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1. GIRIS VE AMAC

Kalga cerrahisi yaygin olarak uygulanan bir cerrahi olmakla birlikte
postoperatif agri ve bu agrinin kroniklesmesi acisindan da yiiksek oranlara
sahiptir. Kalca cerrahisi gerektiren hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun daha kirilgan
ve ileri yasta olmasi anestezi ve analjezi yonetimini daha zor hale getirmektedir.
Giincel bilgiler 1s18iInda multimodal analjezi uygulamalarmin bu yonetimde
optimal tercih oldugu bilinmektedir. Literatiirde bu konu iizerine daha once
yapilmig ¢alismalar olmakla birlikte daha yeni teknikler ile geleneksel
yontemlerin  karsilasgtirildign  bir ¢alisma bulunmamaktadir. (1, 2) Rutin
uygulamaya entegre edilen yeni periferik sinir bloklar tiirlerinin akut agrida etkili
oldugu bilinmekle beraber diger anestezi ve analjezi uygulamalari ile uzun donem
etkilerinin kargilagtirmali degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir. (2, 3) Klinigimizde
bu amagla noroaksiyel (spinal/epidural) anestezi, genel anestezi ve/veya periferik
sinir (PENG: perikapsiiler sinir grubu, LFCN: lateral femoral kutandz sinir)
bloklart rutin olarak kullanilmaktadir. Postoperatif agr1 tedavisi i¢in rutin olarak
kateter araciligiyla rejyonal ya da sistemik uygulama yoluyla opioid ve tiirevleri
kullanilmaktadir. Bu c¢alisma ile klinigimizde uygulanan kalca cerrahilerinin
postoperatif 3 ay igindeki agrilarinin seyri takip edilerek kronik agri gelisme
oraninin saptanmasi, anestezi ve analjezi yOntemlerinin kronik agri gelisimi

tizerine etkilerinin arastirilmasi hedeflendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Postoperatif Agr1

Uluslararast Agr1  Calismalart Dernegi, 1979 yilinda yapilan agn
tanimlamasini 2020 yilinda gozden gecirip giincelleyerek “gercek veya olast doku
hasari ile iliskili veya buna benzer hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim”
olarak agriyr tanimlamistir (4). Bu tanimlamay1 daha da netlestirmek amaciyla
birkag noktanin alt1 ¢izilmektedir:

1. Agn; biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden degisen derecelerde
etkilenen kisisel bir deneyimdir.
2. Agn ve nosisepsiyon birbirinden farkli durumlardir. Agr1 yalnizca
duyusal noronlarin aktiviteleri ile agiklanamaz.
3. Bireyler yasamdaki deneyimleriyle agriy1 6grenirler.
4. Bireyin kendi deneyimleri ile olusturdugu agri raporuna saygi
gosterilmelidir.
5. Agn genellikle hayatta kalmak icin gerekli olsa da islevsellik, sosyal ve
psikolojik iyilik haline olumsuz etkileri olabilir.
6. lletisim kuramama, bir insanin veya insan olmayan canlilarin agriyi
deneyimleme olasiligin1 ortadan kaldirmamaktadir.
Bu detayli agri tanimlamasindan da anlagilacag: iizere agr1 karmasik bir
deneyimdir. Bireysel faktorlerin de rol oynadigi farkli uyaranlarla ortaya
cikabilmektedir. Dolayisiyla postoperatif agri izole fizyopatolojik  bir

mekanizmaya baglanamamaktir. Sadece noropatik ya da sadece nosiseptif agri



olarak degerlendirmektense, postoperatif agriyr nosiseptif, noéropatik ve
inflamatuar komponentleri olan kombine bir agr1 olarak degerlendirmek daha
dogru bir yaklasimdir (5).

Agr ortaya c¢iktigi bolgeye, norofizyolojik mekanizmaya, etyolojiye ve
zamana gore cesitli kategorilerde siniflandirilabilmektedir. Kronik agri, bir veya
daha fazla anatomik bélgede 3 aydan daha uzun siire devam eden veya
tekrarlayan, onemli duygusal sikinti veya fonksiyonel yetersizlik ile iliskili agri
olarak tanimlanir (6). Cerrahi miidahale sonucu doku hasari ile ortaya ¢ikan
cogunlukla nosiseptif bir agri olarak tanimlanan postoperatif agri; etiyolojik
olarak akut agriin bir tiirii olup bireysel agr1 deneyimlerine, gecirilen cerrahiye,

preoperatif donemde agrinin varligina gore degisen bir klinik olusturmaktadir (7).

2.2. Agn Fizyopatalojisi

Agriin algilanmast 4 basamakta olmaktadir: transdiiksiyon, transmisyon,
modiilasyon ve persepsiyon (Sekil 1). Agrili (noksius) uyaran periferden serebral

kortekse 3 ndron ile taginarak agri olarak algilanir.
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Sekil 1. Agri iletim basamaklari (8).

2.2.1. Transdiiksiyon

Mekanik ya da kimyasal bir agrili uyaran, A-delta ve C duyu liflerinin
serbest sinir uclar1 seklindeki sonlanimlar1 aracilifiyla algilanarak agri yolagi
baslatilir. Bu lifler agr1 yolaginin birinci néronlarini olusturur. A-delta lifleri ince
miyelinli olup, agrili uyaran karsindaki hizli ilk yanittan sorumludur. C lifleri ise
miyelinsiz lifler olup daha yiiksek uyarana cevap verirler. C liflerinin, A-delta
liflerine kiyasla lokalizasyon algis1 daha azdir. Ugiincii bir sinir lifi olarak A-beta
sinir lifleri de miyelin kilifi olan ve hafif dokunma gibi agrili olmayan uyaranlari

ileten diistik esikli bir sinir lifidir (9).



Doku hasar1 sonrasi, hasarli hiicreler ve etrafindaki immuin sistem
hiicrelerinden salinan potasyum, prostaglandinler, timor nekrozis faktér alfa
(TNF-a), bradikinin ve histamin gibi mediatorler ile bu serbest sinir uglart
uyarilir. Bu baslangi¢ uyar1 Substans P, kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP),
norokinin A ve nitrik oksit ile amplifiye edilebilir. Bu mediatorlerin hedef aldig:
iKi nosiseptor reseptorii tanimlanmustir; gegici reseptor potansiyeli vanilloid 1
(TRPV1) ve gegici reseptor potansiyeli vanilloid 2 (TRPV2). Bunlara sinir

uglarindaki iyon kanallaridir ve her ikisi de yiiksek 1silara yanit verir (9-11).

2.2.2. Transmisyon

A delta ve C liflerinin olusturdugu primer afferent noronlar dorsal kok
ganglionunda bulunur. Tek aksonu olan bu liflerin aksonu bifurkasyon yaparak
distalde serbest sinir ucunu olustururken, proksimalde medulla spinalise dorsal
kokten giris yaparak Rexed laminalaria ulasir ve ikinci sira ndronlar ile sinaps
yaparlar. C liflerinin bir kisminin ventral kdkten medulla spinalise giris yaptigi
gosterilmistir. Bu durum bazi hastalarin dorsal sinir kokii transeksiyonu sonrasi
agr1 duymaya devam etmesini agiklamaktadir (10).

A-delta lifleri lamina I ve V’te ikinci sira ndronlarla sinaps yaparken, C
lifleri lamina I ve II’de sinaps yapar. Lamina I kutan6z ve derin somatik agrili
uyarilara yanit verirken; lamina Il (substansia gelatinoza) ¢ok sayida internéron

igerir ve kutandz agrili uyaranlarin modiilasyonunda en 6nemli rolii olan lamina



olarak diistiniiliir. Aym1 zamanda opioidlerin de medulla spinalisteki etki yerini
olusturur (10, 12).

Ikinci sira ndronlar ya nosiseptif spesifik noronlar ya da ‘wide dynamic
range’ (WDR) noronlaridir. Nosiseptif spesifik noronlar normalde sessiz olup
yiiksek esikli agrili uyarana yanit veren somatotropik diizende lamina I’de
dizilmis, dar reseptif alana sahip néronlardir. WDR néronlar ise daha diisiik esige
sahip olup A-delta, A-beta ve C liflerinden agrili olmayan uyarilar1 da alirlar.
Dorsal boynuzun her kisminda bulunup en yaygin hiicrelerini olustursalar da
lamina V’de 6zellikle daha yaygindirlar. Agriya spesifik ndronlara kiyasla genis
reseptif alanlar1 vardir. Tekrarlayan uyarilarda uyar1 siddeti ayni kalsa da WDR
noronlart atesleme hizlarin1 eksponansiyel olarak artirirlar (‘wind- up’).
Dolayisiyla agri kesilse ya da A-beta lifleri ile agrili olmayan uyaranlar gelse bile,
WDR noéronlart agr1 duyusu olusturur (9, 10, 12).

Birinci sira ndronlardan salinan glutamat ve Substans P gibi mediatorler;
ikinci sira noronlardaki N-metil-D-aspartat (NMDA), a-amino-3-hidroksi-5-metil-
4-izoksazolpropiyonik asit (AMPA) ve ndrokinin-1 reseptorlerini hedeflerler.
Glutamat ve Substans P ayrica mikroglial hiicreleri de aktive ederler (9).

Ikinci sira néronlarm biilyiik kismi aymi seviye anterior kommisiirdan
karsiya gecerek kontralateral medulla spinaliste yukar1 dogru seyreder ve
spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla talamusa, retikiiler formasyon, raphe
magnus ve periakuaduktal gri cevhere (PAG) ulasilir. Lateral spinotalamik yolun
(neospinotalamik) talamus ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin

yerlesimi, siddeti, siiresi gibi ayirt edici 6zelliklerini tasir. Mediyal spinotalamik



yol (paleospinotalamik) ise medial talamusa gider, agrinin otonomik ve hos
olmayan emosyonel 6zelliklerini iletir. Spinotalamik yoldaki bazi kollateral lifler
hipotalamus ve retikiiler aktive edici sisteme projeksiyon yaparlar (10).

Spinotalamik yol diginda alternatif agr1 yolaklar1 da oldugu bilinmektedir.
Spinoretikiiler yol bunlardan biri olup agriya kars1 uyaricit ve otonomik yanitlar
olusturdugu diisiiniilmektedir. Ayrica, emosyonel iligkili bireysellestirilmis agri
yanitindan da spinoretikiiler yol sorumludur. Spinomezensefalik yolun ise
periakuaduktal gri cevhere olan projeksiyonlari ile antinosiseptif inici yolaklarin
aktivasyonunda énemli oldugu 6ne siiriilmektedir (10).

Bu asendan yollarin medulla spinalisteki inhibisyonunu saglayan énemli
mekanizma Melzack ve Wall’un kap1 kontrol mekanizmast ile agiklanmaktadir.
A-beta lifleri ile medulla spinalise gelen agrili olmayan uyaranlar, C lifleriyle
gelen nosiseptif uyarilart inhibe eden internéronlart aktive eder. Bu nosiseptif
transmisyonu inhibe eden en dnemli mediatdrler glisin ve gama-aminobiitirik asit
(GABA) internoronlari olup dorsal boynuzda bulunurlar (10, 13).

Agr1 yolagmin igiincii sira ndronlart talamusta bulunur ve postsantral
girusun ve Silvian fissiiriin superiorundaki somatik duyusal alanlara lifler
gonderirler. Lateral talamik nukleus, somatik duyusal kortekse projeksiyon
yaparken, medial ve intralaminar nukleuslar anterior singulat girusa projeksiyon
yaparlar. Bu da agrinin emosyenel komponenti ile ilgilidir (14).

Periakuaduktal gri cevher (PAG), rostral ventromedial medulla (RVM) ve
retikiiler formasyon asedan nosiseptif yolagin modiilasyonunda oldukga

onemlidir. Periakuaduktal gri cevher ve RVM’den baglayan inici inhibitor



yolaklar dorsal boynuza gelerek noradrenalin ve serotonin araciligiyla primer
afferent ndronlarin nérotransmitterlerine kars1 etki olarak ¢alisir. Bu bolgelerdeki
endojen opioidler ve reseptorlerinin olduk¢a fazla olmasi ile ortaya ¢ikan bu
endojen inhibitor mekanizmada bozukluk ya da eksiklik olmasi durumunda,

kronik agr1 gelismesi s6z konusu olabilmektedir (10, 12).

2.2.3. Modiilasyon

Agrinin nosiseptorler diizeyinde, spinal kord ya da supraspinal diizeyde

inhibisyonu ya da siddetlendirilmesi olarak modiilasyonu saglanmaktadir.

2.2.3.1.Primer Afferent Sensitizasyon

Devamlilik gosteren nosiseptif uyari ile nosiplastisiteye bagl periferik
nosiseptif algilamada patofizyolojik degisiklikler olabilmektedir. Primer afferent
liflerden salinan TNF-a,, NGF, IL-1f ve IL-6 gibi inflamatuar maddeler doku
hasar1 yakiindaki mast hiicrelerinden histamin salinimini indiikler. Histaminin, C
liflerinden Substans P ve CGRP salinimini indiiklemesi norojenik inflamasyon ile
sonuclanir. Ayrica salinan bu inflamatuar molekiiller TRPV reseptorlerinde uyari
esiklerini diigiirerek sensitizasyon olustururlar. Dokulardan faktér XII aktivasyonu
ile salinan bradikinin ise serbest sinir uglarmi B1 ve B2 reseptorleri yoluyla
uyarir. Hiicre igi sinyal basamaklarinda nosiseptif Na’ iyon kanallarinm up-
regiilasyonu; protein kinaz A ve C’nin fosforilasyonu ve arasidonik asitten
lipoksijenaz ve sikloksijenaz yollari ile prostaglandinler, 16kotrienler, tromboksan
ve prostasiklin tretimi gergeklesir. Tim bu degisiklikler kaskadi, hastalarda

primer hiperaljezi yaratan hipereksitabl bir noronal durum yaratir (15).



2.2.3.2. Sekonder Afferent Sensitizasyon

Postsinaptik membranda yerlesimli genellikle nosiseptif uyariya duyarsiz
NMDA reseptorleri; C liflerinden devamli sekilde salinan glutamatin yol agtigi
uzun siireli depolarizasyon sonucunda glutamata baglanabilir hale gelir. Bu
sekilde A-beta liflerinden gelen agrili olmayan uyarilar WDR néronlari tarafindan
agrili uyaran olarak algilanir ki bu da allodininin olasi mekanizmasidir .

