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ÖZET 

Amaç: Total kalça protezi (TKP) cerrahisinde rutin olarak uyguladığımız 

perikapsüler sinir grubu (PENG) bloğunun postoperatif dönemde opioid 

tüketimi, ağrı skorları ve hasta-cerrah memnuniyeti üzerine etkinliğini 

araştırmayı amaçladık. 

Metod: Bu prospektif kohort çalışması Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2022 – 31 Temmuz 2022 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. PENG + spinal blok (SB) uygulanan (n = 35) ve sadece 

SB uygulanan (n = 35) TKP olgularının sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Olguların %51,4’ü erkek, %48,6’sı kadındı, yaş ortalaması 56,37 

± 12,61 yıldı. Farklı zamanlarda ortalama arter basıncı (OAB) ölçümleri 

değerlendirildiğinde, SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda 

tüm zamanlarda OAB değerleri anlamlı olarak düşük saptandı (p<0,05). 

PENG + SB grubunda 90.dk ve 120.dk KAH değerleri anlamlı olarak yüksekti 

(p<0,001). Postoperatif dönemde ilk 48 saat içerisinde değerlendirilen VAS 

skorlarının tamamı PENG + SB grubunda anlamlı olarak daha düşük bulundu 

(p<0,001). PENG + SB grubunda peroperatif opioid kullanım miktarı, toplam 

tüketilen morfin miktarı, ek analjezik ihtiyacı, opioid yan etkisi ve ilk 

mobilizasyon zamanı anlamlı olarak düşük, ilk HKA istek zamanı ise anlamlı 

düzeyde uzun bulundu (p<0,001). Ek olarak PENG + SB grubunda hasta 

memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,05). 

Sonuç: TKP cerrahisi uygulanan olgularda PENG bloğun postoperatif 

dönemde opioid tüketimi, ağrı skorları ve hasta-cerrah memnuniyeti 

açısından daha iyi sonuçlarla ilişkili olduğu saptandı. Bu konuda yapılacak 

daha geniş kapsamlı ve çok merkezli çalışmalarla farklı blok tiplerinin klinik 

sonuçları birbiriyle karşılaştırılarak TKP cerrahisinde optimal blok seçeneği 

daha net olarak ortaya konabilir. 

Anahtar Kelimeler: Total kalça protezi, perikapsüler sinir grubu bloğu, ağrı 

düzeyi, hasta memnuniyeti. 
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İNGİLİZCE ÖZET 

Postoperative Analgesic Efficacy of Pericapsular Nerve Group Block in 

Total Hip Replacement Surgery. 

Aim: We aimed to investigate the efficacy of pericapsular nerve group (PENG) 

block, which we routinely perform in total hip replacement (THP) surgery, on 

opioid consumption, pain scores and patient-surgeon satisfaction in the 

postoperative period. 

Methods: This prospective cohort study was carried out in Bursa Uludağ 

University Medical Faculty Hospital between January 1, 2022 and July 31, 

2022. The results of THP patients who underwent PENG + spinal block (SB) 

(n = 35) and SB only (n = 35) were compared. 

Results: 51.4% of the cases were male, 48.6% were female, and the mean 

age was 56.37 ± 12.61 years. When the mean arterial pressure measurements 

at different times were evaluated, all values were found to be significantly lower 

in the PENG + SB group when compared with the SB group (p<0.05). In the 

PENG + SB group, HR at 90 minutes and 120 minutes were significantly higher 

(p<0.001). All of the VAS scores evaluated in the first 48 hours postoperatively 

were significantly lower in the PENG + SB group (p<0.001). The amount of 

peroperative opioid use, total amount of morphine consumed, additional 

analgesic need, opioid side effects and first mobilization time were found to be 

significantly lower in the PENG + SB group, while the time to first PCA request 

was significantly longer (p<0.001). In addition, patient satisfaction and surgeon 

satisfaction were found to be significantly higher in the PENG + SB group 

(p<0.05). 

Conclusion: It was found that PENG block was associated with superior 

outcomes in terms of opioid consumption, pain scores, and patient-surgeon 

satisfaction in the postoperative period in patients who underwent THP 

surgery. With more comprehensive and multicenter studies to be conducted 

on this subject, the clinical results of different block types can be compared 
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with each other, and the optimal block option in THP surgery can be revealed 

more clearly. 

Keywords: Total hip replacement, pericapsular nerve group block, pain level, 

patient satisfaction. 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kalça eklemi; femur ve pelvisi birbirine bağlayan di-artrodial bir 

eklemdir. Bu anatomik konfigürasyon, mekanik stabilite ve çok boyutlu hareket 

sağlar. Eklem kapsülünün kendisi kalçada yaşanan ağrının büyük bir 

kısmından sorumludur. Ayrıca eklemin innervasyonu büyük ölçüde femoral, 

siyatik ve obturator sinirler tarafından sağlanır (1). 

Kalça ve diz cerrahisi yaşlı hastalarda sık gerçekleştirilen 

operasyonlardır. Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 2010 yılı verilerine göre 50 

yaşında TKP prevalansı %0,58 iken, bu oran 80 yaşında %5,26'ya yükselmiştir 

(2). Sing JA ve ark., 2010'a kıyasla, yıllık primer diz ve kalça total eklem 

artroplastisi uygulamalarının günümüzde sırasıyla %210 ve %174 arttığını 

belirtmiştir (3). Bu artışa osteoporoz ve osteoartrit, cerrahi endikasyonlara 

önemli ölçüde katkıda bulunur (4). 

Kalça cerrahisi gerektiren hasta popülasyonu geniş bir çeşitliliğe 

sahiptir. Kalça cerrahisi için aday popülasyonda konjenital kalça displazisi olan 

çocuklar, kalça artroskopisi uygulanan genç atletik yetişkinler ve mekanik 

düşmelerin ardından travmatik kazalar yaşayan çoklu tıbbi sorunları olan zayıf 

yaşlı hastalar yer almaktadır (4). 

Opere edilen hastaların %7 ila %28'inde kalça operasyonu sonrası 

kronik ağrı gelişebilir(5). Bölgesel anestezi, total kalça protezi (TKP) yapılan 

hastalarda hem ağrı kontrolünde hem de iyileşmede önemli faydalar sağlar. 

Bu anatomik alanda, en çok kullanılan ve yayınlanmış literatür tarafından en 

çok desteklenen bloklar; lomber pleksus bloğu, femoral sinir bloğu ve fasya 

iliaka bloğudur. Selektif obturator sinir infiltrasyonu ve lateral femoral kutanöz 

sinir blokları gibi teknikler diğer alternatifler arasındadır. Quadratus lumborum 

bloğu ve lokal infiltrasyon analjezisi gibi yeni yaklaşımlar tanımlanmıştır. 

Ancak, bu tekniklerin klinik pratikte uygulanabilirliği açısından geniş prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır (6,7). 
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Kalça innervasyonu üzerine yakın zamanda yapılan bir anatomik 

çalışma, klinik pratikte kalça eklemi üzerinde FS ve AOS dallarının ilgili yer 

işaretlerini tanımlamayı mümkün kılmıştır. Böylece PENG bloğu adı verilen ve 

bu sinirleri bloke ederek kalçanın ön kapsülünü hedef alan yeni bir bölgesel 

anestezi tekniği keşfedilmiştir (8). 

