periferal sensitizasyon 

mekanizmaları rol oynarken, spinal ve supraspinal düzeyde modülasyon ile santral 

sensitizasyon rol oynamaktadır.  Özellikle nöropatik ağrıda NMDA reseptörleri ve 

Ca
++

 içe akışı kronik ağrı gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Dolayısıyla bu 

reseptörlerin inhibisyonu birçok kronik ağrı gelişimini önleme araştırmalarının 

konusunu oluşturmaktadır (26).  

2.4.2.  ostoperatif  ğrının  ronikleĢmesi Ġçin  isk  aktörleri 

Postoperatif kronik ağrı, gelişimine katkıda bulunan risk faktörlerin 

düzenlenmesi ile engellenebilir bir ağrıdır. Akut postoperatif ağrının etkin 

yönetimi ve PKA gelişme riski yüksek hastaların tanınarak önlemlerin alınması 

kronikleşmeyi engellemedeki en önemli basamaklardır. Preoperatif dönemde, 

kronik ağrı gelişimi için ortaya konmuş risk faktörleri hasta bazında 

değerlendirilmelidir. Bu risk faktörleri 4 ana başlık altında değerlendirilebilir: 

2.4.2.1. Hasta ilişkili faktörler 

Kadın cinsiyet, bekar medeni hal, işsizlik, yüksek vücut kitle indeksi 

(VKİ), genç yaş, düşük sosyokültürel ve sosyoekonomik düzey, sigara kullanımı 

PKA gelişimi için riski artıran faktörlerdir (27). Hastanın daha önceden var olan 

bağımlılığı da bir risk faktörüdür. Çeşitli genetik mutasyonların da risk artışına 

yol açabileceği düşünülmektedir; ancak bu konuda henüz araştırmalara da ihtiyaç 

vardır(28). Depresyon, felaketleştirme, anksiyete ve post-travmatik stres 
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bozukluğu ise postoperatif kronik ağrı gelişimi için risk oluşturan psikososyal 

faktörlerdir (29).  

2.4.2.2. Cerrahi ile ilişkili faktörler 

Bazı cerrahilerde postoperatif kronik ağrı gelişme riski diğerlerine göre 

yüksek bulunmuştur. Bu gruptaki en önemli risk faktörü cerrahinin türüdür. 

Özellikle torakotomi, mastektomi, kalça ve diz artroplastisi, amputasyon yüksek 

düzeyde PKA oranına sahip olan cerrahilerdir (7). Cerrahinin süresi, cerrahide 

sinir hasarı olup olmaması, açık ya da laparoskopik cerrahi uygulaması da PKA 

gelişimini etkileyen faktörlerdir. Tahmin edilebileceği gibi cerrahi komplikasyon 

gelişimi ve tekrarlayan cerrahi girişimler de riski artırmaktadır.  

2.4.2.3. Ağrı ile ilişkili faktörler 

Hastanın preoperatif dönemde ağrı deneyimi olması ve opioid kullanım 

öyküsü preoperatif dönemde tespit edilebilen PKA risk faktörleridir. Postoperatif 

dönemde ağrı şiddetinin beklenenden daha yüksek olduğu ve ağrının 5 günden 

daha uzun süre devam ettiği hasta grubu da PKA gelişimi açısından yüksek riskli 

olarak değerlendirilmelidir (27). 

2.4.2.4. Anestezi ile ilgili faktörler  

Hastalara uygulanan anestezi yöntemi, perioperatif dönemde opioid 

kullanımı, postoperatif dönemde ağrı kontrolünün kötü olması PKA için oldukça 

önemli risk faktörleridir (30). 
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2.5.  ğrının  önetimi 

 Postoperatif ağrı yönetiminin optimizasyonu için, analjezik uygulama 

zamanı ve çeşitliliğine göre tanımlanan farklı yöntemler mevcuttur (31). 

Preemptif Analjezi: Cerrahi insizyondan önce analjezik uygulaması olarak 

tanımlanan bu yöntemde amaç, hasta hiç ağrılı uyarana maruz kalmadan ağrı 

yolaklarını inhibe etmektir.  

 Preventif Analjezi: Cerrahi insizyon zamanlamasını sınır olarak kabul 

etmeden, perioperatif dönemin tamamını kapsayan analjezi yönetimidir. 

Preoperatif dönemden başlayarak postoperatif iyileşme süreci de dahil edilerek 

planlanmaktadır. Bu yaklaşımda analjezik tüketiminde azalmayla birlikte daha 

uzun klinik etki sağlanması amaçlanır ve ilacın farmakolojik etkinlik süresini aşan 

klinik etkinlik elde edilir.  

Multimodal Analjezi: Postoperatif ağrının çok basamaklı ve karmaşık 

fizyopatolojisi üzerine ortaya çıkan bu analjezi yönetiminde farklı farmakolojik 

ve/veya farmakolojik olmayan analjezik ajanların birlikte kullanılmasıyla farklı 

seviyelerde ağrı yolaklarını inhibe etmek amaçlanır (Şekil 2). Burada opioid 

tüketiminin azaltılması, opioide bağlı yan etkilerden kaçınılması ve daha iyi 

analjezi sağlaması hedeflenir.  
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ġekil 2. Ağrı iletim yollarına farklı seviyelerde etki eden ilaçlar (8). 

 

2.6.  alça Cerrahisinde Ağrı 

Planlanmış kalça cerrahilerinin büyük çoğunluğunda hastanın ağrı şikâyeti 

ve hareket kısıtlılığı cerrahi endikasyonu oluşturmaktadır. Yani postoperatif 

ağrının ötesinde preoperatif dönemde de hastaların ağrısı mevcuttur. Ancak bu 

preoperatif ağrıdan bağımsız olarak postoperatif ağrı şiddeti yüksekliği açısından 

en dikkate değer cerrahilerden biridir. Kalça cerrahileri PKA gelişimi için 

predispozan faktörler arasındadır (7). 
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2.6.1.  alça  klemi  uyusal Ġnnervasyonu 

 

 

ġekil 3. Kalça ekleminin duyusal innervasyon özeti: (A) anterior (B) posterior 

bakış (32). 

 

 Kalça eklemi femur, femur başı, asetabulum, labrum ve eklem stabilitesini 

sağlayan bağ yapılardan (ligamentum teres, transvers ligament, iliofemoral 

ligament, pubofemoral ligament ve iskiofemoral ligament) oluşmaktadır. 

Kalça ekleminin duyusal innervasyonu lumbar ve sakral pleksuslar 

tarafından sağlanır. Lumbar pleksus T12‟den de bir miktar katılım olan L1-4 ön 

dallarından oluşur ve femoral, lateral femoral kutanöz, obturator sinirleri 

oluşturarak kalça eklemi duyusal innervasyonunu sağlar. Sakral pleksus ise L4-5 

ve S1‟den kaynaklanarak kalça eklemi duyusal innervasyonuna siyatik, superior 

gluteal, inferior gluteal ve kuadratus femoris sinirlerini oluşturarak katkıda 



 18 

bulunur. Kalça eklem kapsülünün anterior kapsül innervasyonu femoral sinir ve 

obturatuar sinir tarafından, posterior kapsül innervasyonu ise kuadratus femoris 

siniri aracılığıyla olmak üzere asıl olarak üç ana sinir tarafından sağlanmaktadır. 

Kalça eklem kapsülü değişen oranlarda superior gluteal sinir, inferior gluteal sinir, 

aksesuar obturatuar sinir ve siyatik sinir aracılıkları ile de çeşitli duyusal 

innervasyonlar almaktadır. Kalça eklem kapsülü duyusal innervasyondan zengin 

olmakla birlikte duyusal innervasyonun dağılımı homojen değildir. Anterior 

bölümü hem mekanoreseptör hem de nosiseptör yoğunluğu bakımından posteriora 

kıyasla daha zengindir (33, 34). 

 

 

ġekil 4. Asetabular labrum ve kıkırdağın duyusal innervasyon özeti (A) 

mekanoreseptör yoğunluğu (B) nosiseptör yoğunluğu (32). 

 

 

 

2.7.  ğrının  edavisi 

 Günümüzde etkin ağrı tedavisi için oldukça çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bu yöntemler hasta bazında bireyselleştirilerek ve kombine 

edilerek başarılı ağrı yönetimi sağlanmaktadır. 
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2.7.1. Non- armakolojik  öntemler  

2.7.1.1.Fiziksel uyaranlar: Masaj, akupunktur, transkutanöz elektriksel 

sinir stimülasyonu, sıcak-soğuk uygulamalar  

 2.7.1.2.Fiziksel aktiviteler: yürüyüş, derin nefes ve hafif spor aktiviteleri 

 2.7.1.3.Psikolojik/spiritüel aktiviteler: meditasyon, dua etmek, hayal 

kurmak 

 2.7.1.4.Distraksiyon: müzik dinlemek, sohbet etmek, televizyon izlemek 

(35) 

2.7.2.  armakolojik  öntemler 

2.7.2.1. Sistemik uygulamalar  

Opioidler: Ağrı tedavisinde uzun yıllardır kullanılan, bilinen en güçlü 

ajanlar olan opioidler ölümcül olabilen yan etkileri sebebiyle kullanımları 

azaltılmaya çalışan ilaçlardır. Bulantı-kusma, baş dönmesi, ortostatik 

hipotansiyon, konstipasyon, solunum depresyonu, bağımlılık, opioidlerin yan 

etkilerinin bir kısmıdır. Opioide bağlı hiperaljezi ve tolerans da istenmeyen opioid 

etkilerindendir. Bu durum remifentanil gibi opioidlerin kullanımının, ağrı kesici 

amacıyla kullanılmalarına rağmen uzun dönemde kronik ağrı gelişimine yol 

açabildiği göstermektedir (10).  

Opioidler başlıca santral sinir sisteminde olan özel reseptörlerine 

bağlanarak etkilerini gösterirler. Tamamı G protein bağlı olan bu özel opioid 
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reseptörleri uluslararası sınıflandırmaya göre MOP, KOP, DOP, NOP olarak 

sınıflandırılır ve birbirlerinden farklı etkileri ile opioidlerin farklı etkilerinin 

açıklanmasını sağlarlar (36). Opioidler etkili oldukları plazma konstrasyonlarına 

göre potensleri açısından sınıflandırılabilirler. Buna göre fentanil, sufentanil ve 

remifentanil güçlü; morfin, metadon, oksikodon ve buprenorfin orta etkili; 

tramadol ve kodein ise zayıf etkili opiodlerdir (12). 

Morfin: Karaciğerde metabolize olarak iki önemli hidrofilik metabolite dönüşür; 

morfin-3-glukronid (%60) ve morfin-6-glukronid (%5-10). Morfin-3-glukronid‟in 

analjezik etkisi yokken, morfin-6-glukronid MOR tam agonisti olarak analjezik 

etkilerden sorumludur.  Karaciğer yetmezliğinde metabolize olamayacağı için doz 

azaltılarak kullanılmalıdır. Renal yetmezlikte ise morfin-3-glukronid birikimine 

bağlı nörotoksisite gelişebilir. Özellikle morfin-6-glukronid düzeyinin artışı MOR 

üzerinden sedasyon ve solunum depresyonuna yol açabilir. Morfinin etkisi 

intravenöz uygulaması sonrasında 15-30 dk içinde başlarken, pik etki 1-2 saat 

içinde görülmektedir (10).  

Fentanil: Piperidin grubundan olan fentanil, lipolifilik yapıya sahip olup 

karaciğerde sitokrom P-450 enzim sistemi tarafından metabolize edilir. İnaktif ve 

toksik olmayan metabolitleri olan fentanilin yüksek bir karaciğer ektraksiyon 

oranı vardır. Morfine kıyasla 100 kat daha güçlü olan fentanil hızlı etki başlangıcı 

ile de özellikle akut ağrı durumlarında öne çıkan opioid olmaktadır. İntravenöz 

uygulama sonrası pik etki değerine yaklaşık 10 dakikada ulaşır. Transdermal 

yama, sublingual, intranazal, transmukozal formu gibi çok çeşitli ilaç uygulama 

yollarına sahiptir (12).  
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Remifentanil: Piperidin grubuna dahil olan remifentanil de lipofilik yapıdadır. 