Santral sinir sistemindeki glial hiicreler, sekonder ve primer
afferent noronlardan salinan nérotransmitterlerle aktive olur. Aktive olan glial
hiicreler, siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimi artisiyla inflamatuar mediyatorler
salgilarlar. Bu mediyatorler de sekonder afferent noronlarda uyari esigini disiirtir
ve COX-2 ile AMPA ve NMDA reseptorlerinin upregiilasyonunu saglar.
Sekonder noron baglantilarinda ortaya ¢ikan diger onemli degisiklikler ise, agrili
tetradoksin-direncli Na* kanallarinin sayisinda artis ve anti-nosiseptif GABAerjik
ve glisinerjik interndronlari kaybidir. Bu sekilde ortaya ¢ikan santral sinir sistemi
duyarliligt ndropatik agr1 gelisimine basamak olusturur ve sekonder hiperaljezi
olarak tanimlanan yarali doku etrafindaki dokunun agrili uyarana artan

hassasiyetine yol acar (10, 12)

2.2.4. Persepsiyon

Agn periferden baglayip yukart dogru tasinarak, bilingli agriy1 olusturan ve
stirekli degisen agr1 noromatriksini olusturan, talamus ve orta beyin yapilarina

ulagir. Bu agrinin bilingli persepsiyonu saglayan baglantilar bolgesidir. Agri



algilandiginda birkag beyin bdlgesinin es zamanli aktiflestigi ve bunun karmagik
bir agr1 algilama ag1 olusturmak i¢in zamanla gelisip degistigi gosterilmistir. Bu
agda, herhangi bir diizeydeki islev bozuklugu kronik ve diizensiz bir agri
yaratimina yol acgabilir (16). Nosisepsiyonun algilandigi subkortikal yapilar
pozitron emisyon tomografi (PET) caligmalar: ile gosterilmistir. Bu subkortikal
yapilar1 talamus, putamen, kaudat nukleus, hipotalamus, amigdala, PAG,
hipokampus ve serebellum olusturur. Bu yapilar agrinin duyusal, emosyonel,
biling, motor ve davranmigsal komponentleri ile olan iliskiyi ac¢iklamaktadir. Akut

agr1 sirasinda talamusta aktivite artisi goriiliirken, kronik kanser agrisinda ve

kronik noropatik agrida talamusta aktivite azalmasi ortaya ¢ikar (17, 18).

2. 3.Agrimn Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Agrinin  subjektif o6zellikler barindirmasi sebebiyle dogru sekilde
degerlendirilmesi olduk¢a 6nemli bir basamagi olusturmaktadir. Bu amagla ¢esitli
agr1 degerlendirme ve 6lglim yontemleri kullanilmaktadir ve bunlar tek boyutlu ve
cok boyutlu agr1 skalalari olarak iki sinifa ayrilabilir (19).

Tek Boyutlu Agri Olcekleri: Bu gruptaki skalalar, cok kisa siirede

uygulanabildikleri ve en basit diizeyde iletisim gerektirerek iletisim giligliigii olan
hasta gruplarinda da kullanilabildikleri i¢in daha ¢ok tercih edilmektedirler.
Visiiel analog skala (VAS), sozel degerlendirme skalasi, sayisal degerlendirme
skalas1 (NRS) (0-10) bu grupta olup yaygin kullanilan 6l¢eklerdir. Postoperatif

agrinin degerlendirilmesinde de siklikla kullanilmaktadirlar.
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Cok Boyutlu Agri Olcekleri: Tek boyutlu skalalara kiyasla biraz daha uzun

zaman gerektiren bu grubun avantaji daha detayli bir agr1 degerlendirmesi
saglamasidir. McGill agr1 anketi, Yasam Kalitesi Degerlendirme gibi 6lgekler ¢ok
boyutlu  agr1  skalalarin  Orneklerini  olusturur.  Postoperatif — agri
degerlendirmesinden ziyade kronik agr1 hasta takibinde kullanilmaktadirlar (8).

Agriyi Felaketlestirme Olcegi: Agn, bilissel ve emosyonel faktdrleri de

iceren bir tanimdir. Nosisepsiyon, olasi zararli uyaranla ilgili bilginin beyne
tasinmast iken agri, duyusal bir uyaranin transdiiksiyon, transmisyon ve
modiilasyon agsamalarinin sonucunun subjektif bir persepsiyondur. Bu veri genetik
ve sosyokiiltiirel faktorlerden, onceki agri deneyimlerinden, mevcut psikolojik
durumdan etkilenerek filtrelenebilmektedir (20). Bu sebeple hastadan hastaya
degisen agr1 algisina bagli olarak, objektif bir 6l¢giimii olmadigindan, hastalardan
elde edilen agr1 siddeti ol¢iimleri de subjektif olmaktadir. Bazi hastalarin
digerlerine kiyasla agriyt ¢ok da siddetli ve farkli anlamasi {izerine Agr
Felaketlestirme Olgegi (AFO) gelistirilmistir. Toplamda 13 sorudan olusan anket
3 alt gruba boliiniir; 1-5 ve 12. sorular caresizlik alt 6lgegini, 6-7 ve 13. sorular
abartili algr alt dlgegini, 8-11. sorular ise ruminasyon alt dl¢egini temsil ederler
(21). Hastalar her soru i¢in 0-4 arasinda puan alirlar ve toplam puan 0-52
arasinda degisir. AFO’de yiiksek puana sahip hastalarin agriyr daha siddetli
algiladiklar1 gorilmiistiir ancak belli bir derecelendirme siniflamasi yoktur. Agr
Felaketlestirme Olgegi’nin Tiirkge cevirisinin gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
yapilmis olup, biligsel ve emosyonel faktorlerin agri iliskili engellilik iizerine

dogrudan etki ettikleri gosterilmistir (22).
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2.4. Postoperatif Kronik Agri

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi (IASP) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ortak calismasi ile postoperatif kronik agri (PKA) Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasi-11 (ICD-11) iginde kronik agrinin 7 alt grubundan biri olarak
tanimlanmustir (7). Cerrahi islem sonrasi gelisen ya da siddetinde artma olan,
normal iyilesme zamanindan uzun siiren (tetikleyici olaydan sonra 3 ay ve daha
uzun siire), cerrahi alan ya da bu alandaki sinirlerin projeksiyon alaninda algilanan
agri, postoperatif kronik agr1 olarak tanimlanmaktadir (23, 24).

Uluslararast Agr1 Calisma Dernegi verilerine gore her yil yaklasik 40 milyon
kigi ameliyat oluyor. Bunlarin arasinda da her 10 hastadan birinde postoperatif
kronik agr1 (PKA) gelisiyor ve 100 hastadan biri yagam kalitesini olumsuz yonde

etkileyecek siddette PKA’ya maruz kaliyor (25).

2.4.1. Postoperatif Akut Agrimin Kroniklesme Mekanizmasi

Akut agr1; cerrahi bir islem ya da bir travma sonrasi algilanan agrili uyaran
ile baslayip, serebral kortekse kadar uzanan, ‘kac¢ ya da savas’ yaniti vermemizi
saglayarak zararli durumlar karsisinda hayatta kalabilmemiz i¢in evrilmis bir
alarm sistemidir. Ancak bu yanitin kisa siireli olmas1 ve zararli uyaran ortadan
kalktiginda sonlanmasi gerekmektedir. Akut agri; g¢esitli fizyopatolojik
mekanizmalar ile, uyaranin ortadan kalkmasina ragmen agri olarak algilanmaya
devam etmesi ya da oldugundan ¢ok daha siddetli algilanmasi seklinde kronik

agriya doniisebilmektedir (26).

12



Agrinin kroniklesmesi olduk¢a kompleks olup periferal ve santral
sensitizasyonu igermektedir. Insizyon bolgesinde periferal sensitizasyon
mekanizmalar rol oynarken, spinal ve supraspinal diizeyde modiilasyon ile santral
sensitizasyon rol oynamaktadir. Ozellikle ndropatik agrida NMDA reseptorleri ve
Ca"" ige akis1 kronik agr1 gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Dolayisiyla bu
reseptorlerin inhibisyonu bir¢ok kronik agri gelisimini 6nleme arastirmalarinin

konusunu olusturmaktadir (26).

2.4.2. Postoperatif Agrimin Kroniklesmesi I¢in Risk Faktorleri

Postoperatif kronik agri, gelisimine katkida bulunan risk faktorlerin
diizenlenmesi ile engellenebilir bir agridir. Akut postoperatif agrinin etkin
yonetimi ve PKA gelisme riski yiiksek hastalarin taninarak onlemlerin alinmasi
kroniklesmeyi engellemedeki en ©nemli basamaklardir. Preoperatif donemde,
kronik agr1 gelisimi i¢in ortaya konmus risk faktorleri hasta bazinda

degerlendirilmelidir. Bu risk faktorleri 4 ana baslik altinda degerlendirilebilir:

2.4.2.1. Hasta iliskili faktorler

Kadin cinsiyet, bekar medeni hal, issizlik, yliksek viicut kitle indeksi
(VKI), geng yas, diisiik sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizey, sigara kullanimi
PKA gelisimi i¢in riski artiran faktorlerdir (27). Hastanin daha 6nceden var olan
bagimlilig1 da bir risk faktoriidiir. Cesitli genetik mutasyonlarin da risk artisina
yol acabilecegi diisiiniilmektedir; ancak bu konuda heniiz arastirmalara da ihtiyag

vardir(28). Depresyon, felaketlestirme, anksiyete ve post-travmatik stres
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bozuklugu ise postoperatif kronik agri gelisimi i¢in risk olusturan psikososyal

faktorlerdir (29).

2.4.2.2. Cerrahi ile iligkili faktorler

Bazi cerrahilerde postoperatif kronik agri gelisme riski digerlerine gore
yiiksek bulunmustur. Bu gruptaki en onemli risk faktdrii cerrahinin tiiriidiir.
Ozellikle torakotomi, mastektomi, kal¢a ve diz artroplastisi, amputasyon yiiksek
diizeyde PKA oranina sahip olan cerrahilerdir (7). Cerrahinin siiresi, cerrahide
sinir hasar1 olup olmamasi, agik ya da laparoskopik cerrahi uygulamasi da PKA
gelisimini etkileyen faktorlerdir. Tahmin edilebilecegi gibi cerrahi komplikasyon

gelisimi ve tekrarlayan cerrahi girisimler de riski artirmaktadir.

2.4.2.3. Agr ile iliskili faktorler

Hastanin preoperatif donemde agr1 deneyimi olmasi ve opioid kullanim
Oykiisii preoperatif donemde tespit edilebilen PKA risk faktorleridir. Postoperatif
donemde agr1 siddetinin beklenenden daha yiiksek oldugu ve agrinin 5 giinden
daha uzun siire devam ettigi hasta grubu da PKA gelisimi agisindan yiiksek riskli

olarak degerlendirilmelidir (27).

2.4.2.4. Anestezi ile ilgili faktorler

Hastalara uygulanan anestezi yontemi, perioperatif donemde opioid
kullanimi, postoperatif donemde agr1 kontroliiniin kotii olmas1 PKA igin oldukca

onemli risk faktorleridir (30).
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2.5. Agrmin Yonetimi

Postoperatif agr1 yonetiminin optimizasyonu igin, analjezik uygulama
zamani ve gesitliligine gore tanimlanan farkli yontemler mevcuttur (31).

Preemptif Analjezi: Cerrahi insizyondan once analjezik uygulamasi olarak

tanimlanan bu yontemde amag, hasta hi¢ agrili uyarana maruz kalmadan agr
yolaklarini inhibe etmektir.

Preventif Analjezi: Cerrahi insizyon zamanlamasini simir olarak kabul

etmeden, perioperatif donemin tamamini kapsayan analjezi yOnetimidir.
Preoperatif donemden baslayarak postoperatif iyilesme siireci de dahil edilerek
planlanmaktadir. Bu yaklasimda analjezik tliketiminde azalmayla birlikte daha
uzun klinik etki saglanmasi amaglanir ve ilacin farmakolojik etkinlik siiresini asan
klinik etkinlik elde edilir.

Multimodal Analjezi: Postoperatif agrinin ¢ok basamakli ve karmasik

fizyopatolojisi iizerine ortaya ¢ikan bu analjezi yonetiminde farkli farmakolojik
ve/veya farmakolojik olmayan analjezik ajanlarin birlikte kullanilmasiyla farkli
seviyelerde agr1 yolaklarini inhibe etmek amaclanir (Sekil 2). Burada opioid
tiiketiminin azaltilmasi, opioide bagli yan etkilerden kacinilmasi ve daha iyi

analjezi saglamasi hedeflenir.
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PERSEPSIYON
a Opiodler, TSA, SSRI, SSNI, a2 agonist, TCA

MODULASYON
inen Yolaklar c
Cikan Yolaklar TSA, SSRI, SSNI

Spinotalamik trakt “

TRANSMISYON
LA, a: agonistler

Dorsal boynuz
Dorsal kdk ganglionu

TRANSMISYON
Periferik Sinir  mujp- O LA, Opioidler

Sekil 2. Agri iletim yollarina farkli seviyelerde etki eden ilaglar (8).

2.6. Kalca Cerrahisinde Agri

Planlanmis kalga cerrahilerinin biiylik ¢ogunlugunda hastanin agr1 sikayeti
ve hareket kisitliligi cerrahi endikasyonu olusturmaktadir. Yani postoperatif
agrinin Gtesinde preoperatif donemde de hastalarin agrist mevcuttur. Ancak bu
preoperatif agridan bagimsiz olarak postoperatif agr1 siddeti yiiksekligi agisindan
en dikkate deger cerrahilerden biridir. Kal¢a cerrahileri PKA gelisimi icin

predispozan faktorler arasindadir (7).
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2.6.1. Kal¢a Eklemi Duyusal innervasyonu

A B
Femoral sinir Mekanarezeptrienin s Suporior ghuteal sinir
Qbturator sinr /‘\ yorunhRu ydesekten dyesid| —inderior ghatesd sine
ARsczusr ODTUTTOr Sinir [\ dagzade dbeyaz) Styatsk Zinke

Quadratus fomarkse gaden smnir
Nosseprorienn yOksck
yoRuniuita olduau alaniar

Sekil 3. Kalca ekleminin duyusal innervasyon 6zeti: (A) anterior (B) posterior
bakis (32).