 L Girón-Arango ve ark., (8) PENG bloğu, motor fonksiyonu korunarak 

TKP sonrası analjezi amaçlı uygulanacak bir teknik olarak literatüre 

kazandırmıştır. Bu teknik, psoas kası ve üst pubik ramus arasındaki fasyal 

düzlemde lokal anesteziklerin depolanmasını sağlamaktadır. PENG; femoral, 

obturator ve aksesuar obturator sinirler tarafından sağlanan eklem dallarını 

bloke etmeyi amaçlayan bir interfasyal plan bloğudur ve femoral sinir bloğu 

veya iliak fasya sinir bloğu gibi diğer bölgesel sinir bloklarına alternatif olarak 

umut verici bir bölgesel anestezi tekniği olarak son dönemde ön plana 

çıkmaktadır (9). 

Bu çalışmanın amacı, TKP cerrahisinde rutin olarak uyguladığımız 

PENG bloğun postoperatif dönemde, opioid tüketimi, ağrı skorları ve hasta-

cerrah memnuniyeti üzerine etkinliğini araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Total Kalça Protezi Sonrası Ağrı Kontrolü 

TKP en yaygın majör cerrahi prosedürlerden biridir ve hastaların 

sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini ve fonksiyonel durumlarını iyileştirirken   

postoperatif belirgin ağrı ile ilişkilendirilebilir (11,12). TKP sonrası ağrı, 

postoperatif erken dönemde hasta iyileşmesini olumsuz etkileyebilir. Ayrıca 

ağrı postoperatif mobiliteyi de olumsuz etkilemektedir. Bu durum venöz 

tromboembolik hastalık riskini artırabilir ve rehabilitasyon sürecini bozabilir. 

Sonuç olarak, ağrı hastanın iyileşmesini uzatabilir, hastanede kalış süresini ve 

maliyeti artırabilir. Bu nedenle, hastanın iyilik halini artırmak ve ağrının 

fizyolojik sonuçlarını en aza indirmek için TKP sonrası yeterli düzeyde analjezi 

sağlamak önemlidir (10,11). 

Multimodal yaklaşımın preemptif (önleyici) olarak kullanılması, ağrı 

yönetiminin kabul edilen en önemli konseptidir. TKP'yi takiben ağrı 

yönetiminde altın standart bir yaklaşım olarak kabul görmüştür (12,13). 

“Preemptif”, ağrı yönetiminin cerrahi uyaranlardan önce yapılması gerektiği 

anlamına gelir. “Multimodal yaklaşım” sinerjik etki elde etmek için farklı 

mekanizmalara veya bölgesel uygulamalara sahip çoklu ilaçların veya çoklu 

modalitelerin uygulanması gerektiği anlamına gelir. Belirtilen bu iki kavramı 

kullanarak yapılan ağrı yönetiminin, postoperatif dönemde opioid tüketiminin 

azaltılması ve nihayetinde rehabilitasyonun erken başlatılması için etkili 

olduğu bilinmektedir (14). 

2.2. Ağrının Algılanması 

Ağrı, duyusal nöronlar tarafından beyne iletilen hoş olmayan bir 

duygudur. Hissedilen bu rahatsızlık duygusu, vücutta meydana gelmiş veya 

olası bir yaralanmayı işaret eder. Ağrı yolları, doku hasarını veya organizmanın 

hayatını tehdit eden zararlı uyaranlara karşı koruyucu bir yanıtı saptamak, 
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bütünleştirmek ve koordine etmek için gelişen karmaşık, dinamik, duyusal, 

kognitif ve davranışsal bir sistem oluşturur (15). 

Nosiseptörler, zararlı (hoş olmayan) uyaranların algılanmasından 

sorumlu olan ve uyaranları daha sonra merkezi sinir sistemine (MSS) iletilen 

elektrik sinyallerine dönüştüren özel duyusal reseptörlerdir. Primer afferent A-

delta ve C liflerinin serbest sinir uçlarıdır. Vücuda dağılmış (deri, iç organlar, 

kaslar, eklemler, meninksler) mekanik, termal veya kimyasal uyaranlarla 

uyarılabilirler. İletim, hızlı ve yavaş olmak üzere iki kategoriye ayrılır. A-delta 

lifleri ağrıyı hızla algılar ve iletir. Bu lifler nispeten küçük (1-6 m), ince miyelinli 

nöronlardır ve 6 ila 30 m/sn hızlarda iletim yapabilirler. C lifleri küçük (<1,5 m) 

ve miyelinsizdir, ağrıyı 0,5 ila 2 m/sn'de iletir (16).  

Afferent nöronlar, internöronlar ve inen modülatör yollar arasında dorsal 

boynuzda karmaşık etkileşimler meydana gelir. Duyusal nöron hücre gövdeleri 

dorsal kök ganglionlarında (DKG) bulunur. DKG nöronları klasik olarak psödo-

unipolardır; bir süreç periferik sinire ilerler ve diğer süreç merkezi yönde ilerler, 

bilgiyi dorsal kökten omuriliğe iletir. Çoğu duyusal lif, DKG'den dorsal kök 

boyunca ve dorsal kök giriş bölgesine (DKGB) uzanır. DKGB’de miyelinsiz ve 

küçük miyelinli aksonların çoğu lateral olarak seyreder. Lissauer yolu (tractus 

dorsolateralis) lifleri daha sonra sinaps yapmadan önce birkaç spinal segment 

için bu kanalda dikey olarak uzanır (17).  

Nosiseptif sinyalleri beyindeki daha yüksek merkezlere taşıyan iki ana 

yol vardır: Spinotalamik yolda, sekonder afferent nöronlar, omuriliğe giriş 

seviyesinin birkaç segmentinde kesişir ve kontralateral spinotalamik kanalda 

talamus içindeki çekirdeklere doğru yukarı çıkar. Spinotalamik yol, ağrı 

lokalizasyonu için önemli olan sinyalleri iletir. Spinoretiküler yol lifleri ayrıca 

talamus ve hipotalamusa ulaşmadan önce beyin sapı retiküler oluşumuna 

ulaşmak için kontralateral kordu çaprazlar ve yukarı doğru ilerler. Bu yol, 

ağrının duygusal yönleriyle ilgilidir (18).  

Tarihsel olarak, eklem ağrısı, etkilenen eklemdeki yapısal hasarın 

derecesi ile ilgili nosiseptif bir ağrı olarak kabul edilmiştir. Osteoartritli 
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hastalarda yapısal anomaliler olsa da, bu değişikliklerin şiddeti her zaman ağrı 

veya sakatlık derecesi ile orantılı değildir. Bu hastaların önemli bir kısmı, ağrı 

modülasyonu ve MSS düzeyinde değişen süreçler nedeniyle merkezi 

sensitizasyon belirtileri gösterir. Merkezi sensitizasyon, "duyu eşiği düşük olan 

mekanoreseptörlerden gelen girdilerle karşı karşıya kaldığında ağrıyı bildiren 

MSS nöronlarının yanıtının artması" olarak tanımlanır (19). Merkezi 

sensitizasyonun özelliklerinden biri, bir kez oluştuktan sonra, yeni ağrılı 

uyaranların olmamasına rağmen zamanla devam edebilmesidir. Klinik pratikte, 

protez yerleştirilmesinden sonra bile tedavi öncesi semptomları gösteren 

osteoartritli hastalarla karşılaşılabilmektedir. Ameliyattan önce osteoartriti 

olan, yüksek derecede ağrısı ve düşük ağrı eşikleri olan hastaların protez 

yapıldıktan sonra dahi ağrı hissiyatının devam etmesi riskinin daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir. Bu durumun merkezi sensitizasyonun net bir örneği 

olduğu yorumu yapılmıştır (20). 