Ancak bu gruptan, karaciğerde metabolize edilmeyip kan ve dokudaki non-

spesifik esterazlarla metabolize edilmesi ile ayrılır. Bu sebeple remifentanil, 

klirensi oldukça hızlı ve etkisi en hızlı başlayan opioid olmaktadır. Plazma 

seviyesi çok hızlı azaldığı için devamlı infüzyon olarak kullanılmaktadır. Uzun 

süren intravenöz infüzyonları sonrası birikmesi söz konusu değildir (12).  

Tramadol: Zayıf opiod grubuna dahil olan tramadol karaciğerde kendisinden çok 

daha potent olan metoboliti M1‟e dönüşür. MOP reseptörü üzerinden etkisini 

gösterir. Karaciğer ve renal yetmezlikte doz azaltılmalıdır (37). Serotonin ve 

noradrenalin geri-alım inhibisyonu üzerinden inen inhibitör ağrı yolunu 

güçlendirici etki yaparak, ağrı modülasyonunda da etkili olur. 

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ): Antiinflamatuar, 

antipiretik ve analjezik özellikleri ile bilinen NSAİİ, siklooksijenaz (COX) enzim 

inhibisyonu yoluyla etkilerini gösterirler ve inhibe ettikleri COX enzimine göre 

sınıflandırılırlar. Dünya Sağlık Örgütü‟nün basamaklı ağrı tedavisinde birinci 

basamak olarak sınıflandırılırlar. Seçici olmayan NSAİİ‟nin; gastrointestinal, 

renal sistem ve trombosit fonksiyonları üzerine olan negatif etkileri ve kemik 

iyileşmesi üzerine olan tartışmalı etkileri kullanım sırasında akılda tutulması 

gereken özellikleridir (11). Siklooksijenaz-2 selektif NSAİİ‟ler için ise, tartışmalı 

bir kardiyovasküler sistem yan etki şüphesi bulunmaktadır (38). 

Parasetamol (Asetaminofen): Dünya Sağlık Örgütü‟nün basamaklı ağrı 

tedavisinde birinci basamakta yer alır. Santral etkili antipiretik olup 

antiinflamatuar ve periferik etkisi olmayan bir analjeziktir. Yetişkin hastalar için 6 
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saatte bir 1 gram, maksimum 4 gram/gün olarak parasetamol kullanılabilir. 

Karaciğerde metabolize olup yüksek dozlarda fulminan hepatite yol açabilir. 

Antidot olarak N-asetil-sistein kullanılabilir. Opioid gereksinimini azaltma 

açısından NSAİİ‟ye kıyasla daha zayıftır (11). 

Ketamin: Kardiyovasküler stabiliteyi koruyarak analjezik etki göstermesi 

ile özellikle kırılgan hasta grubunda ve kardiyovasküler instabilitesi olan hasta 

grubunda önemli avantajlar sağlamaktadır. Bronkodilatasyon etkisi ve minimal 

solunum depresyonu yapması ile de solunum sıkıntısı olan hasta grubunda 

kullanım imkânı yaratmaktadır. Subanestezik dozlarda ketaminin opioid dozunu 

ve postoperatif bulantı-kusmayı azalttığı görülmüştür (39). 

Deksmedetomidin: Potent ve oldukça selektif bir α-2 reseptör agonistidir. 

İntestinal motiliteyi azaltmadan bulantı-kusmayı önlemesi, postoperatif titremeyi 

azaltması ve solunum depresyonu yapmaması ile öne çıkmaktadır. Ancak 

bradikardi ve hipotansiyon gelişimine yol açabilir. Genellikle intravenöz 

kullanılmakla birlikte blok kalitesini artırmak için periferik sinir bloklarında 

adjuvan olarak da kullanılmaktadır. Analjezik etkileri ile opioid kullanımını 

azalttıkları gösterilmiştir (39). 

Gabapentinoidler: Voltaj kapılı Ca
++

 kanallarına bağlanarak 

nosiseptiflerin salınımını engelleyen bu ajanların, postoperatif opioid tüketimini 

azalttıkları gösterilmiştir. Özellikle nöropatik ağrıda etkili olan gabapetinoidlerin 

doz bağımlı sedasyon oluşturmaları sebebiyle özellikle ileri yaş hasta grubunda 

dikkatli kullanılmalıdırlar (11). Bu grupta yer alan ilaçlar gabapentin ve 

pregabalindir. Her iki ilaç da düşük dozlarda başlanılır, doz arttırarak etkilerinin 
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gözlendiği doza ulaşılır ve akşam dozu olarak ilaçların alınması sedatif etkilerine 

uyumu artırır. Pregabalinin biyoyararlanımı, gabapentine kıyasla daha iyidir. Her 

iki ilacın da yalnızca oral kullanımı mevcuttur ve böbrek yetmezlikli hastalarda 

kreatinin klirensine göre doz ayarlaması gerektirir (40). 

2.7.2.2. Sistemik olmayan uygulamalar 

2.7.2.2.1.Nöroaksiyel yöntemler: Spinal anestezi, Epidural anestezi 

2.7.2.2.2.Periferik sinir blokları: Fasya İliaka Kompartman Bloğu, Lumbar 

Pleksus Bloğu, Femoral Sinir Bloğu, Kuadratus Lumborum Bloğu, Erektör Spina 

Plan Bloğu, Perikapsular Sinir Grubu (PENG) Bloğu, Lateral Femoral Kutanöz 

Sinir (LCFN) Bloğu 

2.8. Spinal Anestezi 

1898 yılında ilk kez August Bier tarafından gerçekleştirilmiş olan spinal 

anestezi, lokal anesteziğin intratekal (subaraknoid) olarak uygulanması ile 

nöronlarda geçici bir paralizeye yol açması olarak tanımlanmaktadır (14). 

Spinal kord, vertebral kolon içinde seyreder ve L1 seviyesinde sonlandığı 

için spinal sinirler „cauda equina‟ halinde devam eder. Bu sinir lifleri beyin 

omurilik sıvısı (BOS) içinde yüzer halde bulunduklarından spinal iğne giriş 

seviyesi olarak L1 seviyesi altından bir bölge tercih edilerek sinir hasarı olasılığı 

düşürülür. 

Spinal iğne ile sırasıyla cilt, cilt altı bağ dokusu, supraspinöz ligament, 

interspinöz ligament, ligamentum flavum, epidural boşluk, dura mater, subdural 

aralık, araknoid mater geçildikten sonra subaraknoid alana ulaşılır. Serbest BOS 
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akışı görüldükten sonra istenen blok seviyesine uygun hacim ve konsantrasyonda 

lokal anestezik verilir. Lokal anestezikler sinir hücrelerine ulaşarak voltaj kapılı 

Na
+
 kanallarını bloke ederek uyarı iletimini engellerler. Hem ağrılı uyaranı ileten 

afferent nöronlar, hem de motor fonksiyon için uyaran olan efferent nöronları 

etkileyerek cerrahiye optimal koşulları sağlar. Hem sinir liflerinin 

duyarlılıklarının farklı olması, hem de lokal anesteziğin enjeksiyon seviyesinden 

uzaklaştıkça konsantrasyonunun değişmesi sebebiyle spinal anestezi sonrası 

diferansiyel blok oluşur ve ikişer seviye farkla motor, duyusal ve otonom blok 

izlenir (10). 

Endikasyonları: alt ekstremite cerrahisi, alt abdomen cerrahisi, ürogenital 

cerrahiler, obstetrik cerrahiler, lomber vertebra cerrahileri. 

Mutlak Kontrendikasyonları: enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon, hastanın 

istememesi, koagülapati ya da diğer kanama diyatezleri, ciddi hipovolemi ve kafa 

içi basınç artışı. 

Göreceli Kontrendikasyonları: sepsis, koopere olamayan hasta, 

demiyelinizan lezyonlar, stenotik kalp kapak hastalıkları, önceden var olan 

nörolojik hastalık, sol ventrikül çıkış yolu tıkanıklıkları. 

Tartışmalı Kontrendikasyonları: enjeksiyon bölgesindeki daha önce 

geçirilmiş cerrahi, uzun süreli cerrahi, majör kan kaybı, solunumu riske sokan 

işlemler. 

Spinal anestezi oturur pozisyon, lateral dekübit pozisyon ve Jackknife 

(Buie‟nin) pozisyonu gibi çeşitli pozisyonlarda gerçekleştirilebilir. Tutulması 

istenen dermatoma, spinöz proseslerin arasının en geniş olduğu veya orta hattın en 
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belirgin olduğu, klinisyenin tecrübesi ve hastanın rahat olduğu pozisyona göre 

spinal anestezi uygulama pozisyonuna karar verilir. Hasta bazında farklılık 

yaratan durumlara, obez hastalarda orta hattın oturur pozisyonda daha rahat 

belirlenmesi ve kalça kırığı ile gelen hastaya oturur pozisyon verilemeyeceği için 

lateral dekübit pozisyonda spinal anestezi uygulanması örnek olarak verilebilir 

(10). 

Anatomik olarak intratekal aralığa ulaşmayı kolaylaştıracak çeşitli 

yaklaşımlar da tanımlanmıştır. Bu yaklaşımlar içinde en sık kullanılan orta hat 

yaklaşımı olup cilt ile subaraknoid boşluk arasındaki tüm katmanlar geçilerek 

BOS‟a ulaşılır. Kolay pozisyon verilemeyen hastalarda tercih edilebilen bir diğer 

yaklaşımsa paramedian yaklaşımdır. Ultrasonografinin (USG) klinik kullanıma 

girmesi ile nöroaksiyel blok için anatomik olarak zorlu olan hastalarda da spinal 

anestezi uygulaması kolaylaşmıştır (12). 

Spinal anestezi sonrasında dermatomal yayılım seviyesi birçok faktörden 

etkilenmektedir. Bu faktörler içinde en önemli olanlar; lokal anestezik 

solüsyonunun barisitesi ve hastanın hem spinal anestezi uygulaması sırasındaki 

hem de hemen sonrasındaki pozisyonu olarak sıralanabilir. Lokal anestezik 

solüsyonlarının barisitesi BOS‟a göre kıyaslanarak hipobarik, izobarik ve 

hiperbarik olarak sınıflandırılır. Yerçekimi etkisiyle hiperbarik olanlar yerçekimi 

yönünde yayılırken, hipobarik olanlar yerçekiminin tersi yönde yayılırlar. Lokal 

anesteziklerin bu özelliği klinisyen tarafından istenilen dermatomal tutulum için 

lokal anestezik yayılımını kontrol etme fırsatı olarak kullanılır (10, 12). 
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Spinal anestezi uygulaması için ilk kullanılan ajan kokain iken günümüzde 

çok çeşitli ajanlar kullanılabilmektedir. Lokal anestezikler uzun yıllardır ve en 

yaygın kullanılan ilaç grubunu oluştururlar. Günümüzde en sıklıkla kullanılan 

lokal anestezik ise bupivakaindir. İntraoperatif ve postoperatif analjeziyi sağlamak 

amacıyla sıklıkla opioidler de intratekal olarak kullanılmaktadır. Bu amaçla hızlı 

etki başlangıcı için fentanil, uzun etki süresi için ise morfin tercih edilmektedir. 

Ancak opioide bağlı yan etki gelişme riski intratekal uygulamada da mevcut 

olduğundan dikkatli olunmalıdır (10).  

Spinal anesteziye bağlı gelişebilecek komplikasyonlar şöyle sıralanabilir: 

sırt ağrısı, postspinal baş ağrısı, bulantı-kusma, hipotansiyon, total spinal anestezi, 

düşük-frekans duyma kaybı, nörolojik hasar, spinal hematom, araknoidit, geçici 

nörolojik sendrom. 

2.9. Periferik  inir  lokları  

 Periferik sinir blokları hem perioperatif dönemin her aşamasında hem de 

cerrahi dışı ağrı patalojilerinde hedefe yönelik bir tedavi girişimi olarak 

kullanılabilmektedir. Etkili bir analjezi sağlanmanın yanında cerrahiye stres 

yanıtta, genel anestezi gereksiniminde ve opioide bağlı yan etkilerde azalma ve de 

postoperatif erken mobilizasyon sağlaması gibi ek avantajlar getirmektedir.  

Kalça cerrahisi geçiren hasta popülasyonunun çoğunluğunu kırılgan, çoklu 

komorbiditeleri olan, postoperatif yoğun bakım ihtiyacı olabilecek hastaların 

oluşturması sebebiyle periferik sinir bloklarına artan bir eğilim olmuştur. Kalça 

cerrahisi geçirecek hastalarda fasya iliaka kompartman bloğu, lumbar pleksus 
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bloğu, femoral sinir bloğu, kuadratus lumborum bloğu, erektör spina plan bloğu, 

PENG blok ve LFCN bloğu yaygın kullanılan bloklardır (41). 