Kalca eklemi femur, femur basi, asetabulum, labrum ve eklem stabilitesini
saglayan bag yapilardan (ligamentum teres, transvers ligament, iliofemoral
ligament, pubofemoral ligament ve iskiofemoral ligament) olugsmaktadir.

Kalca ekleminin duyusal innervasyonu lumbar ve sakral pleksuslar
tarafindan saglanir. Lumbar pleksus T12’den de bir miktar katilim olan L1-4 6n
dallarindan olusur ve femoral, lateral femoral kutan6z, obturator sinirleri
olusturarak kalca eklemi duyusal innervasyonunu saglar. Sakral pleksus ise L4-5
ve S1’den kaynaklanarak kal¢a eklemi duyusal innervasyonuna siyatik, superior

gluteal, inferior gluteal ve kuadratus femoris sinirlerini olusturarak katkida
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bulunur. Kalga eklem kapsiiliiniin anterior kapsiil innervasyonu femoral sinir ve
obturatuar sinir tarafindan, posterior kapsiil innervasyonu ise kuadratus femoris
siniri araciligiyla olmak ftizere asil olarak ii¢ ana sinir tarafindan saglanmaktadir.
Kalga eklem kapsiilii degisen oranlarda superior gluteal sinir, inferior gluteal sinir,
aksesuar obturatuar sinir ve siyatik sinir araciliklar1 ile de gesitli duyusal
innervasyonlar almaktadir. Kalga eklem kapsiilii duyusal innervasyondan zengin
olmakla birlikte duyusal innervasyonun dagilimi homojen degildir. Anterior
boliimii hem mekanoreseptor hem de nosiseptor yogunlugu bakimindan posteriora

kiyasla daha zengindir (33, 34).

Supernior Superior

——»Antenor > Anterior

arienin yoguniudu
kzekten forma)| alzige g0

Sekil 4. Asetabular labrum ve kikirdagin duyusal innervasyon 6zeti (A)
mekanoreseptor yogunlugu (B) nosiseptor yogunlugu (32).

2.7. Agrinin Tedavisi

Glinlimiizde etkin agr1 tedavisi i¢in olduk¢a ¢esitli yOntemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler hasta bazinda bireysellestirilerek ve kombine

edilerek basarili agr1 yonetimi saglanmaktadir.
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2.7.1. Non-Farmakolojik Yontemler

2.7.1.1.Fiziksel uyaranlar: Masaj, akupunktur, transkutantz elektriksel
sinir stimiilasyonu, sicak-soguk uygulamalar

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

2.7.1.3.Psikolojik/spiritiiel aktiviteler: meditasyon, dua etmek, hayal
kurmak

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

(35)

2.7.2. Farmakolojik Yontemler

2.7.2.1. Sistemik uygulamalar

Opioidler: Agn tedavisinde uzun yillardir kullanilan, bilinen en giiclii
ajanlar olan opioidler oliimciil olabilen yan etkileri sebebiyle kullanimlar
azaltilmaya c¢alisan ilaclardir. Bulanti-kusma, bas donmesi, ortostatik
hipotansiyon, konstipasyon, solunum depresyonu, bagimlilik, opioidlerin yan
etkilerinin bir kismidir. Opioide bagli hiperaljezi ve tolerans da istenmeyen opioid
etkilerindendir. Bu durum remifentanil gibi opioidlerin kullaniminin, agri kesici
amactyla kullanilmalarina ragmen uzun donemde kronik agri gelisimine yol
acabildigi gostermektedir (10).

Opioidler baslica santral sinir sisteminde olan 06zel reseptorlerine

baglanarak etkilerini gdsterirler. Tamami1 G protein bagli olan bu 6zel opioid
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reseptorleri uluslararasit smiflandirmaya gére MOP, KOP, DOP, NOP olarak
siniflandirilir ve birbirlerinden farkli etkileri ile opioidlerin farkli etkilerinin
aciklanmasini saglarlar (36). Opioidler etkili olduklar1 plazma konstrasyonlarina
gore potensleri agisindan siniflandirilabilirler. Buna gore fentanil, sufentanil ve
remifentanil giiclii; morfin, metadon, oksikodon ve buprenorfin orta etkili;
tramadol ve kodein ise zayif etkili opiodlerdir (12).

Morfin: Karacigerde metabolize olarak iki 6nemli hidrofilik metabolite doniisiir;
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. Karaciger yetmezliginde metabolize olamayacagi i¢in doz
azaltilarak kullanilmalidir. Renal yetmezlikte ise morfin-3-glukronid birikimine
bagl norotoksisite gelisebilir. Ozellikle morfin-6-glukronid diizeyinin artist MOR
tizerinden sedasyon ve solunum depresyonuna yol agabilir. Morfinin etkisi
intravendz uygulamasi sonrasinda 15-30 dk iginde baslarken, pik etki 1-2 saat
icinde gortilmektedir (10).

Fentanil: Piperidin grubundan olan fentanil, lipolifilik yapiya sahip olup
karacigerde sitokrom P-450 enzim sistemi tarafindan metabolize edilir. Inaktif ve
toksik olmayan metabolitleri olan fentanilin yiiksek bir karaciger ektraksiyon
orani vardir. Morfine kiyasla 100 kat daha gii¢lii olan fentanil hizl1 etki baglangici
ile de 6zellikle akut agri durumlarinda 6ne ¢ikan opioid olmaktadir. Intravendz
uygulama sonrasi pik etki degerine yaklasik 10 dakikada ulasir. Transdermal
yama, sublingual, intranazal, transmukozal formu gibi ¢ok cesitli ilag uygulama

yollarina sahiptir (12).
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Remifentanil: Piperidin grubuna dahil olan remifentanil de lipofilik yapidadir.
Ancak bu gruptan, karacigerde metabolize edilmeyip kan ve dokudaki non-
spesifik esterazlarla metabolize edilmesi ile ayrilir. Bu sebeple remifentanil,
Klirensi olduk¢a hizli ve etkisi en hizli baslayan opioid olmaktadir. Plazma
seviyesi ¢ok hizli azaldigi i¢in devamli infiizyon olarak kullanilmaktadir. Uzun
sliren intravendz infiizyonlar1 sonrasi birikmesi s6z konusu degildir (12).
Tramadol: Zayif opiod grubuna dahil olan tramadol karacigerde kendisinden ¢ok
daha potent olan metoboliti M1’e doniisiir. MOP reseptorii iizerinden etkisini
gosterir. Karaciger ve renal yetmezlikte doz azaltilmalidir (37). Serotonin ve
noradrenalin geri-alim inhibisyonu {izerinden inen inhibitér agri yolunu
gliclendirici etki yaparak, agrt modiilasyonunda da etkili olur.

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAID): Antiinflamatuar,

antipiretik ve analjezik ozellikleri ile bilinen NSAII, siklooksijenaz (COX) enzim
inhibisyonu yoluyla etkilerini gosterirler ve inhibe ettikleri COX enzimine gore
smiflandirilirlar. Diinya Saglik Orgiitii'niin basamakli agr1 tedavisinde birinci
basamak olarak siniflandirilirlar. Se¢ici olmayan NSAIii’nin; gastrointestinal,
renal sistem ve trombosit fonksiyonlari iizerine olan negatif etkileri ve kemik
iyilesmesi iizerine olan tartigmali etkileri kullanim sirasinda akilda tutulmasi
gereken ozellikleridir (11). Siklooksijenaz-2 selektif NSAIl’ler i¢in ise, tartismali
bir kardiyovaskiiler sistem yan etki siiphesi bulunmaktadir (38).

Parasetamol (Asetaminofen): Diinya Saghik Orgiitii’niin basamakli agr1

tedavisinde birinci basamakta yer alir. Santral etkili antipiretik olup

antiinflamatuar ve periferik etkisi olmayan bir analjeziktir. Yetiskin hastalar igin 6
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saatte bir 1 gram, maksimum 4 gram/giin olarak parasetamol kullanilabilir.
Karacigerde metabolize olup yliksek dozlarda fulminan hepatite yol agabilir.
Antidot olarak N-asetil-sistein kullanilabilir. Opioid gereksinimini azaltma
acisindan NSAII’ye kiyasla daha zayiftir (11).

Ketamin: Kardiyovaskiiler stabiliteyi koruyarak analjezik etki gostermesi
ile 6zellikle kirilgan hasta grubunda ve kardiyovaskiiler instabilitesi olan hasta
grubunda 6nemli avantajlar saglamaktadir. Bronkodilatasyon etkisi ve minimal
solunum depresyonu yapmasi ile de solunum sikintisi olan hasta grubunda
kullanim imkani yaratmaktadir. Subanestezik dozlarda ketaminin opioid dozunu
ve postoperatif bulanti-kusmay1 azalttigi goriilmistiir (39).

Deksmedetomidin: Potent ve oldukga selektif bir a-2 reseptor agonistidir.

Intestinal motiliteyi azaltmadan bulanti-kusmay: 6nlemesi, postoperatif titremeyi
azaltmasi ve solunum depresyonu yapmamast ile One c¢ikmaktadir. Ancak
bradikardi ve hipotansiyon gelisimine yol acabilir. Genellikle intravendz
kullanilmakla birlikte blok kalitesini artirmak igin periferik sinir bloklarinda
adjuvan olarak da kullanilmaktadir. Analjezik etkileri ile opioid kullanimim
azalttiklar1 gosterilmistir (39).

Gabapentinoidler: ~ Voltaj kapii Ca™  kanallarma  baglanarak

nosiseptiflerin salinimini engelleyen bu ajanlarin, postoperatif opioid tiikketimini
azalttiklar1 gosterilmistir. Ozellikle ndropatik agrida etkili olan gabapetinoidlerin
doz bagimli sedasyon olusturmalar1 sebebiyle 6zellikle ileri yas hasta grubunda
dikkatli kullanilmalidirlar (11). Bu grupta yer alan ilaglar gabapentin ve

pregabalindir. Her iki ila¢ da diisiik dozlarda baslanilir, doz arttirarak etkilerinin
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gozlendigi doza ulasilir ve aksam dozu olarak ilaglarin alinmasi sedatif etkilerine
uyumu artirir. Pregabalinin biyoyararlanimi, gabapentine kiyasla daha iyidir. Her
iki ilacin da yalnizca oral kullanimi mevcuttur ve bobrek yetmezlikli hastalarda

kreatinin klirensine gére doz ayarlamasi gerektirir (40).

2.7.2.2. Sistemik olmayan uygulamalar

2.7.2.2.1.Noroaksiyel yontemler: Spinal anestezi, Epidural anestezi

2.7.2.2.2.Periferik sinir bloklar1: Fasya Iliaka Kompartman Blogu, Lumbar
Pleksus Blogu, Femoral Sinir Blogu, Kuadratus Lumborum Blogu, Erektér Spina
Plan Blogu, Perikapsular Sinir Grubu (PENG) Blogu, Lateral Femoral Kutanz

Sinir (LCFN) Blogu

2.8. Spinal Anestezi

1898 yilinda ilk kez August Bier tarafindan gerceklestirilmis olan spinal
anestezi, lokal anestezigin intratekal (subaraknoid) olarak uygulanmasi ile
noronlarda gegici bir paralizeye yol agmasi olarak tanimlanmaktadir (14).

Spinal kord, vertebral kolon i¢inde seyreder ve L1 seviyesinde sonlandigi
icin spinal sinirler ‘cauda equina’ halinde devam eder. Bu sinir lifleri beyin
omurilik sivist (BOS) iginde yiizer halde bulunduklarindan spinal igne giris
seviyesi olarak L1 seviyesi altindan bir bdlge tercih edilerek sinir hasar1 olasilig
diistirtiliir.

Spinal igne ile sirasiyla cilt, cilt alt1 bag dokusu, supraspindz ligament,
interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural bosluk, dura mater, subdural

aralik, araknoid mater gegildikten sonra subaraknoid alana ulasilir. Serbest BOS
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akis1 goriildiikten sonra istenen blok seviyesine uygun hacim ve konsantrasyonda
lokal anestezik verilir. Lokal anestezikler sinir hiicrelerine ulasarak voltaj kapili
Na’ kanallarmi bloke ederek uyari iletimini engellerler. Hem agrili uyaran ileten
afferent noronlar, hem de motor fonksiyon i¢in uyaran olan efferent ndronlari
etkileyerek cerrahiye optimal kosullar1 saglar. Hem sinir liflerinin
duyarlhiliklarinin farkli olmasi, hem de lokal anestezigin enjeksiyon seviyesinden
uzaklastikca konsantrasyonunun degismesi sebebiyle spinal anestezi sonrasi
diferansiyel blok olusur ve ikiser seviye farkla motor, duyusal ve otonom blok

izlenir (10).

Endikasyonlari: alt ekstremite cerrahisi, alt abdomen cerrahisi, tirogenital
cerrahiler, obstetrik cerrahiler, lomber vertebra cerrahileri.

Mutlak Kontrendikasyonlari: enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, hastanin

istememesi, koagiilapati ya da diger kanama diyatezleri, ciddi hipovolemi ve kafa

i¢i basing artisi.

Goreceli _Kontrendikasyonlari:  sepsis, koopere olamayan hasta,
demiyelinizan lezyonlar, stenotik kalp kapak hastaliklari, onceden var olan
norolojik hastalik, sol ventrikiil ¢ikig yolu tikanikliklari.

Tartismali Kontrendikasyonlari: enjeksiyon bolgesindeki daha once

gecirilmis cerrahi, uzun siireli cerrahi, major kan kaybi, solunumu riske sokan
islemler.

Spinal anestezi oturur pozisyon, lateral dekiibit pozisyon ve Jackknife
(Buie’nin) pozisyonu gibi c¢esitli pozisyonlarda gergeklestirilebilir. Tutulmast

istenen dermatoma, spindz proseslerin arasinin en genis oldugu veya orta hattin en
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belirgin oldugu, Klinisyenin tecriibesi ve hastanin rahat oldugu pozisyona gore
spinal anestezi uygulama pozisyonuna karar verilir. Hasta bazinda farklilik
yaratan durumlara, obez hastalarda orta hattin oturur pozisyonda daha rahat
belirlenmesi ve kalga kirig ile gelen hastaya oturur pozisyon verilemeyecegi i¢in
lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi uygulanmasi 6rnek olarak verilebilir
(10).