2.3. Hasta Eğitimi ve Rehabilitasyon 

Kalça eklemi artroplastisinin amacı ağrısız kalça eklemini eski haline 

getirmek ve erken fonksiyonel iyileşmeyi sağlamaktır. Kalça eklemi 

çevresindeki hareket açıklığını iyileştirmek ve kas gücünü arttırmak için TKP 

sonrası rehabilitasyon hizmetleri ve hasta uyumu çok önemlidir. Bu, ameliyat 

öncesi eğitimi, yürüme yardımcılarıyla erken ambulasyon, kas güçlendirme 

egzersizi ve dengeleme egzersizi gibi akut dönem sonrası rehabilitasyonu 

içermelidir (20). Yapılandırılmış akut dönem sonrası rehabilitasyon, TKP'den 

sonra uygun zaman planıyla, bilgili ve eğitimli profesyoneller tarafından 

sağlanmalıdır. Akut rehabilitasyonun erken uygulanması için iyi tasarlanmış 

multimodal ağrı yönetimi gereklidir (20). Ayrıca, ameliyat öncesi eğitim, 

hastanın ameliyat sonrası ağrı, yürüme ve tüm rehabilitasyon programını 

algılamasını olumlu olarak etkileyebilir. Sonuç olarak, ameliyat öncesi eğitim 

erken taburculuğu teşvik edebilir ve toplam analjezik kullanım miktarını 

azaltabilir. Bu nedenle TKP öncesi hastalara ve ailesine preoperatif eğitim 

verilmelidir. İçerik, genel cerrahi prosedürü ve rehabilitasyon protokolünü, 

TKP'nin beklenen faydalarını, postoperatif ağrı düzeyini, ağrı paternini ve ağrı 
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yönetimi yöntemlerini içermelidir (20). Genellikle sözel format veya küçük grup 

oturumları ve sözel sunuma ek olarak bir kitapçık ile birlikte eğitim verilmesi 

önerilir (21). 

Hasta eğitiminde TKP sonrası ağrı yönetimi için pato-anatomi, 

biyomedikal anatomi modeli, hastalığın biyomekaniği ve TKP hakkında bilgi 

vermekten ziyade postoperatif ağrı hakkında bilgi vermek daha önemlidir (21). 

Hastanın ağrı bilimi ve sinir sistemi tarafından ağrı işleme konusundaki bilgisini 

artırmayı amaçlayan eğitim seansları, hastaların daha az korku ve kaygı 

yaşamasına ve nihayetinde postoperatif ağrının hafifletilmesine yardımcı 

olabilir (21,22). Bir hastanın ağrı bilimi bilgisini artırmak, tehdit algısını 

değiştirebilir ve sonraki süreçte karşılaşacakları ağrılar nedeniyle daha az 

korku ve endişe yaşamalarını destekleyebilir. Ek olarak, artan ağrı bilgisi ve 

ağrıyı anlama, ağrı deneyiminin düzenlenmesine yardımcı olabilir. Hastalar 

ayrıca daha az stresli oldukları ve ağrıyla başa çıkmaya daha hazırlıklı 

oldukları için daha az ağrı hissetmektedirler. Belirtilen bu bilgilerle uyumlu 

olarak, yapılan çalışmalarda anksiyetenin ağrıya duyarlılığı ve kaygıyı arttırdığı 

bildirilmiştir (23). 

2.4. Kriyoterapi 

Kriyoterapi, yaralanma ve ameliyat bölgesini çevreleyen cilde buz 

torbası veya soğutulmuş su uygulanmasını içermektedir. Geleneksel olarak 

ameliyat sonrası iyileşmede kullanılır. Soğuk, yumuşak dokulara nüfuz eder ve 

bir eklem üzerine uygulandığında, enzimatik aktivitede bir azalma ile ilişkili 

olarak doku metabolizmasında azalma ve yaralanmanın neden olduğu doku 

hasarını önler (24,25). Kriyoterapi, lökosit migrasyonunu azaltabilir ve sinir 

sinyal iletimini yavaşlatabilir, bu da inflamasyonun azalmasını sağlar ve kısa 

süreli analjezik etki üretir. Lokal hipotermi vazokonstriksiyonu indükler ve kanın 

çevre dokulara ekstravazasyonunu, lokal inflamasyonu ve ödem oluşmasını 

azaltır (26,27). Artroplasti operasyonları sonrası iyileşmede kriyoterapinin 

faydalarını inceleyen birçok çalışma kan kaybında da azalma olduğunu 

göstermiştir (28–30). 
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Bununla birlikte, kriyoterapinin ağrı ve hareket açıklığı üzerindeki klinik 

faydası belirsizdir. Bazı çalışmalarda faydalı olduğu görülmüştür (29–32). Bazı 

çalışmalarda ise tedavi grubunda hiçbir farklılık göstermemiştir (28,33,34). 

Çalışmaların çoğu sınırlı sayıda olgu içerdiğinden, randomize olmayan, 

körleme yapılmamış kohort çalışmaları olduğundan ve kalça artroplastisi 

sonrası kriyoterapi uygulamasına dair yetersiz çalışma bulunduğundan, 

kriyoterapinin yararı hakkında daha fazla değerlendirmeye ihtiyaç vardır (14). 

2.5. Multimodal Analjezi 

Multimodal analjezi stratejisi, postoperatif ağrı yönetimini iyileştirmek 

için analjezikleri farklı etki mekanizmalarıyla bir araya getirir. Bu yaklaşım, 

nosisepsiyonda yer alan çeşitli yolları ve nörotransmitterleri hedeflemektedir. 

Bu yaklaşımda birlikte kullanım her bir analjezik dozunda azalmaya izin 

vermektedir. Opioid olmayan ek ilaçlar kullanılarak, perioperatif opioid 

gereksinimleri ve bulantı, kusma, sedasyon, solunum depresyonu, idrar 

retansiyonu ve kabızlık gibi opioidle ilişkili yan etkiler azaltılabilir (35). Bu 

bölümde, aşağıdaki multimodal analjezik tamamlayıcı ajanlar anlatılacaktır: 

asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), selektif siklo-

oksijenaz-2 (COX-2) inhibitörleri ve gabapentinoidler (14). 