 

2.9.1. Perikapsüler  inir  rubu  loğu 

Perikapsüler sinir grubu (PENG) bloğu, ilk kez 2018‟te kalça kırığı ile 

başvuran hastalara supin pozisyonda uygulanan bir periferik blok olarak 

tanımlanmıştır. Bu blokta; kalça ağrısının büyük kısmından sorumlu olan anterior 

kapsülü innerve eden femoral sinir (FN), obturatuar sinir (ON) ve aksesuar 

obturatuar sinirlerinin (AON) yüksek eklem dalları hedeflenmiştir (34). İliopubik 

eminens (IPE) ile spina iliaca anterior inferior (AIIS) arasında FN ve AON 

seyrederken, ON inferomedial asetabulumda bulunur. Bu bilgiler ışığında Girón-

Arango ve arkadaşları bu yeni tekniği geliştirmiştir. Kalça kırığı olan beş hastaya 

uyguladıktan sonra hepsinin 30. dakika ağrı skorunun düştüğünü ve motor 

bloklarının olmadığını gözlemlemişlerdir (42). Motor tutulumun olmadığı PENG 

blok ile ağrı önlenirken, motor innervasyon korunarak postoperatif erken 

mobilizasyon ve erken rehabilitasyon amaçlanır (43). 
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ġekil 5. PENG blok uygulaması sırasında USG „nin yerleşim şekli (42). 

 

Hasta supin pozisyonda iken konveks prob (2-5MHz) AIIS üzerine 

yerleştirilir. Yaklaşık 45
°
 saat yönünün tersine çevrilerek pubik ramus hizalanır. 

Bu düzlemde FA, IPE, iliopsoas kası ve tendonu, pektineus (PE) kası görülür. 

Lateralden mediale doğru 22 Gauge, 80 mm periferik blok iğnesi, in-plane teknik 

ile psoas tendonu ve pubik ramus arasına yerleştirilir. Negatif aspirasyon sonrası 

lokal anestezik enjeksiyonu gerçekleştirilir ve yayılımı izlenir (42). 

 
ġekil 6. PENG blok uygulaması sırasında USG görüntüsü. Soldan sağa doğru 

sırasıyla; lokal anestezik öncesi USG görüntüsü, lokal anestezik sonrası USG 

görüntüsü. FA:Femoral arter.  LA: Lokal anestezik.  IPE: İliopubik eminens. 

AIIS:Spina iliaka anterior inferior. PE: pektineus kası. *Psoas kasının tendonu 

(42). 
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2.9.2. Lateral  emoral  utanöz  inir  loğu 

L2-3 sinirlerinden köken alan lateral femoral kutanöz sinir (LFCN), uyluk 

anterolateralinin dize kadar kutanöz duyusundan sorumludur. Psoas kasının 

lateralinde aşağı doğru ilerleyip spina iliaca anterior superiorun 1 cm 

inferomedialinden, inguinal ligamentin altından uyluğa uzanır. Kalça 

cerrahilerinin insizyon ağrısını önlemek, mareljia parestetika tedavisi gibi 

endikasyonlarda LFCN bloğu uygulanmaktadır. 

Çoğunlukla tensor fasya lata ile sartorius kasları arasında uzanır, spina 

iliaca anterior superiorun 1-2 cm inferomedialinde cildin 0,5-1 cm altındadır. 

Ultrasonografik olarak sartorius kasının lateralinde olması önemli bir 

belirleyicidir (44). Spina iliaka anterior inferiorun altına, inguinal ligamente 

paralel şekilde yerleştirilen lineer USG probu (6-18 MHz) ile sartorius kası ile 

tensor fasya lata kası tanımlanıp, hiperekoik bir yapı içinde hipoekoik oval bir 

yapı olarak LFCN kısa aks görüntüsünde izlenir. Blok iğnesi in-plane teknik ile 

lateralden mediale doğru ilerletildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu 

gerçekleştirilir (44). 
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ġekil 7. LFCN blok uygulaması sırasında USG görüntüsü. TFLM: Tensor fasya 

lata kası, SaM: Sartorius kası, LFCN: Lateral femoral kutanöz sinir (44). 
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3.     Ç     Ö     

Bu klinik çalışma, 31.05.2021 tarihinde Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayı (Karar No:500) alındıktan sonra, Gazi 

Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı ile Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı ameliyathanesi ve kliniğinde Haziran 2021 ile Eylül 

2022 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Prospektif gözlemsel olarak planlanan 

çalışmada hastalar bilgilendirildikten sonra yazılı ve sözlü onamları alınarak; 18-

90 yaş arasında, ASA I-II-III risk grubunda olup kalça ameliyatı geçirecek 

hastalar gönüllülük esasına göre dahil edildi. Acil cerrahi operasyona alınan, 

revizyon cerrahisi gereken, çalışmaya katılmayı kabul etmeyen, postoperatif veri 

kaydı mümkün olmayan, ağrı düzeyi değerlendirilemeyen hastalar çalışma dışında 

bırakıldı.  
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ġekil 8. Çalışma akış şeması. 

 

Uygulanacak olan anestezi yöntemi seçilirken sorumlu anestezi ekibi, 

hastanın medikal öyküsü (koagülopati varlığı, anatomik değişiklikler vb.) ve 

cerrahi ekibin isteği (kas gevşemesi gerekliliği, cerrahi pozisyon vb.) göz önünde 

bulundurularak öncelikle spinal anestezi tercih edildi. Ancak nöroaksiyel anestezi 

uygulanması tercih edilmeyen ya da kabul etmeyen hastalarda genel anestezi 

Çalışmaya 
uygunluk 

n=103 

Toplam 86 hasta çalışmaya 
dahil edildi. 

Kalça protezi  

n=66 

Genel anestezi  

n=24 

Genel anestezi & 
Periferik blok 

 n=11 

Spinal anestezi  

n=31 

Kalça artroskopisi  

n=20 

Genel anestezi 

 n=5 

Genel anestezi & 
Periferik blok 

 n=15 

Çalışmadan çıkarılanlar, n=15 

Takipte iletişim sorunu, n=13 

Takipte revizyon cerrahisi, n=1 

Takipte exitus, n=1 
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uygulandı. Genel anestezi uygulanan hastalara ise periferik blok uygulamalarına 

kontrendike bir durum yoksa hastanın onamıyla PENG ve LFCN blok yapıldı.  

Ortopedi ameliyathanesinin sorumlu anestezisti, cerrahi ekip ile hastanın 

tıbbi endikasyonuna göre uygulanacak olan anestezi ve analjezi yöntemini hasta 

özelinde değerlendirilip belirlendikten sonra; hastalardan sözel ve yazılı 

bilgilendirilmiş onamları çalışma ekibi tarafından alınıp, olgu rapor formu 

doldurularak verileri oluşturuldu. Hastaların demografik verileri, uygulanması 

planlanmış anestezi ve analjezi yöntemi, daha önceden başka bir sebeple ağrı 

deneyimleri olup olmadığı, preoperatif kalça ağrılarının varlığı ve şiddeti, kalça 

ağrısının süresi ve analjezik kullanım durumu sorgulandı. 

Ameliyathane odasına alınan tüm hastalara standart ASA monitörizasyonu 

(iki derivasyonlu elektrokardiyogram, periferik oksijen satürasyonu ve noninvaziv 

kan basıncı takibi) ve periferik intravenöz kanülasyonu sağlandı.  

Genel anestezi ve intravenöz analjezi planlanmış olan hastalara 3 mg kg 

Propofol (Propofol-PF, Polifarma, Türkiye), 1 mg/kg lidokain (Aritmal, Osel, 

Türkiye) ve 0,6 mg/kg roküronyum (Muscuron flakon, Koçak Farma, Türkiye) ile 

indüksiyon yapılıp 0,2 mcg/kg/dk remifentanil (Rentanil flakon, VEM İlaç, 

Türkiye) infüzyonu altında uygun boyutta endotrakeal entübasyon tüpü ile entübe 

edildi. Mekanik ventilatöre bağlanıp cerrahiye izin verildi. İntraoperatif dönem 

boyunca minimum alveolar konsantrasyon düzeyi 1 olacak şekilde sevofluran ile 

anestezi idamesi, remifentanil infüzyonu ile analjezi sağlanıp, postoperatif dönem 

için 0,1 mg/kg morfin ve 1 gr parasetamol ile analjezi sağlandı.  
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Genel anestezi ve periferik sinir bloğu planlanan hastaların indüksiyonu 

yukarıda tarif edildiği gibi yapıldıktan sonra cerrahi öncesinde USG (LOGIQ e, 

GE Healthcare, USA) aracılığıyla PENG ve LFCN bloğu uygulandı. 22 Gauge, 

80.0 mm uzunluğunda periferik blok iğnesi (Sonoplex, Pajunk, Germany) ile 

PENG blok için 30 ml %0,375 bupivakain (Marcaine flakon, Eczacıbaşı, 

Türkiye), LFCN blok için 10 ml %0,375 bupivakain verildi. Bu hasta grubuna 

postoperatif ağrının multimodal yönetimi için intraoperatif 0,05 mg/kg morfin ve 

1 gr parasetamol uygulandı.  

Spinal anestezi yönetimi uygulanması karar verilen hastalara ise yine rutin 

monitörizasyonu takiben lateral dekübit pozisyonda spinal iğne ile intratekal 

12,5mg heavy bupivakain (Busacain spinal heavy, HAVER, Türkiye) uygulandı.  
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ġekil 9. Kliniğimizde uygulanan PENG bloğun USG görüntüleri. 

1-USG ile bölge anatomisi 2-Lokal anestezik öncesi  

3-Lokal anestezik enjeksiyonu 
sonrası 



 36 

 

ġekil 10. Kliniğimizde uygulanan LFCN blok USG görüntüleri. 

 
Postoperatif dönemde serviste yatan hastalara rutin olarak 6 saatte bir 1 gr 

parasetamol uygulandı. Hastanın NRS skoru 4 ve üzerindeyse tramadol 100 mg iv 

infüzyon uygulandı.  

Hastalar postoperatif 1. gün serviste AFÖ ile değerlendirilerek, NRS ile 

ağrı düzeyleri, rutin dışında ek analjezik ihtiyaçları olup olmadığı ve FAS 

kaydedildi. Ağrı sebebiyle; fiziksel aktivitesinde kısıtlama olmayan hastalar 

„kısıtlama yok‟, fiziksel kısıtlaması olmasına rağmen günlük aktivitelerini yerine 

getirebilen hastalar „orta derecede kısıtlama‟, günlük aktivitelerini yerine 

1-USG ile bölge anatomisi 
2-İğnenin Fasya Lata içine 
ilerlemesi 

3-Lokal anestezik enjeksiyonu ile 
fasya yaparakları açılışı 

4-Lokal anestezik enjeksiyonu 
sonu 
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getiremeyecek kadar fiziksel kısıtlaması olan hastalar „belirgin kısıtlama‟ olarak 

kaydedildi. Postoperatif 3. ayda ise hastalar telefonla aranarak FAS, NRS ile ağrı 

şiddetleri ve 4 Soru Nöropatik Ağrı Anketi (DN4) ile ağrılarının vasfı 

değerlendirildi. Böylece hastaların kısa ve uzun dönem postoperatif ağrı düzeyleri 

izlendi. Bu ağrı vizitleri anestezi yönteminden haberdar olmayan başka bir 

anestezist tarafından yapıldı. Hastaların ameliyathane ve serviste analjezi 

yönetimine müdahale edilmedi. Elde edilen tüm veriler olgu rapor formlarına 

kaydedildi.  