Anatomik olarak intratekal aralia ulagsmayr kolaylastiracak cesitli
yaklagimlar da tanimlanmistir. Bu yaklagimlar i¢inde en sik kullanilan orta hat
yaklagimi olup cilt ile subaraknoid bosluk arasindaki tiim katmanlar gegilerek
BOS’a ulasilir. Kolay pozisyon verilemeyen hastalarda tercih edilebilen bir diger
yaklagimsa paramedian yaklasimdir. Ultrasonografinin (USG) klinik kullanima
girmesi ile noroaksiyel blok i¢in anatomik olarak zorlu olan hastalarda da spinal
anestezi uygulamasi kolaylagsmustir (12).

Spinal anestezi sonrasinda dermatomal yayilim seviyesi birgok faktorden
etkilenmektedir. Bu faktorler icinde en Onemli olanlar; lokal anestezik
soliisyonunun barisitesi ve hastanin hem spinal anestezi uygulamasi sirasindaki
hem de hemen sonrasindaki pozisyonu olarak siralanabilir. Lokal anestezik
soliisyonlarinin barisitesi BOS’a gore kiyaslanarak hipobarik, izobarik ve
hiperbarik olarak smiflandirilir. Yercekimi etkisiyle hiperbarik olanlar yercekimi
yoniinde yayilirken, hipobarik olanlar yer¢ekiminin tersi yonde yayilirlar. Lokal
anesteziklerin bu 6zelligi klinisyen tarafindan istenilen dermatomal tutulum igin

lokal anestezik yayilimini kontrol etme firsat1 olarak kullanilir (10, 12).
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Spinal anestezi uygulamasi igin ilk kullanilan ajan kokain iken gliniimiizde
cok ¢esitli ajanlar kullanilabilmektedir. Lokal anestezikler uzun yillardir ve en
yaygin kullanilan ilag grubunu olustururlar. Giinlimiizde en siklikla kullanilan
lokal anestezik ise bupivakaindir. Intraoperatif ve postoperatif analjeziyi saglamak
amaciyla siklikla opioidler de intratekal olarak kullanilmaktadir. Bu amagla hizli
etki baslangici igin fentanil, uzun etki siiresi igin ise morfin tercih edilmektedir.
Ancak opioide bagli yan etki gelisme riski intratekal uygulamada da mevcut
oldugundan dikkatli olunmalidir (10).

Spinal anesteziye bagl gelisebilecek komplikasyonlar soyle siralanabilir:
sirt agrisi, postspinal bas agrisi, bulanti-kusma, hipotansiyon, total spinal anestezi,
diisiik-frekans duyma kaybi, nérolojik hasar, spinal hematom, araknoidit, gegici

norolojik sendrom.

2.9. Periferik Sinir Bloklar:

Periferik sinir bloklar1 hem perioperatif donemin her asamasinda hem de
cerrahi dis1 agr1 patalojilerinde hedefe yonelik bir tedavi girisimi olarak
kullanilabilmektedir. Etkili bir analjezi saglanmanin yaninda cerrahiye stres
yanitta, genel anestezi gereksiniminde ve opioide bagl yan etkilerde azalma ve de
postoperatif erken mobilizasyon saglamasi gibi ek avantajlar getirmektedir.

Kalca cerrahisi gegiren hasta popiilasyonunun ¢ogunlugunu kirilgan, ¢oklu
komorbiditeleri olan, postoperatif yogun bakim ihtiyaci olabilecek hastalarin
olusturmasi sebebiyle periferik sinir bloklarina artan bir egilim olmustur. Kalca

cerrahisi gegirecek hastalarda fasya iliaka kompartman blogu, lumbar pleksus
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blogu, femoral sinir blogu, kuadratus lumborum blogu, erektor spina plan blogu,

PENG blok ve LFCN blogu yaygin kullanilan bloklardir (41).

2.9.1. Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu

Perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu, ilk kez 2018’te kal¢a kirig: ile
bagvuran hastalara supin pozisyonda uygulanan bir periferik blok olarak
tanimlanmustir. Bu blokta; kalga agrisinin biiyiik kismindan sorumlu olan anterior
kapsiili innerve eden femoral sinir (FN), obturatuar sinir (ON) ve aksesuar
obturatuar sinirlerinin (AON) yiiksek eklem dallar1 hedeflenmistir (34). iliopubik
eminens (IPE) ile spina iliaca anterior inferior (AIIS) arasinda FN ve AON
seyrederken, ON inferomedial asetabulumda bulunur. Bu bilgiler 1s1ginda Girdn-
Arango ve arkadaglart bu yeni teknigi gelistirmistir. Kalga kirig1 olan bes hastaya
uyguladiktan sonra hepsinin 30. dakika agri skorunun diistiigiinii ve motor
bloklarinin olmadigini gézlemlemislerdir (42). Motor tutulumun olmadigi PENG
blok ile agri Onlenirken, motor innervasyon korunarak postoperatif erken

mobilizasyon ve erken rehabilitasyon amaglanir (43).

27



Sekil 5. PENG blok uygulamasi sirasinda USG ‘nin yerlesim sekli (42).

Hasta supin pozisyonda iken konveks prob (2-5MHz) AIIS iizerine
yerlestirilir. Yaklasik 45 saat yoniiniin tersine ¢evrilerek pubik ramus hizalanir.
Bu diizlemde FA, IPE, iliopsoas kasi ve tendonu, pektineus (PE) kasi goriiliir.
Lateralden mediale dogru 22 Gauge, 80 mm periferik blok ignesi, in-plane teknik
ile psoas tendonu ve pubik ramus arasina yerlestirilir. Negatif aspirasyon sonrasi

lokal anestezik enjeksiyonu gergeklestirilir ve yayilimi izlenir (42).

anterior s anterior

medial medial

Sekil 6. PENG blok uygulamasi sirasinda USG goriintiisii. Soldan saga dogru
sirastyla; lokal anestezik Oncesi USG goriintiisii, lokal anestezik sonrast USG
goriintiisii. FA:Femoral arter. LA: Lokal anestezik. IPE: Iliopubik eminens.
AIIS:Spina iliaka anterior inferior. PE: pektineus kasi. *Psoas kasinin tendonu
(42).
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2.9.2. Lateral Femoral Kutanoéz Sinir Blogu

L2-3 sinirlerinden koken alan lateral femoral kutan6z sinir (LFCN), uyluk
anterolateralinin dize kadar kutanéz duyusundan sorumludur. Psoas kasinin
lateralinde asagr dogru ilerleyip spina iliaca anterior superiorun 1 cm
inferomedialinden, inguinal ligamentin altindan uyluga uzanir. Kalga
cerrahilerinin insizyon agrisin1 Onlemek, mareljia parestetika tedavisi gibi
endikasyonlarda LFCN blogu uygulanmaktadir.

Cogunlukla tensor fasya lata ile sartorius kaslar1 arasinda uzanir, spina
iliaca anterior superiorun 1-2 cm inferomedialinde cildin 0,5-1 c¢cm altindadir.
Ultrasonografik olarak sartorius kasmin lateralinde olmasi O6nemli bir
belirleyicidir (44). Spina iliaka anterior inferiorun altina, inguinal ligamente
paralel sekilde yerlestirilen lineer USG probu (6-18 MHz) ile sartorius kasi ile
tensor fasya lata kas1 tamimlanip, hiperekoik bir yapi i¢inde hipoekoik oval bir
yapt olarak LFCN kisa aks goriintiisiinde izlenir. Blok ignesi in-plane teknik ile
lateralden mediale dogru ilerletildikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu

gerceklestirilir (44).
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A B NYSOQRO’

Sekil 7. LFCN blok uygulamasi sirasinda USG goriintiisii. TFLM: Tensor fasya
lata kas1, SaM: Sartorius kasi, LFCN: Lateral femoral kutanoz sinir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik calisma, 31.05.2021 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayr (Karar N0:500) alindiktan sonra, Gazi
Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ile Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali ameliyathanesi ve kliniginde Haziran 2021 ile Eyliil
2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Prospektif gozlemsel olarak planlanan
calismada hastalar bilgilendirildikten sonra yazili ve sozlii onamlar1 alinarak; 18-
90 yas arasinda, ASA I-1I-1ll risk grubunda olup kal¢a ameliyati gegirecek
hastalar goniilliiliik esasina gore dahil edildi. Acil cerrahi operasyona alinan,
revizyon cerrahisi gereken, ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen, postoperatif veri
kaydi miimkiin olmayan, agr1 diizeyi degerlendirilemeyen hastalar ¢aligma diginda

birakildi.
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Calismaya
uygunluk

n=103

Calismadan ¢ikarilanlar, n=15
Takipte iletisim sorunu, n=13
Takipte revizyon cerrahisi, n=1
Takipte exitus, n=1

Toplam 86 hasta caligmaya

dahil edildi.
I
I ]

Kalga protezi Kalga artroskopisi

n=66 1=20

Genel anestezi
| n=24 Genel anestezi

n=5

Genel anestezi &

|| Periferik blok Gene_l an_estezi &
n=11 L{ Periferik blok
n=15
Spinal anestezi
n=31

Sekil 8. Calisma akis semasi.

Uygulanacak olan anestezi yontemi secilirken sorumlu anestezi ekibi,
hastanin medikal oykiisii (koagiilopati varligi, anatomik degisiklikler vb.) ve
cerrahi ekibin istegi (kas gevsemesi gerekliligi, cerrahi poziSyon vb.) gbz oniinde
bulundurularak 6ncelikle spinal anestezi tercih edildi. Ancak noroaksiyel anestezi

uygulanmasi tercih edilmeyen ya da kabul etmeyen hastalarda genel anestezi
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uygulandi. Genel anestezi uygulanan hastalara ise periferik blok uygulamalarina
kontrendike bir durum yoksa hastanin onamiyla PENG ve LFCN blok yapildi.

Ortopedi ameliyathanesinin sorumlu anestezisti, cerrahi ekip ile hastanin
tibbi endikasyonuna goére uygulanacak olan anestezi ve analjezi yontemini hasta
Ozelinde degerlendirilip belirlendikten sonra; hastalardan sézel ve yazili
bilgilendirilmis onamlar1 ¢alisma ekibi tarafindan alinip, olgu rapor formu
doldurularak verileri olusturuldu. Hastalarin demografik verileri, uygulanmasi
planlanmis anestezi ve analjezi yontemi, daha onceden baska bir sebeple agri
deneyimleri olup olmadigi, preoperatif kalga agrilarinin varligi ve siddeti, kalca
agrisinin siiresi Ve analjezik kullanim durumu sorgulandi.

Ameliyathane odasina alinan tiim hastalara standart ASA monitérizasyonu
(iki derivasyonlu elektrokardiyogram, periferik oksijen satiirasyonu ve noninvaziv
kan basinci takibi) ve periferik intravenoz kaniilasyonu saglandi.

Genel anestezi ve intravenoz analjezi planlanmis olan hastalara 3 mg kg
Propofol (Propofol-PF, Polifarma, Tiirkiye), 1 mg/kg lidokain (Aritmal, Osel,
Tiirkiye) ve 0,6 mg/kg rokiironyum (Muscuron flakon, Kogak Farma, Tiirkiye) ile
indiiksiyon yapilip 0,2 mcg/kg/dk remifentanil (Rentanil flakon, VEM llag,
Tiirkiye) infiizyonu altinda uygun boyutta endotrakeal entiibasyon tiipii ile entiibe
edildi. Mekanik ventilatdre baglanip cerrahiye izin verildi. Intraoperatif dénem
boyunca minimum alveolar konsantrasyon diizeyi 1 olacak sekilde sevofluran ile
anestezi idamesi, remifentanil infiizyonu ile analjezi saglanip, postoperatif donem

icin 0,1 mg/kg morfin ve 1 gr parasetamol ile analjezi sagland.
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Genel anestezi ve periferik sinir blogu planlanan hastalarin indiiksiyonu
yukarida tarif edildigi gibi yapildiktan sonra cerrahi 6ncesinde USG (LOGIQ e,
GE Healthcare, USA) araciligiyla PENG ve LFCN blogu uygulandi. 22 Gauge,
80.0 mm uzunlugunda periferik blok ignesi (Sonoplex, Pajunk, Germany) ile
PENG blok i¢in 30 ml %0,375 bupivakain (Marcaine flakon, Eczacibasi,
Tiirkiye), LFCN blok i¢in 10 ml %0,375 bupivakain verildi. Bu hasta grubuna
postoperatif agrinin multimodal yonetimi i¢in intraoperatif 0,05 mg/kg morfin ve
1 gr parasetamol uygulanda.

Spinal anestezi yonetimi uygulanmasi karar verilen hastalara ise yine rutin
monitorizasyonu takiben lateral dekiibit pozisyonda spinal igne ile intratekal

12,5mg heavy bupivakain (Busacain spinal heavy, HAVER, Tiirkiye) uygulandi.
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1-USG ile bolge anatomisi 2-Lokal anestezik dncesi

3-Lokal anestezik enjeksiyonu
sonrasi

Sekil 9. Klinigimizde uygulanan PENG blogun USG goriintiileri.
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2-ignenin Fasya Lata icine
1-USG ile bolge anatomisi ilerlemesi

3-Lokal anestezik enjeksiyonu ile
fasya yaparaklari agihsi sonu

Sekil 10. Klinigimizde uygulanan LFCN blok USG goriintiileri.

Postoperatif donemde serviste yatan hastalara rutin olarak 6 saatte bir 1 gr
parasetamol uygulandi. Hastanin NRS skoru 4 ve {izerindeyse tramadol 100 mg iv
infiizyon uygulandi.

Hastalar postoperatif 1. giin serviste AFQO ile degerlendirilerek, NRS ile
agr1 diizeyleri, rutin disinda ek analjezik ihtiyaglart olup olmadigi ve FAS
kaydedildi. Agr1 sebebiyle; fiziksel aktivitesinde kisitlama olmayan hastalar
‘kisitlama yok’, fiziksel kisitlamasi olmasina ragmen giinliik aktivitelerini yerine

getirebilen hastalar ‘orta derecede kisitlama’, gilinliik aktivitelerini yerine
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getiremeyecek kadar fiziksel kisitlamasi olan hastalar ‘belirgin kisitlama’ olarak
kaydedildi. Postoperatif 3. ayda ise hastalar telefonla aranarak FAS, NRS ile agr
siddetleri ve 4 Soru Noropatik Agri Anketi (DN4) ile agrilariin vasfi
degerlendirildi. Boylece hastalarin kisa ve uzun donem postoperatif agr1 diizeyleri
izlendi. Bu agri vizitleri anestezi yonteminden haberdar olmayan baska bir
anestezist tarafindan yapildi. Hastalarin ameliyathane ve serviste analjezi
yonetimine miidahale edilmedi. Elde edilen tiim veriler olgu rapor formlarina
kaydedildi.