2.5.1. Asetaminofen 

Asetaminofen, opioid kullanımını minimal düzeyde düşürme kabiliyetine 

sahip zayıf bir analjeziktir, ancak bu ajan, güvenliği nedeniyle multimodal bir 

analjezi rejiminin en temel tamamlayıcısıdır. Yapılan meta-analizlerin literatür 

incelemesine ve bir Cochrane derlemesine göre, düzenli olarak asetaminofen 

verilmesi VAS skorunu anlamlı düzeyde düşürür, opioid gereksinimlerini 

azaltır, opioidle ilişkili yan etkileri azaltır ve postoperatif mobiliteyi hızlandırır 

(36,37). Kontrendikasyon varlığında bir NSAİİ veya COX-2 inhibitörleri 

eklenebilir. Sağlıklı yetişkinlerde 24 saat içinde ≥4 gram uygulandığında 

hepatotoksisite ortaya çıkabilir. Bu nedenle yaşlı hastalarda dozun azaltılması 
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önerilir ve karaciğer fonksiyon bozukluğu olan hastalarda kullanımı 

sınırlandırılmalıdır (14). 

2.5.2. Nonsteroidal Anti-inflamatuar İlaçlar ve Siklo-oksijenaz-2 
İnhibitörleri 

NSAİİ'lerin perioperatif analjezi için etkinliğini destekleyen güçlü kanıtlar 

vardır ve farklı başlangıç, süre, uygulama yolu, etkinlik ve yan etki profiline 

sahip çok sayıda NSAİİ vardır (36). Prosedüre Özgü Postoperatif Ağrı Yönetim 

Grubu (The Procedure-Specific Postoperative Pain Management Group), 

özellikle TKP uygulanan hastalar için perioperatif analjezi hakkında yayınlanan 

önceki çalışmaların özetini oluşturmuştur (10). Plasebo ile karşılaştırıldığında 

NSAİİ'lerin ameliyat sonrası 32 saate kadar VAS skorunu ve morfin tüketimini 

azalttığını belirtmişlerdir (10). NSAİİ'lerin yan etkileri, gastrointestinal mukozal 

hasar, böbrek fonksiyon bozukluğu ve trombosit fonksiyon bozukluğunu içerir. 

Seçici COX-2 inhibitörlerinin minimum olumsuz gastrointestinal ve hemostatik 

etkileri vardır; sonuç olarak, bu ajanlar perioperatif şartlarda tercih edilebilir. 

Birkaç çalışma, COX-2 inhibitörlerinin TKP uygulanan hastalarda postoperatif 

analjeziyi iyileştirdiğini ve opioid tüketimini azalttığını göstermiştir (38).  

Birçok COX-2 inhibitörü, olumsuz kardiyovasküler etkiler nedeniyle 

piyasadan çekilmiştir. Selekoksib ve meloksikam  ile ilişkili kardiyovasküler 

riskin, seçici olmayan NSAİİ'lere  göre düşük olduğu gösterildiğinden 

kullanımda kalmaya devam etmektedir. Bununla birlikte, COX-2 inhibitörlerinin 

yaygın kullanımının, özellikle yaşlı popülasyonlarda, kardiyovasküler olayların 

artışıyla ilişkili olduğu halen bilinen bir gerçektir (39). Son zamanlarda, bazı 

araştırmacılar, COX-2 inhibitörlerine kıyasla sabit doz NSAİİ ve bir proton 

pompası inhibitörü kombinasyonu kullanmanın daha maliyet etkin ve güvenli 

olduğunu bildirmiştir (40). Bu nedenle, NSAİİ'lerin bir proton pompası inhibitörü 

ile kombinasyon halinde kullanılması, yüksek kardiyovasküler olay riskini 

azaltmak için alternatif bir tedavi seçeneği olabilir. NSAİİ'lerin ve COX-2 

inhibitörlerinin kemik iyileşmesi üzerindeki inhibitör etkileri hakkında da 

endişeler vardır. Hayvan araştırmaları bu ajanların osteoblast ve osteoklast 
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fonksiyonunu inhibe ederek yeni kemik oluşumunu azaltabileceğini 

göstermiştir; ancak küçük dozların kısa sürelerle uygulanmasının insanlar 

üzerinde etkisi henüz kesin olarak belirlenmemiştir (41). 

2.5.3. Gabapentinoidler 

Gabapentinoidler olarak bilinen gabapentin ve pregabalin, plaseboya 

kıyasla opioid tüketimini %50'ye kadar azaltan etkili postoperatif analjeziklerdir 

(42). Pregabalinin, geliştirilmiş absorpsiyon profili nedeniyle gabapentinden 

daha hızlı analjezinin başlaması ve daha güvenilir doza bağımlı 

biyoyararlanım seçeneği sunduğu bilinmektedir. Gabapentinoidlerin en yaygın 

yan etkileri somnolans ve baş dönmesi olup, dozun azaltılması ile bu yan 

etkiler en aza indirilebilir (43). Daha önceki raporlara göre, majör ortopedik 

cerrahiyi takiben analjezi için tek başına gabapentinoid kullanımı opioid 

tüketimini azaltmaktadır; ancak plasebo grubu ile karşılaştırıldığında ağrı 

skorlarında anlamlı farkın olmadığı gösterilmiştir (42). Analjezi ve azaltılmış 

opioid tüketimine ek olarak, gabapentinoidler erken perioperatif dönem 

boyunca farklı faydalar sağlayabilir (14). 

2.6. Anestezi ve Sinir Bloğu 

2.6.1. Anestezi 

TKP’de ağrıyı azaltmak için; yan etkileri sınırlandırırken analjezi 

sağlayacak farklı etki mekanizmalarına sahip iki veya daha fazla analjezik 

modalitenin kullanılması önerilmektedir (44). İntraoperatif kan kaybı, derin ven 

trombozu ve postoperatif ağrı yönetimi açısından bölgesel anestezinin genel 

anesteziye göre önemli avantajlar sağladığı belirtilmiştir (20,44). Kalça 

artroplastisi sırasında rejyonal anestezi amacıyla, spinal anestezi, epidural 

anestezi veya kombine spinal epidural anestezi uygulanmaktadır (20,44–46). 

Genellikle, kalça artroplastisi için tek doz (single-shot) spinal anestezi 

sık tercih edilen bir yöntemdir (20,44,47). Ek olarak, epidural anestezi 
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uygulaması, total eklem artroplastisi için diğer analjezik modalitelere göre 

perioperatif dönemde önemli ölçüde daha az ağrı ile ilişkilidir. Sistemik analjezi 

ile karşılaştırıldığında; epidural analjezi, ağrı regülasyonu ve erken 

mobilizasyon için önemli derecede bir iyileşme sağlamaktadır; ancak 

postoperatif üriner retansiyon, hipotansiyon ve kaşıntı oranları daha yüksektir 

(48,49). Düzeltilmemiş hipovolemi, kafa içi basınç artışı, enfeksiyon veya lokal 

anestezik ajan alerjisi ve koagülopati, rejyonal anestezinin mutlak 

kontrendikasyonlarıdır (20,44,47,49). Ayrıca, epidural analjezinin nadir, fakat 

potansiyel olarak ciddi bir komplikasyonu olan epidural hematom, kalça 

artroplastisi olan ve postoperatif tromboprofilaksi uygulanan hastalarda bir 

endişe kaynağı olmaya devam etmektedir (47–50). Rejyonal anestezi 

uygulanırken anesteziye bağlı komplikasyonları en aza indirmek için uygun 

anestezi seviyesi ve güvenli analjezik dozunun deneyimli klinisyenler 

tarafından yapılmasına dikkat edilmelidir (14). 