 Verilerin analizinde „Statistical Package for the Social Sciences‟ (SPSS) 

11.5 programından faydalanıldı. Tanımlayıcı olarak nicel değişkenler için 

ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel değişkenler için 

ise hasta sayısı (yüzde) kullanıldı. Nicel değişken bakımından iki kategoriye sahip 

nitel değişkenin kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal dağılım 

varsayımları sağlanıyorsa Student-t testi, sağlanmadığı durumlarda ise Mann-

Whitney U testi kullanılarak bakıldı. İki nitel değişken arasındaki ilişki 

incelenmek istendiğinde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri kullanıldı. Bağımlı 

nitel değişkene etki eden risk faktörlerine ise Tek Değişkenli Lojistik Regresyon 

analizi ile bakıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada hastalara ait vücut kitle indeksi (VKİ) ortalaması 28,34±4,15, 

yaş ortalaması 52,95±15,76 yıl iken hastaların 52‟si (%59,3) kadındı. ASA değeri 

I olan hasta sayısı 30 (%34,8) iken, II olan 44 (%50,0) ve III olan 13 (%14,2) 

hasta mevcuttu. Hastaların %20,9‟u sigara kullanırken, %3,4‟ü alkol kullanımında 

sosyal içiciydi ve hiçbir hasta bağımlılık yapıcı madde kullanmamaktaydı. Tip I 

diyabeti olan 2 (%2,3), tip II diyabeti olan 13 (%15,1) hasta varken, ek hastalığı 

olan hasta sayısı ise 52 (%60,5) olarak bulundu (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Demografik verilere ait tanımlayıcılar 

 eğiĢkenler  

  Ġ Ort.±SS 28,34±4,15 

Ortanca (Min.-Maks.) 28,65 (18,34-40,00) 

 aĢ Ort.±SS 52,95±15,76 

Ortanca (Min.-Maks.) 53,00 (19,00-83,00) 

Cinsiyet, n (%) Kadın 51 (59,3) 
Erkek 35 (40,7) 

ASA, n (%) I 30 (34,8) 
II 43 (50,0) 
III 13 (14,2) 

Sigara, n (%) Kullanmıyor 68 (79,1) 
Kullanıyor 18 (20,9) 

Alkol, n (%) Kullanmıyor 83 (96,6) 
Sosyal İçici 3 (3,4) 

 ağımlılık yapıcı madde, n 

(%) 

Kullanmıyor 86 (100,0) 

Diyabetes mellitus, n (%) Yok 71 (82,6) 
Tip 1  2 (2,3) 
Tip 2 13 (15,1) 

 k Hastalık, n (%) Yok 34 (39,5) 
Var 52 (60,5) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum 

VKİ:Vücut kitle indeksi 
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Tablo 2‟de çalışma boyunca elde edilen NRS ve FAS değerleri yer 

almaktadır. Hastalarda preoperatif NRS ortalaması 7,05±2,30 iken, bu değer 

postoperatif 1. günde 5,18±2,55, 3. ayda 3,05±2,96 ve 6. ayda 2,43±2,45 olarak 

bulundu. Preoperatif FAS için kısıtlama olmayan olarak sınıflanan hasta sayısı 7 

(%8,1) iken, orta derece kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı 52 (%60,4) ve 

belirgin derecede kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı ise 27 (%31,5) olarak 

bulundu. 1. gün FAS için kısıtlama yok olarak sınıflanan hasta sayısı 3 (%3,4) 

iken, orta derece kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı 28 (%32,5) ve belirgin 

derecede kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı ise 55 (%64,1) olarak bulundu. 3. 

ay FAS için kısıtlama yok olarak sınıflanan hasta sayısı 46 (%53,6) iken, orta 

derece kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı 34 (%39,5) ve belirgin derecede 

kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı ise 6 (%6,9) olarak bulundu. 6. ay FAS 

için kısıtlama yok olarak sınıflanan hasta sayısı 29 (%58,0) iken, orta derece 

kısıtlama olarak sınıflanan hasta sayısı 20 (%40,0) ve belirgin derecede kısıtlama 

olarak sınıflanan hasta sayısı ise 1 (%2,0) olarak bulundu.   
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Tablo 2. NRS ve FAS‟a ait Tanımlayıcılar 

 eğiĢkenler  

Preoperatif NRS Ort.±SS 7,05±2,30 

Ortanca (Min.-Maks.) 8,00 (0,00-10,00) 

Postoperatif 1. gün NRS Ort.±SS 5,18±2,55 

Ortanca (Min.-Maks.) 5,00 (0,00-10,00) 

Postoperatif 3. ay NRS Ort.±SS 3,05±2,96 

Ortanca (Min.-Maks.) 3,00 (0,00-10,00) 

Postoperatif 6. ay NRS Ort.±SS 2,43±2,45 

Ortanca (Min.-Maks.) 2,00 (0,00-8,00) 

Preoperatif FAS, n (%) Kısıtlama Yok 7 (8,1) 

Orta Derece Kısıtlama 52 (60,4) 

Belirgin Derecede Kısıtlama 27 (31,5) 

Postoperatif 1. gün    , 

n (%) 

Kısıtlama Yok 3 (3,4) 

Orta Derece Kısıtlama 28 (32,5) 

Belirgin Derecede Kısıtlama 55 (64,1) 

Postoperatif 3. ay FAS, n 

(%) 

Kısıtlama Yok 46 (53,6) 

Orta Derece Kısıtlama 34 (39,5) 

Belirgin Derecede Kısıtlama 6 (6,9) 

Postoperatif 6. ay FAS, n 

(%) 

Kısıtlama Yok 29 (58,0) 

Orta Derece Kısıtlama 20 (40,0) 

Belirgin Derecede Kısıtlama 1 (2,0) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum 

 

 

Hastaların %76,7‟si total kalça protezi operasyonu geçirirken, %23,3‟ü ise 

kalça artroskopisi operasyonu geçirmiştir. Genel anestezi uygulanan hasta sayısı 

29 (%33,7) iken, genel anestezi + periferik blok uygulanan hasta sayısı 26 

(%30,2), spinal anestezi uygulanan hasta sayısı ise 31 (%36,1) olarak bulundu. 

Preoperatif kalça ağrısı olan 83 (%96,6) hasta varken, preoperatif analjezik 

kullanan 74 (%86,1) hasta mevcuttu ve bu hastaların 63‟ü  (%85,3) basit 

analjezik, 6‟sı (8,0) kodein-tramadol ve 5‟i (%6,7) gabapentinoid kullanmaktaydı. 

Preoperatif ağrı süresi 0-1 yıl olan 22 (%25,9), 1-2 yıl olan 12 (%14,1), 2-3 yıl 

olan 13 (%15,3) ve 3 yıldan fazla olan 38 (%44,7) hasta bulunmaktaydı. Başka 

nedenli ağrısı olan hasta sayısı ise 38 (%44,2) olarak bulundu (Tablo 3). 
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Hastaların %78,2‟sinde derlenme ünitesinde analjezik kullanımına gerek 

duyulmazken, geri kalan hastaların %5,7‟sinde basit analjezik, %2,3‟ünde kodein-

tramadol ve %13,8‟inde ise güçlü opioid kullanıldı. Postoperatif dönemde 

hastaların %40,2‟sinde düzenli analjezik kullanımı görüldü, analjezik tipi olarak 

ise hastaların %91,4‟ü basit analjezik, %5,7‟si kodein-tramadol ve %2,9‟u 

gabapentinoid kullanmaktaydı. Çalışmada kullanılan diğer değişkenlere ait 

tanımlayıcılar Tablo 3‟te verilmiştir. 

 

Tablo 3. Diğer Değişkenlere ait Tanımlayıcılar 

 eğiĢkenler  

Cerrahi türü, n (%) Total Kalça Protezi 66 (76,7) 

Kalça Artroskopisi 20 (23,3) 

Anestezi türü, n (%) Genel Anestezi 29 (33,7) 

Genel Anestezi+ Periferik 

Blok 

26 (30.2) 

Spinal Anestezi 31 (36,1) 

Preoperatif kalça ağrısı, n (%) Yok 3 (3,4) 

Var 83 (96,6) 

Preoperatif analjezik kullanımı, 

n (%) 

Yok 12 (13,9) 

Var 74 (86,1) 

Preoperatif analjezik tipi, n (%) Basit Analjezik 63 (85,3) 

Kodein-Tramadol 6 (8,0) 

Gabapentinoid 5 (6,7) 

Preoperatif ağrı süresi, n (%) 0-1 yıl 22 (25,9) 

1-2 yıl 12 (14,1) 

2-3 yıl 13 (15,3) 

3 yıldan fazla 38 (44,7) 

 aĢka nedenli ağrı, n (%) Yok 48 (55,8) 

Var 38 (44,2) 

Derlenmede analjezik 

kullanımı, n (%) 

İhtiyaç Olmadı 67 (78,2) 

Basit Analjezik 5 (5,7) 

Kodein-Tramadol 2 (2,3) 

Güçlü Opioid 12 (13,8) 
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Postoperatif düzenli analjezik 

kullanımı, n (%) 

Yok 52 (59,8) 

Var 35 (40,2) 

Postoperatif analjezik tipi, n 

(%) 

Basit Analjezik 32 (91,4) 

Kodein-Tramadol 2 (5,7) 

Gabapentinoid 1 (2,9) 

 öropatik ağrı postoperatif 

3.ay, n (%) 

Yok 76 (88,4) 

Var 10 (11,6) 

Kronik ağrı postoperatif 3.ay, n 

(%) 

Yok 30 (35,9) 

Var 56 (65,1) 

Predispozan faktör, n (%) Yok 20 (23,2) 

Var 66 (76,8) 

Preoperatif-postoperatif ağrıda 

2 puan azalması, n (%) 

Yok 18 (20,9) 

Var 68 (79,1) 

  Ö, Çaresizlik alt ölçeği Ort.±SS 10,50±6,77 

Ortanca (Min.-Maks.) 9,00 (0,00-24,00) 

  Ö,  bartılı algı alt ölçeği Ort.±SS 5,17±3,01 

Ortanca (Min.-Maks.) 6,00 (0,00-12,00) 

  Ö, Ruminasyon alt ölçeği Ort.±SS 7,90±4,65 

Ortanca (Min.-Maks.) 9,00 (0,00-16,00) 

  Ö, toplam puanı Ort.±SS 23,57±13,57 

Ortanca (Min.-Maks.) 25,00 (0,00-51,00) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum, AFÖ: 

Ağrı felaketleştirme ölçeği 

 

Kronik ağrısı olan ve olmayan hastalarda demografik değişkenlere ait 

karşılaştırmalar yapıldı, hiçbir değişken için gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Kronik Ağrı için Demografik Değişkenlere ait Karşılaştırmalar 

 eğiĢkenler  ronik  ğrı  

Yok Var p değeri 

  Ġ Ort.±SS 28,24±4,84 28,40±3,76 0,861
a 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

27,64 (18,34-40,00) 28,69 (18,73-

34,48) 

 aĢ Ort.±SS 55,23±17,20 51,70±14,92 0,320
a 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

59,00 (20,00-83,00) 50,00 (19,00-

82,00) 

Cinsiyet, n 

(%) 

Kadın 21 (42,3) 30 (57,7) 0,113
b 

Erkek 9 (25,7) 26 (74,3) 

ASA, n (%) I 10 (33,3) 20 (66,7) 0,828
b
 

II 16 (38,6) 27 (61,4) 

III 4 (30,8) 9 (69,2) 

Sigara, n (%) Kullanmıyor 25 (37,7) 43 (62,3) 0,435
b
 

Kullanıyor 5 (27,8) 13 (72,2) 

Alkol, n (%) Kullanmıyor 29 (35,7) 54 (64,3) 1,000
c
 

Sosyal İçici 1 (33,3) 2 (66,7) 

 ağımlılık 

yapıcı madde, 

n (%) 

Kullanmıyor 30 (35,6) 56 (64,4) - 

Diyabetes 

mellitus n (%) 

Yok 23 (33,3) 48 (66,7) 0,590
c
 

Tip 1  1 (50,0) 1 (50,0) 

Tip 2  6 (46,2) 7 (53,8) 

Ek hastalık, n 

(%) 

Yok 12 (35,3) 22 (64,7) 0,958
b
 

Var 18 (35,8) 34 (64,2) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.: Maksimum, 

a:Student-t testi, b:Ki-kare testi, c:Fisher-Exact testi, VKİ: Vücut kitle indeksi 
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Tablo 5‟te kronik ağrısı olan ve olmayan hastalarda NRS ve FAS için 

karşılaştırmalara bakıldığında postoperatif 3. ay NRS, postoperatif 6. ay NRS, 

preoperatif FAS, postoperatif 3. ay FAS ve postoperatif 6. ay FAS değerleri 

bakımından anlamlı fark bulundu (sırasıyla p<0,001, p<0,001, p=0,010, p<0,001 

ve p<0,001). Kronik ağrısı olan hastalarda postoperatif 3. ay NRS ortalaması 

kronik ağrısı olmayan hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Kronik ağrısı olan hastalarda postoperatif 6. ay NRS ortalaması 3,56±2,22 iken bu 

ortalama kronik ağrısı olmayan hastalarda 0,18±0,73 olarak bulundu. Kronik 

ağrısı olan ve olmayan hastalarda NRS‟a ait değişimler Şekil 11‟de verildi. 