Verilerin analizinde ‘Statistical Package for the Social Sciences’ (SPSS)
11.5 programindan faydalanildi. Tanimlayici olarak nicel degiskenler igin
ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler igin
ise hasta sayist (ylizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip
nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim
varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi, saglanmadigi durumlarda ise Mann-
Whitney U testi kullanilarak bakildi. Iki nitel degisken arasindaki iliski
incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri kullanildi. Bagimli
nitel degiskene etki eden risk faktorlerine ise Tek Degiskenli Lojistik Regresyon

analizi ile bakild:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada hastalara ait viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 28,34+4,15,
yas ortalamasi 52,95+15,76 yil iken hastalarin 52’si (%59,3) kadindi. ASA degeri
I olan hasta sayis1 30 (%34,8) iken, Il olan 44 (%50,0) ve IlI olan 13 (%14,2)
hasta mevcuttu. Hastalarin %20,9’u sigara kullanirken, %3,4’1 alkol kullaniminda
sosyal iciciydi ve hi¢bir hasta bagimlilik yapici madde kullanmamaktaydi. Tip |
diyabeti olan 2 (%2,3), tip Il diyabeti olan 13 (%15,1) hasta varken, ek hastaligi

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

Tablo 1. Demografik verilere ait tanimlayicilar

Degiskenler
VKIi Ort.£SS 28,3444,15
Ortanca (Min.-Maks.) 28,65 (18,34-40,00)
Yas Ort.£SS 52,95+15,76
Ortanca (Min.-Maks.) 53,00 (19,00-83,00)
Cinsiyet, n (%) Kadin 51 (59,3)
Erkek 35 (40,7)
ASA, n (%) I 30 (34,8)
I 43 (50,0)
1 13 (14,2)
Sigara, n (%) Kullanmiyor 68 (79,1)
Kullantyor 18 (20,9)
Alkol, n (%) Kullanmiyor 83 (96,6)
Sosyal Igici 3(3,4)
Bagimhihk yapict madde, n | Kullanmiyor 86 (100,0)
(%)
Diyabetes mellitus, n (%) Yok 71 (82,6)
Tip1 2(2,3)
Tip 2 13 (15,1)
Ek Hastalik, n (%) Yok 34 (39,5)
Var 52 (60,5)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum
VKIi:Viicut kitle indeksi
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Tablo 2’de calisma boyunca elde edilen NRS ve FAS degerleri yer
almaktadir. Hastalarda preoperatif NRS ortalamasi 7,05+2,30 iken, bu deger
postoperatif 1. giinde 5,18+2,55, 3. ayda 3,05+2,96 ve 6. ayda 2,43+2.45 olarak
bulundu. Preoperatif FAS i¢in kisitlama olmayan olarak siniflanan hasta sayist 7
(%8,1) iken, orta derece kisitlama olarak siniflanan hasta sayisi 52 (%60,4) ve
belirgin derecede kisitlama olarak siniflanan hasta sayisi ise 27 (%31,5) olarak
bulundu. 1. giin FAS igin kisitlama yok olarak siniflanan hasta sayis1 3 (%3,4)
iken, orta derece kisitlama olarak smiflanan hasta sayis1 28 (%32,5) ve belirgin
derecede kisitlama olarak siniflanan hasta sayisi ise 55 (%64,1) olarak bulundu. 3.
ay FAS icin kisitlama yok olarak smiflanan hasta sayist 46 (%53,6) iken, orta
derece kisitlama olarak siniflanan hasta sayis1 34 (%39,5) ve belirgin derecede
kisitlama olarak siniflanan hasta sayisi ise 6 (%6,9) olarak bulundu. 6. ay FAS
icin kisitlama yok olarak siniflanan hasta sayis1 29 (%58,0) iken, orta derece
kisitlama olarak siniflanan hasta sayist 20 (%40,0) ve belirgin derecede kisitlama

olarak siiflanan hasta sayisi ise 1 (%2,0) olarak bulundu.
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Tablo 2. NRS ve FAS’a ait Tanimlayicilar

Degiskenler
Preoperatif NRS Ort.£SS 7,05+2,30
Ortanca (Min.-Maks.) 8,00 (0,00-10,00)
Postoperatif 1. giin 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 2,434+2.45
Ortanca (Min.-Maks.) 2,00 (0,00-8,00)
Preoperatif FAS, n (%) Kisitlama Yok 7(8,1)
Orta Derece Kisitlama 52 (60,4)
Belirgin Derecede Kisitlama 27 (31,5)
Postoperatif 1. giin FAS, | Kisitlama Yok 3(3.4)
n (%) Orta Derece Kisitlama 28 (32,5)
Belirgin Derecede Kisitlama 55 (64,1)
Postoperatif 3. ay FAS, n | Kisitlama Yok 46 (53,6)
(%) Orta Derece Kisitlama 34 (39,5)
Belirgin Derecede Kisitlama 6 (6,9)
Postoperatif 6. ay FAS, n | Kisitlama Yok 29 (58,0)
(%0) Orta Derece Kisitlama 20 (40,0)
Belirgin Derecede Kisitlama 1(2,0)

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

Hastalarin %76,7’si total kalga protezi operasyonu gegirirken, %23,3’i ise
kalga artroskopisi operasyonu gecirmistir. Genel anestezi uygulanan hasta sayisi
29 (%33,7) iken, genel anestezi + periferik blok uygulanan hasta sayisi 26
(%30,2), spinal anestezi uygulanan hasta sayisi ise 31 (%36,1) olarak bulundu.
Preoperatif kal¢a agris1 olan 83 (%96,6) hasta varken, preoperatif analjezik
kullanan 74 (%86,1) hasta mevcuttu ve bu hastalarin 63’4  (%85,3) basit
analjezik, 6’s1 (8,0) kodein-tramadol ve 5’1 (%6,7) gabapentinoid kullanmaktaydi.
Preoperatif agr siiresi 0-1 yil olan 22 (%25,9), 1-2 yil olan 12 (%14,1), 2-3 yil
olan 13 (%15,3) ve 3 yildan fazla olan 38 (%44,7) hasta bulunmaktaydi. Bagka

nedenli agrist olan hasta sayisi ise 38 (%44,2) olarak bulundu (Tablo 3).
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Hastalarin  %78,2’sinde derlenme initesinde analjezik kullanimina gerek
duyulmazken, geri kalan hastalarin %5,7’sinde basit analjezik, %2,3’{inde kodein-
tramadol ve %13,8’inde ise giicli opioid kullanildi. Postoperatif donemde
hastalarin %40,2’sinde diizenli analjezik kullanimi goriildii, analjezik tipi olarak
ise hastalarin %91,4°1 basit analjezik, %35,7’si kodein-tramadol ve 9%2,9’u
gabapentinoid kullanmaktaydi. Calismada kullanilan diger degiskenlere ait

tanimlayicilar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Diger Degiskenlere ait Tanimlayicilar

Degiskenler
Cerrabhi tiirii, n (%0) Total Kalga Protezi 66 (76,7)
Kalga Artroskopisi 20 (23,3)
Anestezi tiirii, n (%0) Genel Anestezi 29 (33,7)
Genel Anestezi+ Periferik 26 (30.2)
Blok
Spinal Anestezi 31 (36,1)
Preoperatif kalca agrisi, n (%) Yok 3(3,4)
Var 83 (96,6)
Preoperatif analjezik kullanimi, | Yok 12 (13,9)
n (%)
Var 74 (86,1)
Preoperatif analjezik tipi, n (%) | Basit Analjezik 63 (85,3)
Kodein-Tramadol 6 (8,0)
Gabapentinoid 5(6,7)
Preoperatif agr siiresi, n (%) 0-1 y1l 22 (25,9)
12 yil 12 (14,1)
2-3 y1l 13 (15,3)
3 yildan fazla 38 (44,7)
Baska nedenli agri, n (%0) Yok 48 (55,8)
Var 38 (44,2)
Derlenmede analjezik Ihtiyag Olmadi 67 (78,2)
Kullanimui, n (%) - —
Basit Analjezik 5(5,7)
Kodein-Tramadol 2(2,3)
Giigli Opioid 12 (13,8)
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Postoperatif diizenli analjezik Yok 52 (59,8)
kullanimi, n (%0)
Var 35 (40,2)
Postoperatif analjezik tipi, n Basit Analjezik 32 (91,4)
%
(%) Kodein-Tramadol 2(5,7)
Gabapentinoid 1(2,9)
Noropatik agr1 postoperatif Yok 76 (88,4)
3.ay, n (%)
Var 10 (11,6)
Kronik agr postoperatif 3.ay, n | Yok 30 (35,9)
(%)
Var 56 (65,1)
Predispozan faktor, n (%0) Yok 20 (23,2)
Var 66 (76,8)
Preoperatif-postoperatif agrida | Yok 18 (20,9)
2 puan azalmasi, n (%)
Var 68 (79,1)
AFO, Caresizlik alt 6lcegi Ort.£SS 10,50+6,77
Ortanca (Min.-Maks.) 9,00 (0,00-24,00)
AFO, Abartih alg alt élcegi Ort.+SS 5,17+3,01
Ortanca (Min.-Maks.) 6,00 (0,00-12,00)
AFO, Ruminasyon alt élgegi Ort.£SS 7,90+4,65
Ortanca (Min.-Maks.) 9,00 (0,00-16,00)
AFO, toplam puam Ort.£SS 23,57+13,57
Ortanca (Min.-Maks.) 25,00 (0,00-51,00)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum, AFO:
Agn felaketlestirme Olcegi

Kronik agris1 olan ve olmayan hastalarda demografik degiskenlere ait
karsilastirmalar yapildi, hi¢bir degisken i¢in gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kronik Agri i¢in Demografik Degiskenlere ait Karsilastirmalar

Degiskenler Kronik Agr
Yok Var p degeri
VKIi Ort.£SS 28,24+4,84 28,40+3,76 0,861°
Ortanca (Min.- 27,64 (18,34-40,00) 28,69 (18,73-
Maks.) 34,48)
Yas Ort.£SS 55,23+17,20 51,70+14,92 0,320°
Ortanca (Min.- 59,00 (20,00-83,00) 50,00 (19,00-
Maks.) 82,00)
Cinsiyet, n Kadin 21 (42,3) 30 (57,7) 0,113
(%)
Erkek 9 (25,7) 26 (74,3)
ASA, n (%) I 10 (33,3) 20 (66,7) 0,828"
I 16 (38,6) 27 (61,4)
1l 4 (30,8) 9 (69,2)
Sigara, n (%) | Kullanmiyor 25 (37,7) 43 (62,3) 0,435°
Kullantyor 5 (27,8) 13 (72,2)
Alkol, n (%) Kullanmiyor 29 (35,7) 54 (64,3) 1,000°
Sosyal Igici 1(33,3) 2 (66,7)
Bagimhlik Kullanmiyor 30 (35,6) 56 (64,4) -
yapic1 madde,
n (%)
Diyabetes Yok 23 (33,3) 48 (66,7) 0,590°
mellitus n (%0)
Tipl 1 (50,0) 1 (50,0)
Tip 2 6 (46,2) 7 (53,8)
Ek hastahk,n | Yok 12 (35,3) 22 (64,7) 0,958°
(%)
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, VKi: Viicut kitle indeksi
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Tablo 5°te kronik agris1 olan ve olmayan hastalarda NRS ve FAS igin
karsilastirmalara bakildiginda postoperatif 3. ay NRS, postoperatif 6. ay NRS,
preoperatif FAS, postoperatif 3. ay FAS ve postoperatif 6. ay FAS degerleri
bakimindan anlamh fark bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p=0,010, p<0,001
ve p<0,001). Kronik agrisi olan hastalarda postoperatif 3. ay NRS ortalamasi
kronik agrisi olmayan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Kronik agrisi olan hastalarda postoperatif 6. ay NRS ortalamasi 3,56+2,22 iken bu
ortalama kronik agris1 olmayan hastalarda 0,18+0,73 olarak bulundu. Kronik
agrisi olan ve olmayan hastalarda NRS’a ait degisimler Sekil 11°de verildi.

Preoperatif FAS siniflamast kisitlama yok olarak belirtilen hastalarin
%42,9’unda kronik agri yokken %57,1’inde kronik agri vardi. Preoperatif FAS
siniflamasi orta derece kisitlama olarak belirtilen hastalarin %46,2’sinde kronik
agr1 yokken %53,8’inde kronik agri vardi. Preoperatif FAS smiflamasi belirgin
derecede kisitlama olarak belirtilen hastalarin %14,3’linde kronik agr1 yokken
%385,7’sinde ise kronik agr1 vardi. Postoperatif 3. ay FAS smiflamasi kisitlama
yok olarak belirtilen hastalarin %54,3’linde kronik agri yokken %45,7’sinde
kronik agr1 vardi. Postoperatif 3. ay FAS siniflamasi orta derece kisitlama olarak
belirtilen hastalarin %17,1’inde kronik agr1 yokken %82,9’unda kronik agr1 vardi.
Postoperatif 3 ay FAS smiflamast belirgin derecede kisitlama olarak belirtilen
hastalarin ise hepsinde kronik agri vardi. 6. ay FAS smiflamasi kisitlama yok
olarak belirtilen hastalarin %55,2’sinde kronik agr1 yokken %44,8’inde kronik
agri vardi. Postoperatif 6. ay FAS siniflamasi orta derece kisitlama olarak

belirtilen hastalarin %35,0’inde kronik agr1 yokken %95,0’inde kronik agr1 vardu.
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Postoperatif 6 ay FAS siniflamasi belirgin derecede kisitlama olarak belirtilen

hastalarin ise hepsinde kronik agr1 vardi (Tablo 5). Kronik agrisi olan ve olmayan

hastalarda FAS’a ait degisimler ise Sekil 12’de verildi.