2.6.2. Sinir Bloğu 

Periferik sinir blokları, kalça artroplastisinde ağrı yönetimi için etkili 

adjuvan seçeneklerdir (20,44,47,49,51). Sinir bloklarının kullanımının kalça 

artroplastisi sonrası ağrıyı kontrol etmede ve narkotik gereksinimleri en aza 

indirmede çok etkili olduğu kanıtlanmıştır (20,52,53). Sinir bloğu seçenekleri 

arasında femoral blok, siyatik blok, posterior lomber pleksus bloğu, fasya iliaka 

bloğu, periartiküler lokal anestezi infiltrasyonu ve perikapsüler sinir grup bloğu 

yer alır (50). Periferik sinir blokları, epidural anestezi kadar iyi analjezi sağlar 

ve ağrıyı gidermede sistemik opioidlerden üstündür (47,52,54). Periferik sinir 

blokları, epidural analjezi sağlayabilen bilateral alt ekstremite sensorimotor 

blokla karşılaştırıldığında postoperatif rehabilitasyonu kolaylaştırabilecek 

korunmuş kontralateral ekstremite kuvveti ile ilişkilidir (47,54). Ayrıca, periferik 

sinir blokları, hipotansiyon ve idrar retansiyonu dahil olmak üzere daha az 

komplikasyona sahiptir. Sinir bloklarının dezavantajları; perioperatif dönemde 

blokların gerçekleştirilmesi için gerekli olan süre, fonksiyonel iyileşmeyi 

sınırlayan ve rehabilitasyonu geciktiren sinir yaralanması ile ilişkili motor blokaj 
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olasılıklarıdır (53). Periferik sinir blokajı, kalça artroplastisi sonrası postoperatif 

analjezi yönetiminde yardımcı bir seçenek olabilir (55,56). Hem tek enjeksiyon 

hem de sürekli periferik sinir bloğu tekniklerinin perioperatif komplikasyonları 

azalttığı, hastanede kalış süresini azalttığı, hastane kaynaklarını koruduğu ve 

hasta memnuniyetini artırdığı kanıtlanmıştır (57–60). 

2.6.2.1. PENG Blok 

Son yıllarda, periferik sinir blokları, ultrason (US) kullanımı ile birlikte 

hızla yaygınlaşmıştır. İlk olarak 2018 yılında Girón-Arango ve ark. (8). 

tarafından tanımlanan PENG bloğu, perioperatif ortamda analjezi sağlamadaki 

umut verici sonuçları ve kalça kırıklı hastalarda potansiyel motor fonksiyon 

koruyucu etkisi ile dikkatleri üzerine çekmiştir. Bu işlem kalça ekleminin en 

zengin innerve edilen segmenti olan ön kapsülü hedeflemektedir (61). 

Kalça operasyonlarından sonra ağrı tedavisi için periferik sinir 

bloklarının sistemik analjeziye göre avantajları yakın zamanlı bir Cochrane 

incelemesinde değerlendirilmiştir (62). Yazarlar blok yapıldıktan 30 dakika 

sonra sistemik analjezi ile karşılaştırıldığında, hareketle ağrı skorunda 10 

üzerinden 3,4 puanlık bir düşme, ilk mobilizasyona kadar geçen sürede ve 

pnömoni gibi immobilizasyona bağlı komplikasyonlarda azalma olduğunu; 

ayrıca işlemin daha yüksek hasta memnuniyeti sağladığını bildirmişlerdir (61). 

Kalça prosedürlerinden sonra ağrı tedavisi için periferik sinir bloklarının 

kullanımı, fasya iliaka, FS, psoas kompartman, OS veya lateral femoral 

kutanöz sinir bloklarını içeren uzun ve çeşitli bir geçmişe sahiptir (61). 

PENG bloğunun tanımlanmasından bu yana, etki mekanizmasını, 

etkinliğini, lokal anesteziklerin (LA) dağılımı ve optimal dozlarını ve istemsiz 

olarak motor güçte azalma riskini değerlendiren birkaç rapor veya mektup 

yayınlanmıştır. Ek olarak, bu işlemin uygulanabilirliği artık yeni düzenlemelerle 

net olarak tanımlanmıştır (61). 
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US eşliğinde yapılan bu blokta eminentia iliopubica (ramus pubicus 

üzerinde) noktasında, psoas tendon ve ramus pubicus arasına lokal anestezik 

uygulanır. PENG bloğun psoas kası ve süperior pubic ramus’un miyofasiyal 

planında lokal anestezi depolayarak daha etkin analjezi sağladığı 

düşünülmektedir (8). 

2.6.2.1.1. İlgili Anatomi 

Birnbaum ve ark. 1997'de (63)  femoral sinirin eklem dallarının 

anterolateral kalça eklemi kapsülünü innerve ettiğini ve obturator sinirin eklem 

dallarının anteromedial kısımdan sorumlu olduğunu bildirmiştir. Posterior ve 

alt kısımlar, siyatik veya superior gluteal sinirlerin dalları tarafından innerve 

edilmektedir. Gerhardt ve ark. (64) histolojik bir çalışmada, kalça eklemi 

kapsülünün anterior ve superolateral kısımlarında baskın bir nosiseptif lif 

varlığı olduğunu saptamıştır. Arka ve alt bölümlerde bulunan nöral lifler 

mekanoreseptör olarak tanımlanmıştır (61). 

Hastaların %10-30'unda bulunan bir AOS’nin sürekli olarak kalça 

eklemi kapsülünü innerve ettiği bildirilmiştir (65). AOS, L3 ve L4 spinal 

sinirlerinin ventral dallarından veya doğrudan obturator sinirden ayrılır ve 

medial kenarında psoas majörle ilerler, superior pubik ramus dorsalinden 

pektineus kasına, eminentia iliopubicanın üzerinden geçerek kalça kapsülü 

üzerinde sonlanır (61).  

Bu nedenle, kalça kırığı olan hastalarda ağrının birincil aracılarının 3 

sinirin (FS, OS ve AOS) olduğu varsayılır ve bunların kalça analjezisi için ana 

hedefler olması gerektiği düşünülmektedir. Bu düşünce kısa süre önce Short 

ve ark.’nın (66) anatomik çalışması tarafından doğrulanmıştır. Bu çalışma, bu 

eklem dalları için ilgili yer işaretlerini tanımlamıştır. Spina iliaka anterior inferior 

(SİAİ) ve eminentia iliopubica arasında, FS ve AOS'nin yüksek eklem dalları 

uyumlu bir şekilde bulunmaktayken, OS'nin eklem dalları inferomedial 

asetabuluma daha yakın seyretmektedir. Bu, PENG bloğunun geliştirilmesinde 

takip edilen temel bilgi olarak kabul edilmiştir. PENG Ultrason teknolojisinden 

yararlanırken bu dalları bloklamayı amaçlamaktadır (61). 
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Prosedür, supin pozisyonda lineer veya konveks US probu kullanılarak 

gerçekleştirilmektedir. Prob ile SİAİ’yi enine bir düzlemde konumlandırarak 

tanımladıktan sonra, prob pubik ramus oryantasyonunda olacak şekilde 

yaklaşık 45° döndürülmelidir. Bu pozisyona ulaşılırken, eminentia iliopubica 

üzerinde oturan iliopsoas kası ve tendonunun, femoral arterin ve daha 

medialde pektineus kasının tespit edilmesini tarif etmiştir (8).  