Preoperatif FAS sınıflaması kısıtlama yok olarak belirtilen hastaların 

%42,9‟unda kronik ağrı yokken %57,1‟inde kronik ağrı vardı. Preoperatif FAS 

sınıflaması orta derece kısıtlama olarak belirtilen hastaların %46,2‟sinde kronik 

ağrı yokken %53,8‟inde kronik ağrı vardı. Preoperatif FAS sınıflaması belirgin 

derecede kısıtlama olarak belirtilen hastaların %14,3‟ünde kronik ağrı yokken 

%85,7‟sinde ise kronik ağrı vardı. Postoperatif 3. ay FAS sınıflaması kısıtlama 

yok olarak belirtilen hastaların %54,3‟ünde kronik ağrı yokken %45,7‟sinde 

kronik ağrı vardı. Postoperatif 3. ay FAS sınıflaması orta derece kısıtlama olarak 

belirtilen hastaların %17,1‟inde kronik ağrı yokken %82,9‟unda kronik ağrı vardı. 

Postoperatif 3 ay FAS sınıflaması belirgin derecede kısıtlama olarak belirtilen 

hastaların ise hepsinde kronik ağrı vardı. 6. ay FAS sınıflaması kısıtlama yok 

olarak belirtilen hastaların %55,2‟sinde kronik ağrı yokken %44,8‟inde kronik 

ağrı vardı. Postoperatif 6. ay FAS sınıflaması orta derece kısıtlama olarak 

belirtilen hastaların %5,0‟inde kronik ağrı yokken %95,0‟inde kronik ağrı vardı. 
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Postoperatif 6 ay FAS sınıflaması belirgin derecede kısıtlama olarak belirtilen 

hastaların ise hepsinde kronik ağrı vardı (Tablo 5). Kronik ağrısı olan ve olmayan 

hastalarda FAS‟a ait değişimler ise Şekil 12‟de verildi. 

 

Tablo 5. Kronik Ağrı için NRS ve FAS‟a ait Karşılaştırmalar 

 eğiĢkenler  ronik  ğrı  

Yok Var p değeri 

Preoperatif 

NRS 

Ort.±SS 6,81±2,37 7,18±2,27 0,473
a 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

7,00 (0,00-10,00) 8,00 (0,00-10,00) 

Postoperatif 1. 

gün NRS 

Ort.±SS 4,77±2,46 5,41±2,60 0,268
a 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

5,00 (1,00-10,00) 5,00 (0,00-10,00) 

3. ay NRS Ort.±SS 0,00±0,00 4,73±2,37 <0,001
a 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

0,00 (0,00-0,00) 4,00 (1,00-10,00) 

6. ay NRS 

 

Ort.±SS 0,18±0,73 3,56±2,22 <0,001
a
 

Ortanca (Min.-

Maks.) 

0,00 (0,00-3,00) 3,00 (0,00-8,00) 

Preoperatif 

FAS, n (%) 

Kısıtlama Yok 3 (42,9) 4 (57,1)  

Orta Derece 

Kısıtlama 

24 (46,2) 28 (53,8)  

Belirgin Derecede 

Kısıtlama 

3 (14,3) 24 (85,7) 0,010
b
 

Postoperatif 1. 

gün    , n (%) 

Kısıtlama Yok 2 (66,7) 1 (33,3)  

Orta Derece 

Kısıtlama 

12 (42,9) 16 (57,1)  

Belirgin Derecede 

Kısıtlama 

16 (30,4) 39 (69,6) 0,226
b
 

Postoperatif 3. 

ay FAS, n (%) 

Kısıtlama Yok 25 (54,3) 21 (45,7) <0,001
b
 

Orta Derece 

Kısıtlama 

5 (17,1) 29 (82,9) 

Belirgin Derecede 

Kısıtlama 

0 (0,0) 6 (100,0) 

Postoperatif 6. 

ay FAS, n (%) 

Kısıtlama Yok 16 (55,2) 13 (44,8) <0,001
b
 

Orta Derece 

Kısıtlama 

1 (5,0) 19 (95,0) 

Belirgin Derecede 

Kısıtlama 

0 (0,0) 1 (100,0) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.: Maksimum, a:Mann 

Whitney U testi, b: Fisher-Exact testi, NRS: Sayısal değerlendirme skalası, FAS: 

Fonksiyonel aktivite skalası 
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ġekil 11. Kronik ağrısı olan ve olmayan hastalarda zamanlara göre NRS dağılımı. 

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.  

 

 

ġekil 12. Kronik ağrısı olan ve olmayan hastalarda zamana göre FAS dağılımı 

Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif. 
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Kronik ağrısı olan ve olmayan hastalarda değişkenlere ait karşılaştırmalar, 

Tablo 6‟da sunulmuştur. Cerrahi türü, preoperatif ağrı süresi, postoperatif düzenli 

analjezik kullanımı ve preoperatif-postoperatif ağrı azalması bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (sırasıyla p=0,033, p=0,042, p<0,001 ve 

p=0,002). Total kalça protezi operasyonu geçiren hastaların %59,1‟inde kronik 

ağrı varken, bu oran kalça artroskopisi operasyonu geçiren hastalarda %85,0‟ti. 

Preoperatif ağrı süresi 0-1 yıl olan hastaların %40,9‟unda kronik ağrı varken, bu 

oran 1-2 yıl ağrı süresi olan hastalarda %75,0, 2-3 yıl ağrı süresi olan hastalarda 

%61,5 ve 3 yıldan fazla ağrı süresi olan hastalarda %76,3 olarak bulundu. 

Postoperatif düzenli analjezi kullanmayan hastaların %42,3‟ünde kronik ağrı 

varken, bu oran postoperatif düzenli analjezi kullanan hastalarda %97,1‟di. 

Preoperatif-postoperatif ağrı azalması olmayan hastaların %94,7‟sinde kronik ağrı 

görülürken bu oran preoperatif-postoperatif ağrı azalması olan hastalarda 

%55,9‟du. Ağrının kronikleşmesinde predispozan faktörler, diyabetes mellitus ve 

AFÖ ölçeğinin etkisine bakıldığında kronik ağrı gelişen hastaların %86‟ında 

bunlardan en az birinin olduğu bulundu. Preoperatif gabapentinoid kullanan 

toplam 5 hastamızın 4 tanesi postoperatif süreçte kronik ağrısı olduğunu 

belirtmişti. Bu 5 hastanın 4‟ü genel anestezi+periferik blok uygulanıp kalça 

artroskopisi geçirmişti. 1 tanesi ise genel anestezi altında kalça protezi cerrahisi 

geçirmişti. Postoperatif kronik ağrısı olmayan hasta ise genel anestezi+periferik 

blok uygulanarak kalça artroskopisi olan gruptadır.  
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Tablo 6. Kronik Ağrı Varlığına Göre Değişkenlerin Karşılaştırılması 

 eğiĢkenler  ronik  ğrı  

Yok Var p değeri 

Cerrahi türü, n 

(%) 

Total Kalça Protezi 27 (40,9) 39 (59,1) 0,033
a 

Kalça Artroskopisi 3 (15,0) 17 (85,0) 

Uygulanan 

anestezi türü, n 

(%) 

Genel Anestezi 9 (33,3) 20 (66,7) 0,923
a 

Genel Anestezi+ Periferik 

Blok 

10 (38,5) 16 (61,5) 

Spinal Anestezi 11 (35,5) 20 (64,5) 

Preoperatif kalça 

ağrısı, n (%) 

Yok 1 (33,3) 2 (66,7) 1,000
b 

Var 29 (35,7) 54 (64,3) 

Preoperatif 

analjezik 

kullanımı, n (%) 

Yok 4 (33,3) 8 (66,7) 1,000
b
 

Var 26 (36,0) 48 (64,0) 

Preoperatif 

analjezik tipi, n 

(%) 

Basit Analjezik 24 (39,1) 39 (60,9) 0,463
b
 

Kodein-Tramadol 1 (16,7) 5 (83,3) 

Gabapentinoid 1 (20,0) 4 (80,0) 

Preoperatif ağrı 

süresi, n (%) 

0-1 yıl 12 (59,1) 9 (40,9) 0,042
b
 

1-2 yıl 3 (25,0) 9 (75,0) 

2-3 yıl 5 (38,5) 8 (61,5) 

3 yıldan fazla 9 (23,7) 29 (76,3) 

 aĢka nedenli 

ağrı, n (%) 

Yok 15 (32,7) 33 (67,3) 0,510
a
 

Var 15 (39,5) 23 (60,5) 

Derlenmede 

analjezik 

kullanımı, n (%) 

İhtiyaç Olmadı 24 (36,8) 43 (63,2) 0,442
b
 

Basit Analjezik 3 (60,0) 2 (40,0) 

Kodein-Tramadol 0 (0,0) 2 (100,0) 

Güçlü Opioid 3 (25,0) 9 (75,0) 

Postoperatif 

düzenli analjezik 

kullanımı, n (%) 

Yok 29 (57,7) 22 (42,3) <0,001
a
 

Var 1 (2,9) 34 (97,1) 

Postoperatif 

analjezik tipi, n 

(%) 

Basit Analjezik 1 (3,1) 31 (96,9) 1,000
b
 

Kodein-Tramadol 0 (0,0) 2 (100,0) 

Gabapentinoid 0 (0,0) 1 (100,0) 

 öropatik ağrı, n 

(%) 

Yok 28 (37,7) 48 (62,3) 0,484
b
 

Var 2 (20,0) 8 (80,0) 

Postoperatif ağrı 

değiĢimi, n (%) 

Değişmedi 24 (38,1) 38 (61,9) 0,437
a
 

Değişti 7 (29,2) 17 (70,8) 

Predispozan 

faktörler, n (%) 

Yok 5 (23,8) 16 (76,2) 0,194
a
 

Var 25 (39,4) 40 (60,6) 

Preoperatif-

postoperatif 

ağrıda 2 Puan 

azalma, n (%) 

Yok 1 (5,3) 18 (94,7) 0,002
a
 

Var 29 (44,1) 38 (55,9) 

  Ö, Çaresizlik 

alt ölçeği 

Ort.±SS 10,39±6,70 10,41±6,91 0,958
c
 

Ortanca (Min.-Maks.) 10,00 (0,00-

23,00) 

9,00 (0,00-

24,00) 

  Ö,  bartılı algı Ort.±SS 5,13±3,11 5,14±2,99 0,957
c
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alt ölçeği Ortanca (Min.-Maks.) 6,00 (0,00-

10,00) 

5,00 (0,00-

12,00) 

  Ö, Ruminasyon 

alt ölçeği 

Ort.±SS 7,55±4,87 7,98±4,59 0,569
c
 

Ortanca (Min.-Maks.) 8,00 (0,00-

16,00) 

9,00 (0,00-

16,00) 

  Ö toplam 

 uanı 

Ort.±SS 23,06±13,76 23,54±13,68 0,891
c
 

Ortanca (Min.-Maks.) 25,00 (0,00-

47,00) 

24,50 (1,00-

51,00) 

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.: Maksimum, a:Ki-kare 

testi, b:Fisher-exact testi, c:Mann Whitney U testi  

 

Tablo 7‟de kronik ağrıya etki eden risk faktörleri değerlendirildiğinde, 

hiçbir değişken istatistiksel anlamlı risk faktörü olarak bulunmamıştır (p>0,05).  

Vücut kitle indeksinin bir birim artması kronik ağrı riskini 1,010 kat artırırken, 

yaşın bir birim artması ise kronik ağrı riskini 0,985 kat azaltmaktaydı. Erkeklerin 

kronik ağrı riski kadınlara göre 2,119 kat fazlaydı. ASA değerinin I yerine III 

olması kronik ağrı riskini 1,125 kat artırmaktaydı. Anestezi tipi olarak; genel 

anestezi + periferik blok yerine genel anestezi uygulanması kronik ağrı riskini 

1,250 kat, spinal anestezi ise 1,136 kat artırmaktaydı.  Kronik ağrı riskini 

çaresizlik alt ölçeği puanının bir birim artması 1,001 kat, abartılı algı alt ölçeğinde 

puanının bir birim artması 1,002 kat, ruminasyon alt ölçeği puanının bir birim 

artması 1,020 kat ve AFÖ toplam puanının bir birim artışı ise 1,003 kat 

artırmaktaydı. 