Tablo 5. Kronik Agri igin NRS ve FAS’a ait Karsilastirmalar

Degiskenler Kronik Agn
Yok Var p degeri
Preoperatif Ort.£SS 6,81+2,37 7,18+2.27 0,473°
NRS Ortanca (Min.- 7,00 (0,00-10,00) 8,00 (0,00-10,00)
Maks.)
Postoperatif 1. | Ort.£SS 4,77+2.46 5,4142,60 0,268
giin NRS Ortanca (Min.- 5,00 (1,00-10,00) 5,00 (0,00-10,00)
Maks.)
3.ay NRS Ort.+SS 0,00+0,00 4,73+£2,37 <0,001%
Ortanca (Min.- 0,00 (0,00-0,00) 4,00 (1,00-10,00)
Maks.)
6. ay NRS Ort.+SS 0,18+0,73 3,56+2,22 <0,001%
Ortanca (Min.- 0,00 (0,00-3,00) 3,00 (0,00-8,00)
Maks.)
Preoperatif Kisitlama Yok 3(42,9) 4 (57,1)
FAS, n (%) Orta Derece 24 (46,2) 28 (53.8)
Kisitlama
Belirgin Derecede 3(14,3) 24 (85,7) 0,010°
Kisitlama
Postoperatif 1. Kisitlama Yok 2 (66,7) 1(33,3)
giin FAS, n (%) "Orta Derece 12 (42,9) 16 (57,1)
Kisitlama
Belirgin Derecede 16 (30,4) 39 (69,6) 0,226°
Kisitlama
Postoperatif 3. Kisitlama Yok 25 (54,3) 21 (45,7) <0,001"
ay FAS, n (%) "Orta Derece 5(17,0) 29 (82,9)
Kisitlama
Belirgin Derecede 0(0,0) 6 (100,0)
Kisitlama
Postoperatif 6. Kisitlama Yok 16 (55,2) 13 (44,8) <0,001"
ay FAS, n (%) "Orta Derece 1(5,0) 19 (95,0)
Kisitlama
Belirgin Derecede 0(0,0) 1 (100,0)
Kisitlama

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

Maksimum, a:Mann

Whitney U testi, b: Fisher-Exact testi, NRS: Sayisal degerlendirme skalasi, FAS:

Fonksiyonel aktivite skalasi
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Kronik Agri Yok| 6,81 4,77 0,00 0,18
Kronik AgriVar| 7,18 5,41 4,73 3,56

Sekil 11. Kronik agrisi olan ve olmayan hastalarda zamanlara gére NRS dagilima.
Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
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Sekil 12. Kronik agrisi olan ve olmayan hastalarda zamana gore FAS dagilimi
Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
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Kronik agrisi1 olan ve olmayan hastalarda degiskenlere ait karsilagtirmalar,
Tablo 6’da sunulmustur. Cerrahi tiirii, preoperatif agr siiresi, postoperatif diizenli
analjezik kullamim1 ve preoperatif-postoperatif agri azalmasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,033, p=0,042, p<0,001 ve
p=0,002). Total kalca protezi operasyonu geciren hastalarin %59,1’inde kronik
agr1 varken, bu oran kalga artroskopisi operasyonu gegiren hastalarda %85,0’ti.
Preoperatif agri siiresi 0-1 yil olan hastalarin %40,9’unda kronik agr1 varken, bu
oran 1-2 yil agri siiresi olan hastalarda %75,0, 2-3 yil agr1 siiresi olan hastalarda
%61,5 ve 3 yildan fazla agr siiresi olan hastalarda %76,3 olarak bulundu.
Postoperatif diizenli analjezi kullanmayan hastalarin %42,3’tinde kronik agr
varken, bu oran postoperatif diizenli analjezi kullanan hastalarda %97,1°di.
Preoperatif-postoperatif agri azalmasi olmayan hastalarin %94,7’sinde kronik agr1
goriilirken bu oran preoperatif-postoperatif agri azalmasi olan hastalarda
%155,9’du. Agrinin kroniklesmesinde predispozan faktorler, diyabetes mellitus ve
AFO olgeginin etkisine bakildiginda kronik agri gelisen hastalarin %86°1nda
bunlardan en az birinin oldugu bulundu. Preoperatif gabapentinoid kullanan
toplam 5 hastamizin 4 tanesi postoperatif siirecte kronik agrist oldugunu
belirtmisti. Bu 5 hastanin 4’ genel anestezi+periferik blok uygulanip kalca
artroskopisi gegirmisti. 1 tanesi ise genel anestezi altinda kalga protezi cerrahisi
gecirmisti. Postoperatif kronik agrisi olmayan hasta ise genel anestezi+periferik

blok uygulanarak kalca artroskopisi olan gruptadir.
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Tablo 6. Kronik Agr1 Varligina Gore Degiskenlerin Karsilagtirilmasi

Degiskenler Kronik Agr
Yok Var p degeri

Cerrahi tiirii, n Total Kalga Protezi 27 (40,9) 39 (59,1) 0,033?
(%) Kalga Artroskopisi 3(15,0) 17 (85,0)
Uygulanan Genel Anestezi 9 (333) 20 (66,7) 0,923°
anestezi tiirii, n Genel Anestezi+ Periferik 10 (38,5) 16 (61,5)
(%) Blok

Spinal Anestezi 11 (35,5) 20 (64,5)
Preoperatif kalca | Yok 1(33,3) 2 (66,7) 1,000°
agnisi, n (%) Var 29 (35,7) 54 (64,3)
Preoperatif Yok 4 (33,3) 8 (66,7) 1,000°
analjezik Var 26 (36,0) 48 (64,0)
kullanimi, n (%)
Preoperatif Basit Analjezik 24 (39,1) 39 (60,9) 0,463°
acl)’laljezik tipi, n Kodein-Tramadol 1(16,7) 5 (83,3)
(%0) Gabapentinoid 1(20,0) 4 (80,0)
Preoperatif agri 0-1 yil 12 (59,1) 9 (40,9) 0,042°
siiresi, n (%) 1-2 yil 3(25,0) 9 (75,0)

2-3 yil 5 (38,5) 8 (61,5)

3 yildan fazla 9 (23,7) 29 (76,3)
Baska nedenli Yok 15 (32,7) 33 (67,3) 0,510°
agri, n (%) Var 15 (39,5) 23 (60,5)
Derlenmede ihtiyag Olmadi 24 (36,8) 43 (63,2) 0,442°
analjezik Basit Analjezik 3(60,0) 2 (40,0
Kullanimu, 0 (%) 1746 T ramadol 0(0.0) 2 (100,0)

Giiglii Opioid 3(25,0) 9 (75,0)
Postoperatif Yok 29 (57,7) 22 (42,3) <0,001°
diizenli analjezik Var 1(2,9) 34 (97,1)
kullanimi, n (%)
Postoperatif Basit Analjezik 1(3,1) 31 (96,9) 1,000°
aglaljezik tipi, n Kodein-Tramadol 0(0,0) 2 (100,0)
(%0) Gabapentinoid 0(0.0) 1(100,0)
Noropatik agri, n | Yok 28 (37,7) 48 (62,3) 0,484°
(%) Var 2 (20,0) 8(80,0)
Postoperatif agr Degismedi 24 (38,1) 38 (61,9) 0,437°
degisimi, n (%) Degisti 7(29,2) 17 (70,8)
Predispozan Yok 5 (23,8) 16 (76,2) 0,194
faktorler, n (%) Var 25 (39,4) 40 (60,6)
Preoperatif- Yok 1(5,3) 18 (94,7) 0,0022
postoperatif Var 29 (44,1) 38 (55,9)
agrida 2 Puan
azalma, n (%)
AFO, Caresizlik | Ort.£SS 10,39+6,70 10,41+6,91 0,958°
alt olcegi Ortanca (Min.-Maks.) 10,00 (0,00~ 9,00 (0,00-

23,00) 24,00)

AFO, Abartih alg1 | Ort.£SS 5,13+3,11 5,14+2,99 0,957°
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alt dlgegi Ortanca (Min.-Maks.) 6,00 (0,00- 5,00 (0,00-

10,00) 12,00)
AFO, Ruminasyon | Ort.+SS 7,55+4,87 7,98+4,59 0,569¢
alt dlgegi Ortanca (Min.-Maks.) 8,00 (0,00- 9,00 (0,00-

16,00) 16,00)
AFO toplam Ort.£SS 23,06+13,76 23,54+13,68 0,891°
Puam Ortanca (Min.-Maks.) 25,00 (0,00- 24,50 (1,00-

47,00) 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 agriya etki eden risk faktorleri degerlendirildiginde,
higbir degisken istatistiksel anlamli risk faktorii olarak bulunmamistir (p>0,05).
Viicut kitle indeksinin bir birim artmasi kronik agr riskini 1,010 kat artirirken,
yasin bir birim artmasi ise kronik agr riskini 0,985 kat azaltmaktaydi. Erkeklerin
kronik agri riski kadmlara gore 2,119 kat fazlaydi. ASA degerinin I yerine III
olmast kronik agri riskini 1,125 kat artirmaktaydi. Anestezi tipi olarak; genel
anestezi + periferik blok yerine genel anestezi uygulanmasi kronik agri riskini
1,250 kat, spinal anestezi ise 1,136 kat artirmaktaydi. Kronik agr1 riskini
caresizlik alt 6lgegi puaninin bir birim artmasi 1,001 kat, abartili alg alt 6lgeginde
puaninin bir birim artmast 1,002 kat, ruminasyon alt 6lgegi puaninin bir birim

artmas1 1,020 kat ve AFO toplam puanimmin bir birim artig1 ise 1,003 kat

artirmaktaydi.
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Tablo 7. Kronik Agriya Etki Eden Risk Faktorleri igin Tek Degiskenli Lojistik

Regresyon Sonuglari

Degiskenler B SH p Odds orani | %95 Giiven arahgi
(Referans) degeri alt-iist simir
VKI 0,010 | 0,054 | 0,859 1,010 0,008-1,123
Yas ~ [ 0015 | 0317 0,085 0,058-1,014
0,015
Cinsiyet (Kadm) Erkek | 0,751 | 0,478 | 0,116 2,119 0,830-5,405
ASA () T ~ 1049 | 0,642 0,794 0,300-2,099
0,231

m 0,118 | 0,715 | 0,869 1,125 0,277-4,568
Diyabetes mellitus Yok | 0,560 | 0,575 | 0,330 1,750 0,567-5,399
(Var)
Ek Hastalik (Var) Yok | 0,024 | 0,459 | 0,958 1,025 0,417-2,520
Anestezi tipi (genel Genel | 0,223 | 0,559 | 0,690 1,250 0,418-3,739
gﬂfﬁ;ez' *periferik e 0,128 | 0,551 | 0,816 1,136 0,386-3,345
Baska nedenli agn Yok | 0,296 | 0,450 | 0,519 1,345 0,556-3,253
(Var)
Caresizlik alt dlcegi 0,001 | 0,033 | 0,088 1,001 0,038-1,068
Abartih alg: alt dleedi 0,002 | 0,075 | 0,084 1,002 0,865-1,159
Ruminasyon alt ol¢egi 0,020 | 0,048 | 0,676 1,020 0,028-1,122
AFO toplam puam 0,003 | 0,017 | 0,877 1,003 0,071-1,036

B:Beta Katsayis1, SH:Standart Hata, VKI: Viicut kitle indeksi, AFO: Agr1

felaketlestirme 6lgegi

Tablo 8’de kronik agriya etki eden risk faktorlerine yas ve baska nedenli

agriya gore diizeltilme yapilarak bakilmis, higbir degisken anlamli risk faktorii

olarak bulunamamustir (p>0,05). Viicut kitle indeksinin bir birim artmas1 kronik

agrt riskini 1,032 kat artirmaktadir. Erkeklerin kronik agri riski kadinlara gore

1,892 kat fazladir. ASA degerinin I yerine II olmasi kronik agri riskini 1,068 kat, 1

yerine III olmasi ise kronik agri riskini 1,371 kat artirmaktadir. Diyabetes mellitus

varligi kronik agr riskini 1,580 kat, ek hastalik varligi ise kronik agr1 riskini 1,236
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kat artirmaktadir. Anestezi tipi olarak genel anestezi + periferik blok yerine genel
anestezi uygulanmasi kronik agr1 riskini 1,327 kat, spinal anestezi ise 1,400 kat
artirmaktadir. Kronik agri riskini ¢aresizlik alt 6lgegi puaninin bir birim artmasi
1,002 kat, abartili alg1 alt 6lgegi puaninin bir birim artmasi 1,005 kat, ruminasyon
alt 6lgegi puaninin bir birim artmas1 1,015 kat ve AFO toplam puaninin bir birim

artmasi ise 1,002 kat artirmaktadir.

Tablo 8. Kronik Agriya Etki Eden Risk Faktorleri igin Yas ve Bagka Nedenli
Agriya Gore Diizeltilmis Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Sonuglari

Degiskenler (Referans) B SH p Odds %95 Giiven
degeri orani arahi@ alt-iist
] siir

VKI 0,032 | 0,057 | 0,589 1,032 0,922-1,155
Cinsiyet (Kadin) Erkek | 0,637 | 0,502 | 0,204 1,892 0,707-5,063
ASA (1) 1 0,066 | 0,522 | 0,899 1,068 0,384-2,967

i 0,316 | 0,783 | 0,687 1,371 0,295-6,361
Diyabetes mellitus Var 0,458 | 0,586 | 0,435 1,580 0,501-4,988
(E\Loll”?;stahk (Yok) Var 0,212 | 0,507 | 0,675 1,236 0,458-3,337
Anestezi tipi (genel Genel | 0,283 | 0,569 | 0,619 1,327 0,435-4,046
g?:i;e” +periferik  Foina1 10,337 | 0,589 | 0,568 | 1,400 0,441-4,446
Caresizlik alt ol¢egi 0,002 | 0,033 | 0,963 1,002 0,935-1,066
Abartih alg: alt 6lgegi 0,005 | 0,075 | 0,943 1,005 0,868-1,165
Ruminasyon alt él¢egi 0,015 | 0,049 | 0,764 1,015 0,922-1,117
AFO Toplam Puani 0,002 | 0,017 | 0,924 1,002 0,969-1,035

B:Beta Katsayis1, SH: Standart Hata, VKI: Viicut kitle indeksi, AFO: Agr1
felaketlestirme Slgegi
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5. TARTISMA

Kalga cerrahilerinin anestezi yontemine gore agrida kroniklesmenin
degerlendirildigi calismamizda; uygulanan genel anestezi, genel anestezi ile
periferik bloklar, spinal anestezi gruplarinda agrinin kroniklesme orani agisindan
anlamli fark bulunmadi. Toplamda kalga cerrahisi sonrasinda agrida kroniklesme
orant 86 hastada %065,1 olarak kaydedildi. Kronik agr1 sikligi kalca
artroskopilerinde kalca protezlerine gore anlamli olarak yiiksekti. Ancak
artroskopi grubunda hasta sayisinin az olmasi nedeniyle verinin giivenligi

tartigilabilir.