 Short AJ ve ark. (66) PENG bloğu, SİAİ ve eminentia iliopubicanın 

arasındaki FS ve AOS’nin eklem dallarını hedeflemek için geliştirmiştir. 

Yazarlar, pektineus ve obturator eksternus kasları arasındaki interfasyal 

düzleme ulaşmak için lokal anesteziğin medial yayılımını değerlendiremeseler 

de amaçlarını gerçekleştirdiklerini bildirmişlerdir. Bu subpektineal düzlem, 

obturator sinir eklem dallarının konumuna karşılık gelmektedir ve ultrason 

kullanılarak algılanabilir. Bu daha önce obturator sinir için bir hedef nokta 

olarak tanımlanmaktaydı (67). Nielsen ve ark. (68). daha önce açıklanan 

tekniğe göre, subpektineal planda US eşliğinde enjeksiyon sonrası obturator 

sinir artiküler kalça dalları etrafındaki proksimal yayılımı değerlendirmek için 

kadavra çalışması gerçekleştirmiş ve 15 mL boya enjeksiyonunun oldukça 

yüksek bir başarı oranıyla proksimale yayıldığını, obturator kanala ve kalça 

kapsülünün obturator sinir ve aksesuar obturator sinir eklem dallarına 

yayıldığını göstermişlerdir. Boya, AOS'nin tipik olarak bulunduğu lateral 

sınırına ulaşmak için pektineus kası boyunca sürekli dorsal olarak yayılır ve 

mevcut olduğunda sinirin etrafına birikir. Şekilde PENG bloğunda hedeflenen 

alanda yer alan yapılar gösterilmektedir (61). 
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Şekil-1: PENG bloğuyla ilgili bölgenin ultrasonla gösterimi (yıldızlar ile gösterilen alan 

enjeksiyon bölgesidir) (61). 

Şekil-2 kısaltmalar: AIIS (spina ilika anterior inferior), FN (femoral sinir), FA (femoral arter), FV 

(femoral ven), SM (sartorius kası), IPT (iliopsoas tendonu), PeM (pektineus kası)  

 

2.7. Hasta Kontrollü Analjezi ve Epidural Enjeksiyon 

Hasta kontrollü analjezi (HKA), hastaların ağrılarını gidermek için, 

önceden belirlenmiş dozda analjezik ilaç uyguladıkları, gelişmiş ve küçük bir 

mikroişlemci kontrollü infüzyon pompasının kullanımına dayalı bir uygulama 

sistemidir. HKA 1980'lerin başında geliştirilmiştir (69,70). Kullanılmaya 

başlanmasından itibaren, major ortopedik cerrahide postoperatif ağrının 

yönetimi için yaygın olarak tercih edilmektedir. HKA uygulamalarının temel 

yapısı, başlangıç yükleme dozu, bolus dozu, aralık ve arka plan infüzyon hızını 

içerir. İlk yükleme dozu, derlenme odasında VAS ≤4 olana kadar minimum 

düzeyde bir analjezi elde etmek için titre edilir. Bolus (talep edilen) doz, 
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hastanın her seferinde aldığı az miktarda analjezidir. Analjezinin optimal 

etkinliği ve güvenliği, yan etkiyi en aza indirecek kadar küçük doz ile analjezik 

tatmini sağlayacak kadar büyük doz arasındaki dengeye bağlıdır. Kilitleme 

süresi, ilaç dağıtımının olmayacağı süre olarak tanımlanır. Kilitleme süresinin 

kullanılan opioidden bağımsız olarak genellikle 5 ila 10 dakika arasında olması 

önerilir. Arka plan infüzyon hızı, olağan opioid dozunun eşdeğerini vermek için 

uygulanan sabit bir infüzyon hızıdır, ancak solunum depresyonuna neden 

olabilir (14). 

Hasta kontrollü analjezi için kullanılan yaygın opioidlerin temel 

özellikleri Tablo-1'de özetlenmiştir (14).  

 

Tablo-1. Hasta kontrollü analjezide yaygın kullanılan opioidler (14) 

İlaç Arka plan 

infüzyon hızı 

Bolus dozu Kilitleme 

pediyodu (dk) 

Morfin ≤5 mg/h 1-2 mg 5-10 

Hidromorfon ≤5 mg/h 0,25 – 0,5 mg 5-10 

Fentanil <50 µg/h 20-50 µg 5-10 

Sufentanil <5 µg/h 3-6 µg 5-10 

 

Hasta kontrollü analjezinin yaygın yan etkileri kullanılan ajanlara bağlı 

bulantı ve kusma, kaşıntı, solunum depresyonu, sedasyon, konfüzyon ve idrar 

retansiyonudur. Son yıllarda, intravenöz (IV) HKA kullanımı en yaygın 

kullanılan yöntem olmasına rağmen, HKA için alternatif yollar geliştirilmiştir. 

Periferik rejyonal, intranazal ve transdermal HKA gibi HKA’nın değişken 

modaliteleri tanıtılmıştır (71). HKA'nın iki ana iletim yöntemi olan IV ve epidural 

HKA'nın özellikleri Tablo-2'de özetlenmiştir (14). 
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Tablo-2. Hasta kontrollü analjezi modalitelerinin özellikleri (14) 

Modalite Kullanılan analjezik Avantajları Dezavantajları 

IV HKA Morfin Hızlı etki İnvaziv 

 Fentanil 

hidromorfon 

Programlanabilir 

Tek tip, 

Sürdürülebilir 

Personel izlemi 

gerektirir 

Epidural HKA Opioidler Yüksek etki İnvaziv 

 Lokal anestezikler Programlanabilir Personel izlemi 

gerektirir 

Kateter problemi 

Rebound ağrı 

Hematom 

 

Epidural analjezi, ameliyat sonrası ağrının giderilmesinde en etkili 

yöntemlerden biri olarak kabul edilmiştir. Spinal blokla karşılaştırıldığında, tipik 

olarak daha yüksek dozda ilaç gereklidir ve epidural uygulamada analjezinin 

başlangıcı spinal anesteziye göre daha yavaştır (50). Epidural bloğun 

kontrendikasyonu, düzeltilmemiş hipovolemi, artmış kafa içi basınç, 

koagülopati ve önceki spinal cerrahidir. Uygulama sonrası görülebilen 

istenmeyen olaylar taşikardi, yüksek tansiyon, hafif baş ağrısı, ağızda metalik 

tat, kulaklarda çınlama ve yüzde uyuşmadır (14). 