 

 

 

 

 

 



 50 

Tablo 7. Kronik Ağrıya Etki Eden Risk Faktörleri için Tek Değişkenli Lojistik 

Regresyon Sonuçları 

 eğiĢkenler 

(Referans) 

β SH p 

değeri 

Odds oranı %95  üven aralığı 

alt-üst sınır 

VKĠ 0,010 0,054 0,859 1,010 0,908-1,123 

 aĢ -

0,015 

0,015 0,317 0,985 0,958-1,014 

Cinsiyet ( adın) Erkek 0,751 0,478 0,116 2,119 0,830-5,405 

ASA (I) II -

0,231 

0,496 0,642 0,794 0,300-2,099 

III 0,118 0,715 0,869 1,125 0,277-4,568 

Diyabetes mellitus 

(Var) 

Yok 0,560 0,575 0,330 1,750 0,567-5,399 

 k Hastalık ( ar) Yok 0,024 0,459 0,958 1,025 0,417-2,520 

Anestezi tipi (genel 

anestezi + periferik 

blok) 

Genel 0,223 0,559 0,690 1,250 0,418-3,739 

Spinal 0,128 0,551 0,816 1,136 0,386-3,345 

 aĢka nedenli ağrı 

(Var) 

Yok 0,296 0,450 0,519 1,345 0,556-3,253 

Çaresizlik alt ölçeği 0,001 0,033 0,988 1,001 0,938-1,068 

 bartılı algı alt ölçeği 0,002 0,075 0,984 1,002 0,865-1,159 

Ruminasyon alt ölçeği 0,020 0,048 0,676 1,020 0,928-1,122 

  Ö toplam puanı 0,003 0,017 0,877 1,003 0,971-1,036 

β:Beta Katsayısı, SH:Standart Hata, VKİ: Vücut kitle indeksi, AFÖ: Ağrı 

felaketleştirme ölçeği 

 

 

Tablo 8‟de kronik ağrıya etki eden risk faktörlerine yaş ve başka nedenli 

ağrıya göre düzeltilme yapılarak bakılmış, hiçbir değişken anlamlı risk faktörü 

olarak bulunamamıştır (p>0,05).  Vücut kitle indeksinin bir birim artması kronik 

ağrı riskini 1,032 kat artırmaktadır. Erkeklerin kronik ağrı riski kadınlara göre 

1,892 kat fazladır. ASA değerinin I yerine II olması kronik ağrı riskini 1,068 kat, I 

yerine III olması ise kronik ağrı riskini 1,371 kat artırmaktadır. Diyabetes mellitus 

varlığı kronik ağrı riskini 1,580 kat, ek hastalık varlığı ise kronik ağrı riskini 1,236 



 51 

kat artırmaktadır. Anestezi tipi olarak genel anestezi + periferik blok yerine genel 

anestezi uygulanması kronik ağrı riskini 1,327 kat, spinal anestezi ise 1,400 kat 

artırmaktadır.  Kronik ağrı riskini çaresizlik alt ölçeği puanının bir birim artması 

1,002 kat, abartılı algı alt ölçeği puanının bir birim artması 1,005 kat, ruminasyon 

alt ölçeği puanının bir birim artması 1,015 kat ve AFÖ toplam puanının bir birim 

artması ise 1,002 kat artırmaktadır. 

 

Tablo 8. Kronik Ağrıya Etki Eden Risk Faktörleri için Yaş ve Başka Nedenli 

Ağrıya Göre Düzeltilmiş Tek Değişkenli Lojistik Regresyon Sonuçları 

 eğiĢkenler ( eferans) β SH p 

değeri 

Odds 

oranı 

%95 Güven 

aralığı alt-üst 

sınır 

VKĠ 0,032 0,057 0,589 1,032 0,922-1,155 

Cinsiyet ( adın) Erkek 0,637 0,502 0,204 1,892 0,707-5,063 

ASA (I) II 0,066 0,522 0,899 1,068 0,384-2,967 

III 0,316 0,783 0,687 1,371 0,295-6,361 

Diyabetes mellitus 

(Yok) 

Var 0,458 0,586 0,435 1,580 0,501-4,988 

Ek hastalık ( ok) Var 0,212 0,507 0,675 1,236 0,458-3,337 

Anestezi tipi (genel 

anestezi + periferik 

blok) 

Genel 0,283 0,569 0,619 1,327 0,435-4,046 

Spinal 0,337 0,589 0,568 1,400 0,441-4,446 

Çaresizlik alt ölçeği 0,002 0,033 0,963 1,002 0,935-1,066 

 bartılı algı alt ölçeği 0,005 0,075 0,943 1,005 0,868-1,165 

Ruminasyon alt ölçeği 0,015 0,049 0,764 1,015 0,922-1,117 

  Ö  oplam  uanı 0,002 0,017 0,924 1,002 0,969-1,035 

β:Beta Katsayısı, SH: Standart Hata, VKİ: Vücut kitle indeksi, AFÖ: Ağrı 

felaketleştirme ölçeği 
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5.      ġ   

Kalça cerrahilerinin anestezi yöntemine göre ağrıda kronikleşmenin 

değerlendirildiği çalışmamızda; uygulanan genel anestezi, genel anestezi ile 

periferik bloklar, spinal anestezi gruplarında ağrının kronikleşme oranı açısından 

anlamlı fark bulunmadı. Toplamda kalça cerrahisi sonrasında ağrıda kronikleşme 

oranı 86 hastada %65,1 olarak kaydedildi. Kronik ağrı sıklığı kalça 

artroskopilerinde kalça protezlerine göre anlamlı olarak yüksekti. Ancak 

artroskopi grubunda hasta sayısının az olması nedeniyle verinin güvenliği 

tartışılabilir. 

Kronik ağrısı olanlar ile olmayanlar arasında preoperatif ve postoperatif 1. 

gün NRS değerleri arasında anlamlı fark yoktu. Üçüncü ve 6. ay NRS değerlerine 

bakıldığında kronik ağrısı olanlarda olmayanlara göre anlamlı olarak yüksek 

saptandı ki, bu da kronik ağrının tanımı gereğidir. 

Postoperatif kronik ağrı, hastaların hayat kalitesinde düşmeye, iş gücü 

kaybına ve sağlık hizmeti giderlerinde artışa yol açarak cerrahilerin önemli bir 

komplikasyonunu oluşturmaktadır. Uygulanan cerrahi türüne göre PKA insidansı 

büyük farklılıklar göstermektedir ve torakotomi, mastektomi, amputasyon, diz-

kalça protezi operasyonları kronik ağrı gelişimi için riski yüksek olan cerrahilerdir 

(24). Bizim çalışmamızda total kalça protezi cerrahisi geçiren hastaların 

%59,1‟inde kronik ağrı gelişimi görülürken kalça artroskopisi hastalarında %85 

oranında kronik ağrı saptandı. 
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Kalça eklemi replasman cerrahisinin, ileri seviye eklem hastaları için 

klinik ve maddi olarak fayda sağladığı bilinmektedir (45). Kronik ağrı dışında 

hayat kalitesinde iyileşme açısından değerlendirildiğinde artroplasti sonrası 

hastaların hayat kalitesinde artış olduğu da gösterildi (46). Ancak Bayliss ve 

arkadaşlarının yaptığı, yaklaşık 100.000 hastanın dahil edildiği çalışmalarında; 

erken yaşta, özellikle 60 yaş altında yapılan eklem replasman cerrahilerinin daha 

çok oranda revizyon gerektirdiğini bildirdiler (47). Bununla birlikte genç hasta 

popülasyonu için durum biraz daha karmaşıktır. Genç hasta grubunun cerrahisinin 

ertelenmesi hem bizim çalışmamızda görüldüğü gibi preoperatif daha uzun ağrılı 

bir dönem yaratarak hem de bu dönemde olası opioid kullanımı ile PKA gelişimi 

için risk faktörlerini arttırabilmektedir. Bu sebeplerle özellikle erken yaşta eklem 

replasman cerrahisi kararı verilirken, hastanın ağrı ve fonksiyonellik durumuna 

göre de değerlendirilmesi, hastanın da dahil edildiği multidisipliner bir süreçte 

verilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

Postoperatif 3. ayda kronik ağrısı olan hastalar nöropatik ağrı bileşeni 

açısından DN4 anketi ile değerlendirildi. Buna göre postoperatif DN4 anketi ile 

nöropatik ağrı tanısı alan hasta sayısı 8 (%14,3) olarak bulundu. Kalça replasmanı 

sonrasında kronik nöropatik ağrı gelişim riski %1-2 olarak bildirilse de henüz bu 

konu ile ilgili çalışmalara da ihtiyaç vardır (7). Van Driel ve ark.‟nın PKA‟yı 

erken dönemde tanımak için prediktifleri saptamayı hedefledikleri çok çeşitli 

cerrahileri içeren çalışmalarında, postoperatif 2. haftada cerrahi bölgede kaşıntı 

varlığının en güçlü ve anlamlı prediktif olduğunu göstermişlerdir. Kaşıntı gibi 

nöropatik ağrı karakteristik özelliği olan bir semptomun böyle güçlü bir 
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korelasyonu, PKA‟nın nöropatik ağrının bir ortaya çıkış şekli olarak yorumlandı 

(48). Bizim çalışmamızda kronik ağrısı olan hastalarda nöropatik ağrısı olan hasta 

sayısı oldukça azdı, bu sebeple kronik ağrının yalnızca nöropatik ağrının bir erken 

ortaya çıkışı olduğunu düşünmüyoruz. Nöropatik ağrısı olan hastalar anestezi 

türüne göre incelendiğinde genel anestezinin (genel anestezi:5, genel 

anestezi+periferik blok:1, spinal anestezi:2) daha sık uygulandığı kaydedildi. 

Cerrahi tipine göre bakıldığında nöropatik ağrısı olan kronik ağrı hastalarının 

kalça protezi cerrahisi geçirdiği görüldü. Bu küçük değerlendirmenin 

araştırılmaya değer bir soru ortaya çıkardığını düşünüyoruz. Replasman 

cerrahilerine kıyasla artroskopi hastalarının postoperatif nöropatik kronik ağrı 

riski karşılaştırılırsa, replasman cerrahisi geçiren hastalarda daha yüksek olarak 

anlamlı bir fark çıkabileceği öngörülebilir. 

Preoperatif-postoperatif anlamlı ağrı azalması olan hastalarda kronik ağrı 

gelişimi anlamlı olarak daha az saptanmıştır. Bu sonucu iki farklı şekilde 

yorumlayabiliriz: 1) etkin ağrı yönetiminin kronik ağrı üzerine azaltıcı etkisi 2) 

cerrahi ile ağrı kaynağının ortadan kaldırılmasından fayda sağlayan hasta grubu. 

Pratik yaklaşımda bu iki etkeni ayrı ayrı değerlendirmek oldukça zordur. Ancak 

bu nokta cerrahi karar verilmeden önce cerrahiden fayda sağlayacak hasta 

grubunu, fayda sağlamayacak hasta grubundan ayırmanın önemini vurgulayan bir 

sonuçtur. 2016 yılında Dowsey ve arkadaşları total diz artoplastisi için başvuran 

hastaların postoperatif 1 yıllık süreçte cerrahi tedaviye yanıt vermeyecek olan 

grubu preoperatif tespit amacıyla bir prognostik araç geliştirdi (49). 2022 yılında 

ise yine Dowsey ve arkadaşları total kalça replasmanı için başvuran hastaların 
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postoperatif birinci yıldaki iyileşmeyi öngören bir nomogram çalışması yayınladı. 