Kronik agrisi olanlar ile olmayanlar arasinda preoperatif ve postoperatif 1.
giin NRS degerleri arasinda anlamli fark yoktu. Ugiincii ve 6. ay NRS degerlerine
bakildiginda kronik agrisi olanlarda olmayanlara gore anlamli olarak yiiksek

saptand1 ki, bu da kronik agrinin tanimi geregidir.

Postoperatif kronik agri, hastalarin hayat kalitesinde diismeye, is glicii
kaybma ve saglik hizmeti giderlerinde artisa yol acarak cerrahilerin 6nemli bir
komplikasyonunu olusturmaktadir. Uygulanan cerrahi tiiriine gére PKA insidansi
biiyiik farkliliklar gostermektedir ve torakotomi, mastektomi, amputasyon, diz-
kalga protezi operasyonlar1 kronik agr1 gelisimi igin riski yiiksek olan cerrahilerdir
(24). Bizim c¢alismamizda total kalgca protezi cerrahisi gegiren hastalarin
%359,1’inde kronik agr1 gelisimi goriiliirken kalca artroskopisi hastalarinda %85

oraninda kronik agr1 saptandi.
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Kalga eklemi replasman cerrahisinin, ileri seviye eklem hastalar1 igin
klinik ve maddi olarak fayda sagladigi bilinmektedir (45). Kronik agri disinda
hayat kalitesinde iyilesme agisindan degerlendirildiginde artroplasti sonrasi
hastalarin hayat kalitesinde artis oldugu da gosterildi (46). Ancak Bayliss ve
arkadaslarinin yaptigi, yaklasik 100.000 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda;
erken yasta, 6zellikle 60 yas altinda yapilan eklem replasman cerrahilerinin daha
¢ok oranda revizyon gerektirdigini bildirdiler (47). Bununla birlikte geng hasta
popiilasyonu i¢in durum biraz daha karmasiktir. Geng hasta grubunun cerrahisinin
ertelenmesi hem bizim calismamizda goriildiigii gibi preoperatif daha uzun agrili
bir dénem yaratarak hem de bu dénemde olas1 opioid kullanimi ile PKA gelisimi
icin risk faktorlerini arttirabilmektedir. Bu sebeplerle 6zellikle erken yasta eklem
replasman cerrahisi karari verilirken, hastanin agri ve fonksiyonellik durumuna
gore de degerlendirilmesi, hastanin da dahil edildigi multidisipliner bir siirecte

verilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Postoperatif 3. ayda kronik agrisi olan hastalar noéropatik agri bileseni
acisindan DN4 anketi ile degerlendirildi. Buna gore postoperatif DN4 anketi ile
noropatik agri tanist alan hasta sayisi 8 (%14,3) olarak bulundu. Kalga replasmani
sonrasinda kronik noropatik agr1 gelisim riski %1-2 olarak bildirilse de heniiz bu
konu ile ilgili ¢aligmalara da ihtiya¢ vardir (7). Van Driel ve ark.’nin PKA’y1
erken donemde tanimak igin prediktifleri saptamay1 hedefledikleri ¢ok ¢esitli
cerrahileri igeren ¢alismalarinda, postoperatif 2. haftada cerrahi bolgede kasinti
varliginin en giiclii ve anlamli prediktif oldugunu gostermislerdir. Kasint1 gibi

noropatik agr1 karakteristik 6zelligi olan bir semptomun bdyle giiglii bir
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korelasyonu, PKA’nin néropatik agrinin bir ortaya ¢ikis sekli olarak yorumlandi
(48). Bizim ¢alismamizda kronik agrisi1 olan hastalarda néropatik agrisi olan hasta
sayis1 oldukga azdi, bu sebeple kronik agrinin yalnizca néropatik agrinin bir erken
ortaya cikist oldugunu diisiinmiiyoruz. Noropatik agrisi olan hastalar anestezi
tiriine gore incelendiginde genel anestezinin (genel anestezi:5, genel
anestezi+periferik blok:1, spinal anestezi:2) daha sik uygulandigir kaydedildi.
Cerrahi tipine gore bakildiginda ndropatik agrist olan kronik agri hastalarinin
kalca protezi cerrahisi gegirdigi goriildi. Bu kiicik degerlendirmenin
arastirllmaya deger bir soru ortaya c¢ikardigim1 diisiinliyoruz. Replasman
cerrahilerine kiyasla artroskopi hastalarmin postoperatif noropatik kronik agri
riski karsilastirilirsa, replasman cerrahisi gegiren hastalarda daha yiiksek olarak

anlaml bir fark ¢ikabilecegi ongoriilebilir.

Preoperatif-postoperatif anlamli agr1 azalmasi olan hastalarda kronik agri
gelisimi anlamli olarak daha az saptanmistir. Bu sonucu iki farkli sekilde
yorumlayabiliriz: 1) etkin agri yonetiminin kronik agri iizerine azaltici etkisi 2)
cerrahi ile agr kaynaginin ortadan kaldirilmasindan fayda saglayan hasta grubu.
Pratik yaklasimda bu iki etkeni ayr1 ayr1 degerlendirmek oldukga zordur. Ancak
bu nokta cerrahi karar verilmeden oOnce cerrahiden fayda saglayacak hasta
grubunu, fayda saglamayacak hasta grubundan ayirmanin énemini vurgulayan bir
sonuctur. 2016 yilinda Dowsey ve arkadaslari total diz artoplastisi i¢in bagvuran
hastalarin postoperatif 1 yillik siirecte cerrahi tedaviye yanit vermeyecek olan
grubu preoperatif tespit amaciyla bir prognostik ara¢ gelistirdi (49). 2022 yilinda

ise yine Dowsey ve arkadaglar1 total kalga replasmani i¢in basvuran hastalarin

54



postoperatif birinci yildaki iyilesmeyi 6ngdren bir nomogram caligmasi yayinladi.
Bu nomograma dahil edilen 6zellikler olarak VKi’nin 40 ve iizerinde olmasi,
preoperatif WOMAC skoru, diyabet, bag doku hastaligi, serebovaskiiler hastalik,
orta diizey karaciger hastaligi, kronik akciger hastalifi ve radyolojik olarak
osteoartrit siddetini degerlendiren Kellgren&Lawrence siniflandirmasi 4’ten
diisik olmast  belirlenmistir.  Calismanin  sonuglarima  gore  hastanin
komorbiditelerinin varlig1 prediktivite icin dnemli bir paya sahipken, oldukca iyi
bilinen prediktifler olan agri siddeti fazlaligi ve fonksiyonel durum kotiligi ile
zit olsa da preoperatif 1yilik hali ile total kalga replasman cerrahisi arasinda iligki
bulunamamistir (50). Bizim g¢alismamizda ek hastalik varligi ile kronik agri
arasinda anlamli bir fark goriilmemesine ragmen lojistik regresyon analizine gore
riski artirdi@i goriilmiistiir. Dowsey ve arkadaslarinin ¢alismasiin birinci yil
sonuglar1 vermesi, bizim daha erken donem sonuglara goére degerlendirme
yapmamiz bu farki olusturmus olabilir. Preoperatif fonksiyonelligi kotii olan
hastalarin da kronik agri gelisimi arasinda anlamli fark saptanmasiyla bizim

calismamiz paralellik gostermektedir.

Giusti ve arkadaslar ise; ¢aligmalarinda preoperatif bir 6z bildirim anketi
ile belirledikleri santral sensitizasyonu olan hastalarin kal¢a ve eklem artroplasti
cerrahisi sonrasi erken donem agriyr daha siddetli algiladiklarina dair iliski
saptamisken, agr1 felaketlestirme ve preoperatif agri ile iligki kuramamiglardir
(51). Bu calisma agriy1 duragan bir olgu olarak degil de bir siire¢ olarak
incelemesi ve kronik agr1 gelisiminin 6nemli basamaklarindan santral

sensitizasyonu cerrahi sonrasi agri ile iliskilendirmesi agisindan 6nemlidir. Ohashi
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ve arkadaslar1 kalca artroplastisi hastalarinda yaptiklar1 c¢alismalarinda; santral
sensitizasyonun postoperatif agrinin bir nedeni oldugunu, yiliksek santral
sentizisayonu skorlariin postoperatif agrinin devamliligi, fonksiyonel ve mental
faktorleri etkiledigini ve preoperatif agrinin postoperatif 6. ve 12. aydaki aktif
durumdaki agr1 diizeyine olumsuz etkisi oldugunu gostermislerdir  (52).
Calismamizda preoperatif agris1 olan ve bu agr1 siiresi uzun olan hastalarin kronik
agr1 sikhigimin yiiksek saptanmasi bu ¢alismalar 1s1¢inda tekrar diistiniiliirse uzun
siireli agrinin santral sensitizasyona yol acarak kronik agri gelisimine yol
acmasiyla yorumlanmaktadir. Agr felaketlestirme yoniinde ¢alismamizla
paralellik gosteren sonuglar postoperatif donemde yapilmigs olmasiyla
felaketlestirmenin diger ¢aligmalarda one siirtildiigli gibi mevcut duruma 6zgii bir
degerlendirme olabilecegi seklinde yorumlanmis ki bu da ¢caligmamizla benzerdir
(51, 53). Wood ve arkadaslarinin kalga ve diz eklem artroplastisi hastalarinda
yaptiklari ¢aligmalarinda AFO skoru diisiik olan hastalarin postoperatif 1.yildaki
agr skorlar1 anlamli olarak diisiik saptanmis. AFO alt 6lgekleri ile postoperatif
birinci yildaki agri skorunu ongordiigii gosterilmistir. Ancak iyilesme agisindan
degerlendirildiklerinde AFO skoru diisiik olan hasta grubundan farkli olmadiklart
da gosterilmistir (54). Seagrave ve arkadaglarinin kalga ve diz artoplastisi gegiren
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada ise karistirici faktorler icin diizeltme yapildiktan
sonra preoperatif anksiyete ve/veya depresyonu olan hastalar ile olmayan hastalar
arasinda birinci yi1l Oxford Kalga Skoru arasinda anlamli bir fark olmadiginm

bulmuslardir (55).
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Wylde ve arkadaglar1 ¢alismalarinda, preoperatif yaygin basing-agri duyu
testi yaparak postoperatif eklem replasman cerrahisinden fayda saglayacak hasta
grubunu belirlemede etkisinin az oldugunu gostermistir (56). Ayrica Aranda-
Villalabos ve arkadaslarinin osteoartrit nedenli kalga replasman cerrahisi gegiren
hastalarda yaptig1 yaygin basing-agri hassasiyeti ¢alismasinda basarili bir kalca
replasmani sonrasinda hastalarin yaygin basing-agri hassasiyetinde normallesme
oldugu gosterilmistir (57). Bunu da anlamli agr1 azalmasi elde edilen hastalardaki
kronik agr1 gelisme riskinin diisiik olmasi ile ayn1 perspektifte degerlendirmenin

onemli bir arastirma konusu olacagi goriisiindeyiz.

Preoperatif agr1 sikdyeti olan 83 (%96) hastamiz vardi. Bunlarin
preoperatif kronik agris1 olan hastalarin postoperatif kronik agr1 sikliginin anlaml
olarak ytliksek saptanmasi sasirtict olmayan giincel literatiirle uyumlu bir sonug
olmustur. Gerbershagen ve arkadaslarinin prostat cerrahisi gegiren hastalarinda
yaptiklar1 ¢aligmalarinda cerrahi iligkili ya da iliskisiz olarak preoperatif agrisi
olan hastalar postoperatif kronik agri1 gelisimi agisindan riskli bulunmustur (58).
Ayrica Montes ve arkadaslar1 da postoperatif kronik agriy1 preoperatif donemde
ongdrmek amaciyla gelistirdikleri 6 basamakli bir degerlendirmede cerrahi alan
ve cerrahi alan dis1 bir bdlgede preoperatif agri varliginin degerlendirilmesinin
gerekliligini gostermislerdir (59). Lindberg ve arkadaslari da diz artroplasti
vakalarinda yaptiklar1 calismalarinda preoperatif agri varlifinin ve preoperatif
opioid kullaniminin postoperatif kronik agr1 i¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmesi  gerekliligini  gostermislerdir  (60). Bizim c¢alismamizda

preoperatif morfin gibi giiclii analjezik kullanan hasta yoktu ancak zayif opioid
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olarak tramadol kullanan hastalarimizda kronik agri gelisimi agisindan anlamli
fark saptanmadi. Preoperatif zayif opioid kullanan 6 hastamizin 5 tanesinin
postoperatif kronik agrisi oldugunu gordiik. Bu da preoperatif agri varligi ve

preoperatif opioid kullanimu ile kronik agr1 gelisimiyle uyumludur.

Erlenwein ve arkadaslarinin yaptig1 calisma daha onceden var olan kalca
agris1 ya da kronik agri tanist olan hastalarin kalga replasmani sonrasindaki
siirecte daha ge¢ mobilize olduklarini, daha geriden gelen bir iyilesme siireci
gecirdiklerini ve dolayistyla daha biiylik bir psikolojik stres altinda olduklarini
gostermisti (61). Ancak bu calismada hastalarda kronik agri gelisimi takip
edilmemistir. Agri deneyimi olan hastalarin kronik agr1 gelisimine olan
yatkinliklar1 bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda da daha 6nce agr1 deneyimi olan
hastalarin anlamli olarak daha yiiksek kronik agr1 riski oldugunu goérdiik. Bununla
paralel olarak kronik agrisi olan hastalarin fonksiyonel olarak daha kisith
olduklar1 da caligmamizda goriilmiistiir. Preoperatif agri siiresi uzun olan
hastalarin kronik agr1 sikliginin daha fazla olmasi bu hasta grubunun cerrahi plani
icin degerlendirilmesi gereken bir faktdr olarak diisliniilmelidir. Preoperatif
donemde kronik agrisi halihazirda bulunan hastalarin perioperatif donemi diger
hasta grubuna kiyasla daha incelikli bir hazirhig1 gerektirdigi kanaatindeyiz.
Perioperatif donemde kronik agri1 risk faktorlerinden diizeltilebilir olanlarin
diizeltilmesi 6nemlidir. Kronik agri1 gelisimini 6énlemek yoniinde olumlu etkileri
bulunan anestezi ve analjezi yontemleri bu hasta grubunda, preoperatif kronik

agrist olmayan hasta grubuna gore oncelikli olarak kullanilmalidir.
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Calismamizda kronik agr1 gelisimine etkisi yoniinden anestezi yontemleri
arasinda fark bulunamamustir. Literatiire baktigimizda opioid kullaniminin
azaltilmasi, genel anesteziye kiyasla rejyonal tekniklerin segilmesi kronik agri
gelisim riskini azaltmaktadir (24). Yu ve arkadaslari; remifentanilin 0,25
mcg/kg/dk hizindan yiiksek dozlarinda postoperatif opioid tiiketiminin arttigini,
0,2 mcg/kg/dk hizindan yiiksek dozlarinda ise hiperaljezi olustugunu bildirmistir.
N-metil-D-aspartat antagonisti kullanimiyla multimodal yaklasimin bir ¢oziim
olabilecegini onermislerdir (62). Bizim ¢aligmamizda genel anestezi uygulanan
hastalarda intraoperatif donemde remifentanil infiizyonu 0,05-0,2 mcg/kg/dk
dozunda uygulandig1 igin hiperaljezi ya da tolerans gibi bir yorumlamada
bulunamayiz. Kardiyak cerrahide yapilan ¢aligmalarda da remifentanil
inflizyonunun postoperatif opioid ihtiyacini artirdig1 ancak; postoperatif birinci yil
degerlendirilmesi ile bakilan kronik agri1 gelisimi {izerine etkisinin olmadigi

gosterilmistir (63).