2.8. Periartiküler Enjeksiyon 

Multimodal ilaçların intraoperatif periartiküler enjeksiyonu, multimodal 

ağrı kontrol protokolündeki en önemli işlemlerden biridir (72,73). Bir cerrahın 

rehberliğinde yaralanmış veya gerilmiş sinirlere veya dokulara opioid ve lokal 

anestezikler kullanılarak yapılan enjeksiyon, aksonal sodyum kanallarını bloke 
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edebilir ve ağrı mesajlarının iletilmesini engelleyebilir. Bazı çalışmalarda, 

(72,74–77) TKP sonrası postoperatif ağrıyı azaltma ve postoperatif mobiliteyi 

iyileştirme üzerindeki etkinliği gösterilmiştir. Bununla birlikte, enjeksiyon 

ilaçlarının uygun dozajı ve enjeksiyon teknikleri konusunda bir fikir birliği 

bulunmamaktadır. Ek olarak opioid tüketiminde bir azalma ile ilişkisi net 

değildir (73,77). Periartiküler enjeksiyonlar için en sık kullanılan ilaçlar lokal 

anestezikler (bupivakain ve ropivakain), ketorolak, morfin, klonidin ve 

steroidlerdir (Tablo-3) (14).  

 

Tablo-3. İntraoperatif periartiküler enjeksiyonun yaygın bileşimleri ve bölgeleri (14) 

Bileşen Lokan anestezikler (bupivakain, ropivakain) 
NSAİİ (Ketolak) 
Opioid (morfin) 
Steroid (metilprednizolon) 
Ek ilaçlar (epinefrin, antibiyotikler, klonidin) 

Enjeksiyon bölgeleri Kapsül 

Sinovyum 

İliopsoas tendonu ve insersiyo alanı 

Addüktörler 

Fascia lata 

Kısa eksternal rotatorlar 

Subkutanöz doku 

 

Bu bileşenler, lokal inflamatuar yanıtı inhibe ederek ve ağrı oluşturan 

ajanların üretimini önleyerek ağrıyı hafifletir ve cerrahi bölgenin yakınındaki 

mu-opioid reseptörünü doğrudan aktive edebilir (77). Steroidler periartiküler 

enjeksiyonun etki süresini uzatmak açısından faydalıdır; ancak diyabet veya 

immünsupresif hastalar gibi yüksek enfeksiyon riski olan hastalarda dikkatli 

kullanılmalıdır (20,73). Etkiyi uzatmak (epinefrin) ve enfeksiyon riskini 

azaltmak için (antibiyotikler) ek ilaçlar kullanılabilir. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda araştırmacılar periartiküler enjeksiyonu 2006'dan beri multimodal 

ağrı kontrol protokolünün bir parçası olarak kullanmaktadır (78).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu prospektif vaka kontrol çalışması Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı’nda, Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 08 Aralık 

2021 tarih, 2021-18/31 numarası ile onaylandıktan sonra yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Çalışma Prosedürü 

Çalışmanın evrenini ilgili tarihlerde Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde 18-75 yaş arası primer kalça protezi planlanan, ASA 

sınıf I-III gruba giren hastalar oluşturmaktadır.  

Bilinen lokal anestezik alerjisi veya şüpheli koagülopati, enjeksiyon 

bölgesi enfeksiyonu, ciddi nörolojik veya psikiyatrik bozukluk, ağır 

kardiyovasküler hastalık, karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği (glomerüler 

filtrasyon hızı <15 ml / dak / 1,73 m2) ve kronik opioid kullanımı olan hastalar 

çalışma dışı bırakılmıştır. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

• 18-75 yaş arası, 

• Total kalça protezi ameliyatı planlanan, 

• ASA sınıf I-III, 

• Yer, zaman oryantasyonu ve bilişsel fonksiyonlarında bozulma 

olmayan, 

• PENG bloğu ve spinal blok uygulanan, 

• Yazılı ve sözlü onam alınan 

Dışlama kriterleri: 

• Dahil edilme kriterlerini karşılamayan olgular, 
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• Bilinen lokal anestezik alerjisi veya şüpheli koagülopati, enjeksiyon 

bölgesi enfeksiyonu, ciddi nörolojik veya psikiyatrik bozukluk, ağır 

kardiyovasküler hastalık, karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği 

(glomerüler filtrasyon hızı <15 ml / dak / 1,73) olanlar 

Hastaların demografik bilgileri (cinsiyet, yaş, vücut ağırlığı, boy, vücut 

kitle indeksi), komorbiditeleri ve ASA skoru kaydedilmiştir. Takiben, gerekli 

bilgilendirme yapıldıktan sonra, yazılı ve sözlü onamları alınarak kapalı zarf 

yöntemi ile olgular 2 grup olarak randomize edilmiştir:   

(i) Grup I: PENG blok + spinal blok (SB) grubu  

(ii) Grup II: SB grubu 

Hastaların intraoperatif dönemde başlangıç ve sonrasında  30 dakikalık 

periyotlarda hemodinamik verileri (ortalama arter basıncı, kalp hızı), oksijen 

satürasyonu ve operasyon süresince kullanılan opioid miktarı kaydedilmiştir. 

Her hastaya 1mg/ml morfin solüsyonu ile hazırlanan, bolus dozu 2 ml ve kilit 

süresi 15 dk olan IV hasta kontrollü analjezi cihazı (HKA) bağlanmştır. 

Postoperatif dönemde 1. 2. 4. 8. 12. 24. ve 48. saatlerde hastalarda 

VAS bakılmıştır. Bununla birlikte hastaların ilk HKA istek zamanı, toplam 

tüketilen morfin (mg) miktarı, ek analjezik gereksinimi ve miktarı, olası opioid 

yan etkiler (bulantı-kusma, solunum depresyonu sedasyon) kaydedilmiştir. 

Hastaların ilk mobilizasyon zamanı, hasta ve cerrahi ekip memnuniyeti 

5’li Likert ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. 

3.3. Etik Konular ve İzinler 

Çalışmanın verilerinin toplanmasından önce Bursa Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin 

(karar no: 2021-18/31) alınmıştır. Çalışmanın verileri çalışmanın amacı 

dışında kullanılmamış ve diğer kişi, kurum ve kuruluşlarla paylaşılmamıştır.  
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada analizler SPSS 21.0 paket programı ile gerçekleştirilmiştir. 

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde, sürekli sayısal değişkenler ortalama, 

standart sapma, ortanca değerleri ile gösterilmiştir. Sürekli sayısal 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. İkili karşılaştırmalarda verilerin normal dağılım varsayımına 

uyduğu durumlarda bağımsız örneklemler (student’s) t testi, normal dağılıma 

uymayan sürekli sayısal değişkenlerin karşılaştırmasında Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin gruplar arasında 

karşılaştırmasında Pearson Ki-kare testi ve Fisher’ın kesin test kullanılmıştır. 

Verilerin görselleştirmesinde zaman-çizgi grafiği ve kutu-çizgi grafikleri 

kullanılmıştır. p değerinin 0.05’in altında olması anlamlılık için sınır kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

TKP cerrahisi olgularına uygulanan blok tipinin postoperatif analjezik 

etkilerinin değerlendirildiği bu çalışmada PENG + SB uygulanan 35 hasta ve 

sadece SB uygulanan 35 hasta olmak üzere toplam 70 olgunun sonuçları 

değerlendirilmiştir. Olguların %51,4’ü erkekti %48,6’sı kadındı. ASA skoruna 

göre %20’si I, %68,6’sı II, %11,4’ü III olarak sınıflandırıldı. PENG + SB ve SB 

grupları arasında cinsiyet ve ASA skoru bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo-4. Cinsiyet ve ASA skorunun gruplara göre dağılımı 

  

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Cinsiyet           

Erkek 17 48,6 17 48,6 1,0 

Kadın 18 51,4 18 51,4   

ASA skoru           

I 7 20 7 20 1,0 

II 24 68,6 24 68,6   

III 4 11,4 4 11,4   

Karşılaştırmalarda ki-kare testi kullanılmıştır. 