Bu nomograma dahil edilen özellikler olarak VKİ‟nin 40 ve üzerinde olması, 

preoperatif WOMAC skoru, diyabet, bağ doku hastalığı, serebovasküler hastalık, 

orta düzey karaciğer hastalığı, kronik akciğer hastalığı ve radyolojik olarak 

osteoartrit şiddetini değerlendiren Kellgren&Lawrence sınıflandırması 4‟ten 

düşük olması belirlenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre hastanın 

komorbiditelerinin varlığı prediktivite için önemli bir paya sahipken, oldukça iyi 

bilinen prediktifler olan ağrı şiddeti fazlalığı ve fonksiyonel durum kötülüğü ile 

zıt olsa da preoperatif iyilik hali ile total kalça replasman cerrahisi arasında ilişki 

bulunamamıştır (50). Bizim çalışmamızda ek hastalık varlığı ile kronik ağrı 

arasında anlamlı bir fark görülmemesine rağmen lojistik regresyon analizine göre 

riski artırdığı görülmüştür. Dowsey ve arkadaşlarının çalışmasının birinci yıl 

sonuçları vermesi, bizim daha erken dönem sonuçlara göre değerlendirme 

yapmamız bu farkı oluşturmuş olabilir. Preoperatif fonksiyonelliği kötü olan 

hastaların da kronik ağrı gelişimi arasında anlamlı fark saptanmasıyla bizim 

çalışmamız paralellik göstermektedir. 

Giusti ve arkadaşları ise; çalışmalarında preoperatif bir öz bildirim anketi 

ile belirledikleri santral sensitizasyonu olan hastaların kalça ve eklem artroplasti 

cerrahisi sonrası erken dönem ağrıyı daha şiddetli algıladıklarına dair ilişki 

saptamışken, ağrı felaketleştirme ve preoperatif ağrı ile ilişki kuramamışlardır 

(51). Bu çalışma ağrıyı durağan bir olgu olarak değil de bir süreç olarak 

incelemesi ve kronik ağrı gelişiminin önemli basamaklarından santral 

sensitizasyonu cerrahi sonrası ağrı ile ilişkilendirmesi açısından önemlidir. Ohashi 
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ve arkadaşları kalça artroplastisi hastalarında yaptıkları çalışmalarında; santral 

sensitizasyonun postoperatif ağrının bir nedeni olduğunu, yüksek santral 

sentizisayonu skorlarının postoperatif ağrının devamlılığı, fonksiyonel ve mental 

faktörleri etkilediğini ve preoperatif ağrının postoperatif 6. ve 12. aydaki aktif 

durumdaki ağrı düzeyine olumsuz etkisi olduğunu göstermişlerdir  (52). 

Çalışmamızda preoperatif ağrısı olan ve bu ağrı süresi uzun olan hastaların kronik 

ağrı sıklığının yüksek saptanması bu çalışmalar ışığında tekrar düşünülürse uzun 

süreli ağrının santral sensitizasyona yol açarak kronik ağrı gelişimine yol 

açmasıyla yorumlanmaktadır. Ağrı felaketleştirme yönünde çalışmamızla 

paralellik gösteren sonuçlar postoperatif dönemde yapılmış olmasıyla 

felaketleştirmenin diğer çalışmalarda öne sürüldüğü gibi mevcut duruma özgü bir 

değerlendirme olabileceği şeklinde yorumlanmış ki bu da çalışmamızla benzerdir 

(51, 53). Wood ve arkadaşlarının kalça ve diz eklem artroplastisi hastalarında 

yaptıkları çalışmalarında AFÖ skoru düşük olan hastaların postoperatif 1.yıldaki 

ağrı skorları anlamlı olarak düşük saptanmış. AFÖ alt ölçekleri ile postoperatif 

birinci yıldaki ağrı skorunu öngördüğü gösterilmiştir. Ancak iyileşme açısından 

değerlendirildiklerinde AFÖ skoru düşük olan hasta grubundan farklı olmadıkları 

da gösterilmiştir (54). Seagrave ve arkadaşlarının kalça ve diz artoplastisi geçiren 

hastalarda yaptıkları çalışmada ise karıştırıcı faktörler için düzeltme yapıldıktan 

sonra preoperatif anksiyete ve/veya depresyonu olan hastalar ile olmayan hastalar 

arasında birinci yıl Oxford Kalça Skoru arasında anlamlı bir fark olmadığını 

bulmuşlardır (55). 
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Wylde ve arkadaşları çalışmalarında, preoperatif yaygın basınç-ağrı duyu 

testi yaparak postoperatif eklem replasman cerrahisinden fayda sağlayacak hasta 

grubunu belirlemede etkisinin az olduğunu göstermiştir (56). Ayrıca Aranda-

Villalabos ve arkadaşlarının osteoartrit nedenli kalça replasman cerrahisi geçiren 

hastalarda yaptığı yaygın basınç-ağrı hassasiyeti çalışmasında başarılı bir kalça 

replasmanı sonrasında hastaların yaygın basınç-ağrı hassasiyetinde normalleşme 

olduğu gösterilmiştir (57). Bunu da anlamlı ağrı azalması elde edilen hastalardaki 

kronik ağrı gelişme riskinin düşük olması ile aynı perspektifte değerlendirmenin 

önemli bir araştırma konusu olacağı görüşündeyiz. 

Preoperatif ağrı şikâyeti olan 83 (%96) hastamız vardı. Bunların 

preoperatif kronik ağrısı olan hastaların postoperatif kronik ağrı sıklığının anlamlı 

olarak yüksek saptanması şaşırtıcı olmayan güncel literatürle uyumlu bir sonuç 

olmuştur. Gerbershagen ve arkadaşlarının prostat cerrahisi geçiren hastalarında 

yaptıkları çalışmalarında cerrahi ilişkili ya da ilişkisiz olarak preoperatif ağrısı 

olan hastalar postoperatif kronik ağrı gelişimi açısından riskli bulunmuştur (58). 

Ayrıca Montes ve arkadaşları da postoperatif kronik ağrıyı preoperatif dönemde 

öngörmek amacıyla geliştirdikleri 6 basamaklı bir değerlendirmede cerrahi alan 

ve cerrahi alan dışı bir bölgede preoperatif ağrı varlığının değerlendirilmesinin 

gerekliliğini göstermişlerdir (59). Lindberg ve arkadaşları da diz artroplasti 

vakalarında yaptıkları çalışmalarında preoperatif ağrı varlığının ve preoperatif 

opioid kullanımının postoperatif kronik ağrı için risk faktörü olarak 

değerlendirilmesi gerekliliğini göstermişlerdir (60). Bizim çalışmamızda 

preoperatif morfin gibi güçlü analjezik kullanan hasta yoktu ancak zayıf opioid 
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olarak tramadol kullanan hastalarımızda kronik ağrı gelişimi açısından anlamlı 

fark saptanmadı. Preoperatif zayıf opioid kullanan 6 hastamızın 5 tanesinin 

postoperatif kronik ağrısı olduğunu gördük. Bu da preoperatif ağrı varlığı ve 

preoperatif opioid kullanımı ile kronik ağrı gelişimiyle uyumludur. 

Erlenwein ve arkadaşlarının yaptığı çalışma daha önceden var olan kalça 

ağrısı ya da kronik ağrı tanısı olan hastaların kalça replasmanı sonrasındaki 

süreçte daha geç mobilize olduklarını, daha geriden gelen bir iyileşme süreci 

geçirdiklerini ve dolayısıyla daha büyük bir psikolojik stres altında olduklarını 

göstermişti (61). Ancak bu çalışmada hastalarda kronik ağrı gelişimi takip 

edilmemiştir. Ağrı deneyimi olan hastaların kronik ağrı gelişimine olan 

yatkınlıkları bilinmektedir. Bizim çalışmamızda da daha önce ağrı deneyimi olan 

hastaların anlamlı olarak daha yüksek kronik ağrı riski olduğunu gördük.  Bununla 

paralel olarak kronik ağrısı olan hastaların fonksiyonel olarak daha kısıtlı 

oldukları da çalışmamızda görülmüştür. Preoperatif ağrı süresi uzun olan 

hastaların kronik ağrı sıklığının daha fazla olması bu hasta grubunun cerrahi planı 

için değerlendirilmesi gereken bir faktör olarak düşünülmelidir. Preoperatif 

dönemde kronik ağrısı halihazırda bulunan hastaların perioperatif dönemi diğer 

hasta grubuna kıyasla daha incelikli bir hazırlığı gerektirdiği kanaatindeyiz. 

Perioperatif dönemde kronik ağrı risk faktörlerinden düzeltilebilir olanların 

düzeltilmesi önemlidir. Kronik ağrı gelişimini önlemek yönünde olumlu etkileri 

bulunan anestezi ve analjezi yöntemleri bu hasta grubunda, preoperatif kronik 

ağrısı olmayan hasta grubuna göre öncelikli olarak kullanılmalıdır. 
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Çalışmamızda kronik ağrı gelişimine etkisi yönünden anestezi yöntemleri 

arasında fark bulunamamıştır. Literatüre baktığımızda opioid kullanımının 

azaltılması, genel anesteziye kıyasla rejyonal tekniklerin seçilmesi kronik ağrı 

gelişim riskini azaltmaktadır (24). Yu ve arkadaşları; remifentanilin 0,25 

mcg/kg/dk hızından yüksek dozlarında postoperatif opioid tüketiminin arttığını, 

0,2 mcg/kg/dk hızından yüksek dozlarında ise hiperaljezi oluştuğunu bildirmiştir. 

N-metil-D-aspartat antagonisti kullanımıyla multimodal yaklaşımın bir çözüm 

olabileceğini önermişlerdir (62). Bizim çalışmamızda genel anestezi uygulanan 

hastalarda intraoperatif dönemde remifentanil infüzyonu 0,05-0,2 mcg/kg/dk 

dozunda uygulandığı için hiperaljezi ya da tolerans gibi bir yorumlamada 

bulunamayız. Kardiyak cerrahide yapılan çalışmalarda da remifentanil 

infüzyonunun postoperatif opioid ihtiyacını artırdığı ancak; postoperatif birinci yıl 

değerlendirilmesi ile bakılan kronik ağrı gelişimi üzerine etkisinin olmadığı 

gösterilmiştir (63). 

Perioperatif etkin analjezi yönetiminin de kronik ağrı gelişim riskini 

azalttığı bilinmektedir (64). Neuman ve arkadaşları 1600 hasta sayılı çok geniş bir 

çalışmada kalça kırığı için spinal anestezi altında opere olan hastaların, genel 

anestezi altında opere olan hastalara kıyasla postoperatif ilk 24 saatte daha fazla 

ağrı ve postoperatif 60 günde de daha fazla analjezik kullanımı olduğunu 

göstermişlerdir (65).  Pascarella ve arkadaşları kalça replasmanı vakalarında 

PENG blok yapılan ve blok yapılmayan hastaları karşılaştırmışlar ve PENG blok 

yapılan grupta postoperatif erken dönemde daha düşük ağrı düzeyi, daha iyi eklem 

hareket açıklığı, daha erken mobilizasyon ile anlamlı fark saptamışlardır; ancak 



 60 

postoperatif kronik ağrı gelişimini değerlendirmemişlerdir (66). Aliste ve 

arkadaşları kalça artroplasti vakalarında PENG blok ile suprainguinal bloğu 

kıyaslayarak postoperatif ağrı ve opioid tüketimi açısından fark olmadığını; ancak 

motor fonksiyonun korunması açısından PENG blok ile daha iyi sonuçlar 

aldıklarını söylemişlerdir (67). Kalça kırığı vakalarında PENG blok ve femoral 

sinir bloğunu karşılaştıran Lin ve arkadaşları da benzer şekilde kuadriseps kas 

gücünün daha iyi korunduğu göstermekle birlikte, iyileşme kalitesi açısından bir 

fark gözlemlemediklerini bildirmişlerdir. Kalça artroskopileri için fasya iliaca 

bloğun erken dönem ağrı kontrolünde diğer yöntemlere (lokal anestezik 

infiltrasyonu, lumber plexus bloğu ve intra-artiküler ropivakain) üstünlüğü 

olmadığı gösterilmiştir (68). Turner ve arkadaşlarının kalça artroskopilerinde 

nöroaksiyel anestezi ile genel anesteziyi kıyasladıkları çalışmalarında ise 

nöroaksiyel anestezi grubunda daha düşük erken dönem postoperatif ağrı düzeyi, 

daha az intraoperatif ve postoperatif opioid tüketimi saptamışlardır (69). 