Perioperatif etkin analjezi yoOnetiminin de kronik agri1 gelisim riskini
azalttig1 bilinmektedir (64). Neuman ve arkadaslar1 1600 hasta sayili ¢ok genis bir
calismada kalga kirig1 icin spinal anestezi altinda opere olan hastalarin, genel
anestezi altinda opere olan hastalara kiyasla postoperatif ilk 24 saatte daha fazla
agr1 ve postoperatif 60 giinde de daha fazla analjezik kullanimi1 oldugunu
gostermislerdir (65). Pascarella ve arkadaslari kalga replasmani vakalarinda
PENG blok yapilan ve blok yapilmayan hastalar1 karsilastirmislar ve PENG blok
yapilan grupta postoperatif erken donemde daha diisiik agr1 diizeyi, daha iyi eklem

hareket agikligi, daha erken mobilizasyon ile anlamli fark saptamiglardir; ancak
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postoperatif kronik agri gelisimini degerlendirmemislerdir (66). Aliste ve
arkadaslar1 kalga artroplasti vakalarinda PENG blok ile suprainguinal blogu
kiyaslayarak postoperatif agr1 ve opioid tiiketimi agisindan fark olmadigini; ancak
motor fonksiyonun korunmasi agisindan PENG blok ile daha iyi sonuglar
aldiklarini sdylemislerdir (67). Kalca kirigi vakalarinda PENG blok ve femoral
sinir blogunu karsilastiran Lin ve arkadaslar1 da benzer sekilde kuadriseps kas
giiclinlin daha iyi korundugu goéstermekle birlikte, iyilesme kalitesi acisindan bir
fark gozlemlemediklerini bildirmislerdir. Kalga artroskopileri i¢in fasya iliaca
blogun erken donem agr1 kontroliinde diger yontemlere (lokal anestezik
infiltrasyonu, lumber plexus blogu ve intra-artikiiler ropivakain) tstiinligi
olmadig1 gosterilmistir (68). Turner ve arkadaslarinin kalga artroskopilerinde
noroaksiyel anestezi ile genel anesteziyi kiyasladiklart ¢aligmalarinda ise
noroaksiyel anestezi grubunda daha diisiik erken donem postoperatif agr1 diizeyi,
daha az intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimi saptamislardir (69).
Bahsettigimiz caligmalar1 da goz Oniine alarak baktigimizda kalca cerrahilerinde
kullanilan anestezi yontemlerinin agr1 ve fonksiyonellige etkisi hakkinda bir ortak
kaniya heniiz varilamamistir ve ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda
kullandigimiz anestezi yontemleri birbirinden farkli olsa da, her birinin
perioperatif etkin bir analjezi saglamasi sebebiyle kronik agri gelisim sikliginin
benzer oldugunu diisiinmekteyiz. Anlamli bir farklilik ¢ikmamis olsa da genel
anestezi ile periferik blok uygulanan grubun, sadece genel anestezi uygulanan ya
da sadece spinal anestezi uygulanan gruba kiyasla tek degiskenli lojistik regresyon

analiziyle kronik agr riski en diisik grup olarak saptadik. Genel anestezi

60



uygulanan hasta grubuna tam dozda, genel anestezi ile birlikte periferik sinir
blogu uygulanan hasta grubuna ise yari dozda opioid uygulamasi, yani sira

multimodal ve preemptif yaklasimimiz bu sonuca yol agmis olabilir.

Preoperatif FAS ile kronik agri gelisimi acgisindan anlamli fark
bulunmustur. Belirgin derecede aktivite kisitlamasi olan hastalarin postoperatif
donemde kronik agri sikligi anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur. Bizim
calismamiza benzer sekilde Uyama ve arkadaslarmin elektif abdominal cerrahi
vakalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda preoperatif fonksiyonel engelliligi bulunan
hastalarin postoperatif kronik agri gelisimi acisindan daha riskli oldugunu
gostermiglerdir (70). Bu iki ¢alismayi birlikte degerlendirdigimizde gegirilen
cerrahiden bagimsiz sekilde preoperatif bulunan bir fonksiyonel kisitlilik

postoperatif kronik agr1 gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak yorumlanabilir.

Preoperatif FAS ile oldugu gibi postoperatif 3.ay FAS’ta belirgin kisitlilig
olanlarda, olmayanlara kiyasla anlamli olarak kronik agri gelisimi daha yiiksek
bulunmustur. Bu agriya ikincil olarak fonksiyonel aktivite kisitlamasi olarak
diistiniilmektedir. Ancak preoperatif belirgin kisitlamasi olan hastalar1 da goz
onitinde bulundurarak degerlendirirsek fonksiyonellik ve agriyr bir negatif geri-
besleme mekanizmasi olmasi agisindan da degerlendirmenin gerekli oldugunu

diistiniiyoruz.

Kalca artroplastilerinde anterior, posterior ve gluteal olmak iizere farklh
cerrahi yaklagimlar mevcuttur. Calismamiza alinan kalga artroplastisi hastalarinin

cerrahi yaklagimlar kronik agri gelisimi acisindan degerlendirilmemistir.

61



Klinigimizin tercihi olarak kal¢a artroplastilerinde transgluteal yaklasim
kullanilmaktadir. Finch ve arkadaslar1 bu yaklagimlar1 agri, fonksiyonel ve giinliik
yasam kalitesi acisindan karsilastirarak anlamli bir fark olmadigini gostermislerdir

(72).

Kalca cerrahileri i¢in yaygin kullanilan PENG blok insizyon hattinin
duyusal innervasyonunu kapsamadigi icin klinigimizde LFCN blok ile birlikte
uygulanmaktadir. Bizim gibi diisinen Giirbiiz ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, total kal¢a artroplastisi sonrasinda PENG blok uygulanan hastalarda ilk
analjezi zamani1 LFCN blogu yapilanlarda yara yeri infiltrasyonu yapilan hastalara
kiyasla anlamli olarak kisa bulunmustur (72). Ancak kronik agri gelisimi
acisindan degerlendirilmemistir. Bizim ¢alismamizda kronik agr1 gelisimi agisinda
degerlendirilen hastalarin ilk analjezik zamani kaydedilmemis olup etkin
perioperatif analjezi saglandig1 ongdriilmiistiir. Calismamizin bir kisitlilig1 olarak
bahsedilebilecek olan bu yonii ile belki de ilk agr1 gelisim zamani ile kronik agri
riski arasinda bir iligki saptanabilirdi. Ancak yine de perioperatif etkin analjezi
yonetiminin her ne sekilde saglanirsa saglansin kronik agri gelisimini Onleme

acisindan en dnemli basamak olarak degerlendirilmesi gerektigini diislinmekteyiz.

Calismamizda kalca cerrahilerinde kronik agri gelisen hastalar ile
gelismeyen hastalar arasinda VKI agisindan anlamli fark saptanmamuistir. Singh ve
arkadaslar1 da obez hastalarin total kalga artroplasti cerrahi sonrasi sonuglarini

inceledikleri retrospektif kohort ¢aligmalarinda obez olmayan hastalarla Unutulan
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Eklem Skoru ag¢isindan anlamli fark bulamamistir (73). Bu agidan sonuglarimiz

paralellik gostermektedir.

Postoperatif agriya etkisi olan preoperatif faktorleri incelendiginde,
Hernandez ve arkadaslar1 kadin cinsiyet, diisiik aktivite diizeyi, preoperatif yiiksek
agr1 skoru ve psikolojik faktorler arasinda giicli bir iliski oldugunu ortaya
koymustur (74). Van Driel ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise yas ve cinsiyetin,
kronik agr1 gelisimini 6ngérmek agisindan bir etkisi olmadigi bulunmustur (48).
Bizim g¢alismamizda ise ilging olarak erkeklerde kronik agri riski daha yiiksek
saptanmig olmasinin 6rneklemimizi olusturan hastalarin sosyokiiltiirel yapisindan
kaynaklanabilecegini diigiindiik. Ancak bu iligkinin gosterilebilmesi i¢in farkl
metodolojilede caligsmalara ihtiya¢ olup, bizim c¢alismamizin kapsami disinda
kalmaktadir. Diisiik aktivite diizeyi ile de uyumlu sonuglara varmis olsak da
preoperatif yliksek agri skoru bizim c¢aligmamizda kronik agr1 gelisen ve
gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark gostermemistir. Yine ¢alismamizi
yaptigimiz toplumun sosyokiiltiirel ve ekonomik etkenlerden kaynaklandiginm

diisiindiigiimiiz bu sonug i¢in ileri aragtirmalar1 6nerebiliriz.

Calismamizin kisitliklarina bakildiginda; ¢alismamiz postoperatif 3. aya
kadar stirdiiriilmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalarin uzun donem takipleriyle
kronik agr1 gelisen ve gelismeyen hastalarin hayat kalitesine ve fonksiyonellik
diizeyine etkisi daha net degerlendirilebilirdi. Hastalarin ayilma {initesinde ve
servis takibinde ilk analjezik uygulama zamanma bakilmamist;; bu anestezi

yontemlerinin postoperatif agriya etkileri agisindan fark yaratabilirdi. Bizim
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calismamizda kronik agri gelisimini saptamak birincil amacimiz oldugu i¢in ilk
analjezik gereksinimini ve toplam opioid tiiketimini degerlendirmedik. Akut agr1
yonetiminde hangi yontemin daha etkili oldugunu incelemedik. Hastalarimizdaki
opioid tiiketimi ¢ok daha detayl bir sekilde takip edilerek uyguladigimiz anestezi

yontemleri arasindaki farki daha agik bir sekilde ortaya koyabilirdik.
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6. SONUC

Klinigimizde gergeklestirilen kalga cerrahilerinde postoperatif kronik agri
sikligim1 ve etkili faktorleri saptamayr amagladigimiz ¢aligmamizda, kronik agri
sikligr literatiirden daha yiikksek bulunmustur. Bu ¢alisma ortopedi ve
anesteziyoloji bolimleri olarak rutin klinik uygulamalarimizin sonucudur.
Boylece kurumumuzun kronik agri sikligi saptanmis oldu. Etkin anestezi ve
analjezi yonetimi, kronik agri gelisimini onlemenin en énemli basamaklarindan
biridir. Uyguladigimiz anestezi tiirlerinin kronik agri gelisimi {izerine anlaml1 bir
etkisi gosterilmedi. Diizeltilebilir bir prediktif faktdr olarak preoperatif agri ve
uzun siireli agris1 olan hastalarin kronik agr1 gelisme sikliginin yiiksek olmasi bu
hastalarin perioperatif donemde daha yakindan ve titizlikle yOnetiminin
gerekliligini ortaya koymustur. Bu hasta grubunun cerrahi kararinin, hastanin da
dahil oldugu multidisipliner bir ekiple verilmesinin hasta ve hekim beklentileri

agisindan 6nemli oldugu kanaatindeyiz.
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8. OZET

Kalga cerrahisi yaygin olarak uygulanan bir cerrahi olmakla birlikte
postoperatif agri ve bu agrinin kroniklesmesi acisindan da yiiksek oranlara
sahiptir. Bu calisma ile klinigimizde uygulanan kalca cerrahilerinin anestezi ve
analjezi yontemlerinin etkinligi aragtirilmig ve bu hastalarin 3 ay i¢inde agrilarinin
seyri takip edilerek kronik agr1 gelisme orani saptanmustir.

Calismaya, 18-90 yas arasinda, ASA I-II-III risk grubunda kalga ameliyati
gecirecek hastalar dahil edildi. Oncelikle spinal anestezi tercih edildi. Ancak
noroaksiyel anestezi uygulanmasi tercih edilmeyen hastalarda genel anestezi
uygulandi. Genel anestezi uygulanan hastalara ise periferik blok uygulamalarina
kontrendike bir durum yoksa PENG ve LFCN blok yapildi. Calismaya dahil olan
hastalar postoperatif 1. giin serviste Agriy1 Felaketlestirme Olgegi ile
degerlendirilip, agr1 diizeyleri, rutin disinda ek analjezik ihtiyaglar ile fonksiyonel
aktivite skalalar1 kaydedildi. Postoperatif 3. ayda ise telefon araciligi ile
fonksiyonel aktivite skalalari, agr1 siddeti ve 4 Soru Noropatik Agri Anketi (DN4)
ile agrinin vasfi degerlendirildi.

Calismamizda uygulanan genel anestezi, genel anestezi ile periferik
bloklar, spinal anestezi gruplarinda agrinin kroniklesme siklig1 agisindan anlaml
fark bulunmadi. Toplamda kalga cerrahisi sonrasinda agrida kroniklesme orani
%64,4 olarak kaydedildi. Kronik agr1 sikligi kalca artroskopilerinde kalga
protezlerine gore anlamli olarak yiiksekti. Ancak artroskopi grubunda hasta

sayisinin az olmasi nedeniyle verinin giivenligi tartigilabilir. Bu calismada
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preoperatif agrinin kronik agr1 gelisimi iizerine oldukca etkili bir prediktif deger

oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Kalga cerrahisi, Postoperatif kronik agri, 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-11-111 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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