Bahsettiğimiz çalışmaları da göz önüne alarak baktığımızda kalça cerrahilerinde 

kullanılan anestezi yöntemlerinin ağrı ve fonksiyonelliğe etkisi hakkında bir ortak 

kanıya henüz varılamamıştır ve ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. Çalışmamızda 

kullandığımız anestezi yöntemleri birbirinden farklı olsa da, her birinin 

perioperatif etkin bir analjezi sağlaması sebebiyle kronik ağrı gelişim sıklığının 

benzer olduğunu düşünmekteyiz. Anlamlı bir farklılık çıkmamış olsa da genel 

anestezi ile periferik blok uygulanan grubun, sadece genel anestezi uygulanan ya 

da sadece spinal anestezi uygulanan gruba kıyasla tek değişkenli lojistik regresyon 

analiziyle kronik ağrı riski en düşük grup olarak saptadık. Genel anestezi 
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uygulanan hasta grubuna tam dozda, genel anestezi ile birlikte periferik sinir 

bloğu uygulanan hasta grubuna ise yarı dozda opioid uygulaması, yanı sıra 

multimodal ve preemptif yaklaşımımız bu sonuca yol açmış olabilir. 

Preoperatif FAS ile kronik ağrı gelişimi açısından anlamlı fark 

bulunmuştur. Belirgin derecede aktivite kısıtlaması olan hastaların postoperatif 

dönemde kronik ağrı sıklığı anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Bizim 

çalışmamıza benzer şekilde Uyama ve arkadaşlarının elektif abdominal cerrahi 

vakalarında yaptıkları çalışmalarında preoperatif fonksiyonel engelliliği bulunan 

hastaların postoperatif kronik ağrı gelişimi açısından daha riskli olduğunu 

göstermişlerdir (70). Bu iki çalışmayı birlikte değerlendirdiğimizde geçirilen 

cerrahiden bağımsız şekilde preoperatif bulunan bir fonksiyonel kısıtlılık 

postoperatif kronik ağrı gelişimi için bir risk faktörü olarak yorumlanabilir. 

Preoperatif FAS ile olduğu gibi postoperatif 3.ay FAS‟ta belirgin kısıtlılığı 

olanlarda, olmayanlara kıyasla anlamlı olarak kronik ağrı gelişimi daha yüksek 

bulunmuştur.  Bu ağrıya ikincil olarak fonksiyonel aktivite kısıtlaması olarak 

düşünülmektedir. Ancak preoperatif belirgin kısıtlaması olan hastaları da göz 

önünde bulundurarak değerlendirirsek fonksiyonellik ve ağrıyı bir negatif geri-

besleme mekanizması olması açısından da değerlendirmenin gerekli olduğunu 

düşünüyoruz. 

Kalça artroplastilerinde anterior, posterior ve gluteal olmak üzere farklı 

cerrahi yaklaşımlar mevcuttur. Çalışmamıza alınan kalça artroplastisi hastalarının 

cerrahi yaklaşımlar kronik ağrı gelişimi açısından değerlendirilmemiştir. 
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Kliniğimizin tercihi olarak kalça artroplastilerinde transgluteal yaklaşım 

kullanılmaktadır. Finch ve arkadaşları bu yaklaşımları ağrı, fonksiyonel ve günlük 

yaşam kalitesi açısından karşılaştırarak anlamlı bir fark olmadığını göstermişlerdir 

(71).  

Kalça cerrahileri için yaygın kullanılan PENG blok insizyon hattının 

duyusal innervasyonunu kapsamadığı için kliniğimizde LFCN blok ile birlikte 

uygulanmaktadır. Bizim gibi düşünen Gürbüz ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada, total kalça artroplastisi sonrasında PENG blok uygulanan hastalarda ilk  

analjezi zamanı LFCN bloğu yapılanlarda yara yeri infiltrasyonu yapılan hastalara 

kıyasla anlamlı olarak kısa bulunmuştur (72). Ancak kronik ağrı gelişimi 

açısından değerlendirilmemiştir. Bizim çalışmamızda kronik ağrı gelişimi açısında 

değerlendirilen hastaların ilk analjezik zamanı kaydedilmemiş olup etkin 

perioperatif analjezi sağlandığı öngörülmüştür. Çalışmamızın bir kısıtlılığı olarak 

bahsedilebilecek olan bu yönü ile belki de ilk ağrı gelişim zamanı ile kronik ağrı 

riski arasında bir ilişki saptanabilirdi. Ancak yine de perioperatif etkin analjezi 

yönetiminin her ne şekilde sağlanırsa sağlansın kronik ağrı gelişimini önleme 

açısından en önemli basamak olarak değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kalça cerrahilerinde kronik ağrı gelişen hastalar ile 

gelişmeyen hastalar arasında VKİ açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Singh ve 

arkadaşları da obez hastaların total kalça artroplasti cerrahi sonrası sonuçlarını 

inceledikleri retrospektif kohort çalışmalarında obez olmayan hastalarla Unutulan 
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Eklem Skoru açısından anlamlı fark bulamamıştır (73). Bu açıdan sonuçlarımız 

paralellik göstermektedir. 

Postoperatif ağrıya etkisi olan preoperatif faktörleri incelendiğinde, 

Hernández ve arkadaşları kadın cinsiyet, düşük aktivite düzeyi, preoperatif yüksek 

ağrı skoru ve psikolojik faktörler arasında güçlü bir ilişki olduğunu ortaya 

koymuştur (74). Van Driel ve arkadaşlarının çalışmasında ise yaş ve cinsiyetin, 

kronik ağrı gelişimini öngörmek açısından bir etkisi olmadığı bulunmuştur (48). 

Bizim çalışmamızda ise ilginç olarak erkeklerde kronik ağrı riski daha yüksek 

saptanmış olmasının örneklemimizi oluşturan hastaların sosyokültürel yapısından 

kaynaklanabileceğini düşündük. Ancak bu ilişkinin gösterilebilmesi için farklı 

metodolojilede çalışmalara ihtiyaç olup, bizim çalışmamızın kapsamı dışında 

kalmaktadır. Düşük aktivite düzeyi ile de uyumlu sonuçlara varmış olsak da 

preoperatif yüksek ağrı skoru bizim çalışmamızda kronik ağrı gelişen ve 

gelişmeyen hastalar arasında anlamlı bir fark göstermemiştir. Yine çalışmamızı 

yaptığımız toplumun sosyokültürel ve ekonomik etkenlerden kaynaklandığını 

düşündüğümüz bu sonuç için ileri araştırmaları önerebiliriz. 

Çalışmamızın kısıtlıklarına bakıldığında; çalışmamız postoperatif 3. aya 

kadar sürdürülmüştür. Çalışmaya dahil edilen hastaların uzun dönem takipleriyle 

kronik ağrı gelişen ve gelişmeyen hastaların hayat kalitesine ve fonksiyonellik 

düzeyine etkisi daha net değerlendirilebilirdi. Hastaların ayılma ünitesinde ve 

servis takibinde ilk analjezik uygulama zamanına bakılmamıştı; bu anestezi 

yöntemlerinin postoperatif ağrıya etkileri açısından fark yaratabilirdi. Bizim 
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çalışmamızda kronik ağrı gelişimini saptamak birincil amacımız olduğu için ilk 

analjezik gereksinimini ve toplam opioid tüketimini değerlendirmedik. Akut ağrı 

yönetiminde hangi yöntemin daha etkili olduğunu incelemedik. Hastalarımızdaki 

opioid tüketimi çok daha detaylı bir şekilde takip edilerek uyguladığımız anestezi 

yöntemleri arasındaki farkı daha açık bir şekilde ortaya koyabilirdik. 
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6.    UÇ 

Kliniğimizde gerçekleştirilen kalça cerrahilerinde postoperatif kronik ağrı 

sıklığını ve etkili faktörleri saptamayı amaçladığımız çalışmamızda, kronik ağrı 

sıklığı literatürden daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışma ortopedi ve 

anesteziyoloji bölümleri olarak rutin klinik uygulamalarımızın sonucudur. 

Böylece kurumumuzun kronik ağrı sıklığı saptanmış oldu. Etkin anestezi ve 

analjezi yönetimi, kronik ağrı gelişimini önlemenin en önemli basamaklarından 

biridir.  Uyguladığımız anestezi türlerinin kronik ağrı gelişimi üzerine anlamlı bir 

etkisi gösterilmedi. Düzeltilebilir bir prediktif faktör olarak preoperatif ağrı ve 

uzun süreli ağrısı olan hastaların kronik ağrı gelişme sıklığının yüksek olması bu 

hastaların perioperatif dönemde daha yakından ve titizlikle yönetiminin 

gerekliliğini ortaya koymuştur. Bu hasta grubunun cerrahi kararının, hastanın da 

dahil olduğu multidisipliner bir ekiple verilmesinin hasta ve hekim beklentileri 

açısından önemli olduğu kanaatindeyiz. 
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8. Ö    

Kalça cerrahisi yaygın olarak uygulanan bir cerrahi olmakla birlikte 

postoperatif ağrı ve bu ağrının kronikleşmesi açısından da yüksek oranlara 

sahiptir. Bu çalışma ile kliniğimizde uygulanan kalça cerrahilerinin anestezi ve 

analjezi yöntemlerinin etkinliği araştırılmış ve bu hastaların 3 ay içinde ağrılarının 

seyri takip edilerek kronik ağrı gelişme oranı saptanmıştır.  

Çalışmaya, 18-90 yaş arasında, ASA I-II-III risk grubunda kalça ameliyatı 

geçirecek hastalar dahil edildi. Öncelikle spinal anestezi tercih edildi. Ancak 

nöroaksiyel anestezi uygulanması tercih edilmeyen hastalarda genel anestezi 

uygulandı. Genel anestezi uygulanan hastalara ise periferik blok uygulamalarına 

kontrendike bir durum yoksa PENG ve LFCN blok yapıldı. Çalışmaya dahil olan 

hastalar postoperatif 1. gün serviste Ağrıyı Felaketleştirme Ölçeği ile 

değerlendirilip, ağrı düzeyleri, rutin dışında ek analjezik ihtiyaçları ile fonksiyonel 

aktivite skalaları kaydedildi. Postoperatif 3. ayda ise telefon aracılığı ile 

fonksiyonel aktivite skalaları, ağrı şiddeti ve 4 Soru Nöropatik Ağrı Anketi (DN4) 

ile ağrının vasfı değerlendirildi. 

Çalışmamızda uygulanan genel anestezi, genel anestezi ile periferik 

bloklar, spinal anestezi gruplarında ağrının kronikleşme sıklığı açısından anlamlı 

fark bulunmadı. Toplamda kalça cerrahisi sonrasında ağrıda kronikleşme oranı 

%64,4 olarak  kaydedildi. Kronik ağrı sıklığı kalça artroskopilerinde kalça 

protezlerine göre anlamlı olarak yüksekti. Ancak artroskopi grubunda hasta 

sayısının az olması nedeniyle verinin güvenliği tartışılabilir. Bu çalışmada 
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preoperatif ağrının kronik ağrı gelişimi üzerine oldukça etkili bir prediktif değer 

olduğu gösterilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Kalça cerrahisi, Postoperatif kronik ağrı, PENG blok 
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9. ABSTRACT 

Hip surgery is a widely performed surgery and has high rates of chronic 

postoperative pain. In this study, the effectiveness of anesthesia and analgesia 

methods of hip surgeries in our clinic was investigated and the rate of 

development of chronic pain was determined by following the course of pain in 

these patients within 3 months. 

Patients between the ages of 18-90, scheduled to undergo hip surgery in 

the ASA I-II-III risk group were included in the study. Primarily, spinal anesthesia 

was preferred. However, general anesthesia was used in patients who did not 

prefer neuraxial anesthesia. PENG and LFCN blocks were performed in patients 

who underwent general anesthesia, unless there was a contraindication to 

peripheral block. The patients included in the study were evaluated with the Pain 

Catastrophizing Scale on the 1st postoperative day; pain severity, additional 

analgesic needs, and functional activity scales were recorded. At the postoperative 

3rd month, functional activity scales, pain intensity was asked and the nature of 

pain were evaluated using the 4-Question Neuropathic Pain Questionnaire (DN4) 

via telephone. 

In our study, no significant difference was found in terms of the frequency 

of chronic pain in general anesthesia, general anesthesia and peripheral blocks, 

and spinal anesthesia groups. The rate of chronic pain after hip surgery was 

recorded as 64.4%. The frequency of chronic pain was significantly higher in hip 

arthroscopies than hip prostheses. However, due to the small number of patients in 

the arthroscopy group, the safety of the data is debatable. In this study, it was 
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shown that preoperative pain is a highly effective and predictive value on the 

development of chronic pain.  

Key words: Hip surgery, Postoperative Chronic Pain, PENG block 
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