ASA: Amerikan Anestezistler Derneği, PENG: Perikapsüller sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok.  
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Olguların yaş ortalaması 56,37 ± 12,61 yıl, VKİ ortalaması 27,26 ± 3,45 

kg/m2 idi. PENG + SB ve SB grupları arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

ve VKİ bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo-5. Demografik verilerin gruplara göre dağılımı 

  

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Değişkenler Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

Yaş (yıl) 56 ± 11,81 58 56,74 ± 13,53 61 0,445 

Vücut ağırlığı (kg) 75,86 ± 10,13 74 75,11 ± 15,94 72 0,621 

Boy uzunluğu (cm) 167,29 ± 8,92 165 164,89 ± 8,93 163 0,232 

VKİ (kg/m2) 27,04 ± 2,16 26,83 27,49 ± 4,41 27,4 0,584* 

*Karşılaştırmada bağımsız örneklemler t testi kullanılmıştır. Diğer karşılaştırmalarda Mann-
Whitney U testi kullanılmıştır. 
VKİ. Vücut kitle indeksi, Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, 
SS: Standart sapma 
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Tablo-6. İntraoperatif OAB gruplara göre dağılımı 

Ortalama arter 

basıncı (mmHg) 

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

0.dk 96,17 ± 13,12 98 104,29 ± 9,77 106 0,011 

30.dk 87,97 ± 14,1 90 98,46 ± 9,48 99 0,001* 

60.dk 87,6 ± 12,8 90 97,54 ± 10,01 97 0,001 

90.dk 85,34 ± 13,59 90 97,17 ± 9,73 98 <0,001 

120.dk 83,86 ± 13,7 88 96,23 ± 8,92 97 <0,001 

*Karşılaştırmada bağımsız örneklemler t testi kullanılmıştır. Diğer karşılaştırmalarda Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. 
Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

Farklı zamanlarda ortalama arter basıncı ölçümleri değerlendirildiğinde 

SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda kaydedilen bütün 

değerler anlamlı olarak düşük saptandı (p<0,05). 

 

Şekil-2. OAB’nin farklı zamanlardaki dağılımının grafiksel gösterimi   
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Tablo-7. İntraoperatif kalp atım hızının gruplara göre dağılımı 

  

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Kalp atım hızı (atım/dk) Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

0.dk 81,57 ± 10,23 82 76,57 ± 7,55 77 0,053 

30.dk 73,06 ± 7,88 75 71,2 ± 6,91 71 0,299* 

60.dk 72,71 ± 7,7 72 70,49 ± 5,75 69 0,147 

90.dk 75,06 ± 8,2 75 71,66 ± 6,06 72 <0,001* 

120.dk 76,94 ± 8,24 77 71,91 ± 5,89 72 <0,001* 

*Karşılaştırmada bağımsız örneklemler t testi kullanılmıştır. Diğer karşılaştırmalarda Mann-
Whitney U testi kullanılmıştır. 
Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda 90.dk ve 120.dk 

KAH’ları anlamlı olarak yüksekti (p<0,001). 

 

Şekil-3. Ortalama KAH’nın farklı zamanlardaki dağılımının grafiksel gösterimi   
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Tablo-8. İntraoperatif SpO2 gruplara göre dağılımı 

Periferik oksijen 

satürasyonu (%) 

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

0.dk 98,34 ± 0,76 98 98,11 ± 1,05 98 0,384 

30.dk 98,60 ± 0,77 99 98,57 ± 0,95 99 0,749 

60.dk 98,63 ± 0,77 99 98,63 ± 0,69 99 0,846 

90.dk 98,63 ± 0,55 99 98,69 ± 0,68 99 0,466 

120.dk 98,57 ± 0,65 99 98,74 ± 0,51 99 0,187 

Karşılaştırmada Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

İndüksiyon öncesi ve sonrası, SpO2 PENG + SB ve SB grupları 

arasında benzer bulundu (p>0,05). 

 

Şekil-4. Ortalama SpO2 değerlerinin farklı zamanlardaki dağılımının grafiksel gösterimi   
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Tablo-9. Postoperatif VAS skorunun gruplara göre dağılımı 

Vizüel ağrı 

skoru 

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

1.sa 2,54 ± 0,51 3 3,89 ± 0,68 4 <0,001 

2.sa 2,80 ± 0,58 3 4,26 ± 0,44 4 <0,001 

4.sa 3,31 ± 0,72 3 5,06 ± 0,64 5 <0,001 

8.sa 3,8 ± 0,72 4 5,89 ± 0,68 6 <0,001 

12.sa 4,31 ± 0,87 4 6,34 ± 0,73 6 <0,001 

24.sa 4,80 ± 0,68 5 5,74 ± 0,74 6 <0,001 

48.sa 3,69 ± 0,68 4 4,40 ± 0,55 4 <0,001 

Karşılaştırmada Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

Postoperatif dönemde ilk 48 saat içerisinde değerlendirilen VAS 

skorlarının tamamı, SB grubu ile karşılaştırıldığında PENG + SB grubunda 

anlamlı olarak daha düşük bulundu (p<0,001). 

 

Şekil-5. Ortalama istirahat VAS skorunun farklı zamanlardaki dağılımının grafiksel gösterimi  
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Tablo-10. Opioid yan etkisi ve ek analjezik ihtiyacının gruplara göre dağılımı 

  
PENG + SB  

(n = 35) 
SB  

(n = 35)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Ek analjezi           

Yok 24 68,6 0 0 <0,001 

Var 11 31,4 35 100   

Opioid yan etki           

Yok 35 100 20 57,1 <0,001 

Var 0 0 15 42,9   

Bulantı-kusma           

Yok 35 100 23 65,7 <0,001 

Var 0 0 12 34,3   

Solunum 
depresyonu           

Yok 35 100 35 100 - 

Var 0 0 0 0   

Sedasyon           

Yok 35 100 35 100 - 

Var 0 0 0 0   

Konstipasyon           

Yok 35 100 28 80 0,011 

Var 0 0 7 20   
Karşılaştırmalarda Fisher’ın kesinlik testi kullanılmıştır.  
PENG: Perkapsüller sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok 

 

SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda ek analjezik 

ihtiyacı ve opioid yan etkisi anlamlı olarak daha düşük bulundu (p<0,001). 

Bulantı-kusma ve konstipasyon saptanan olguların tamamı SB grubundaydı. 
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Tablo-11. Peroperatif opioid miktarı, ilk HKA istek zamanı, toplam morfin tüketimi, 

mobilizasyon zamanı ek opioid zamanının gruplara göre dağılımı 

  

PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35)   

Değişkenler Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

Perop opioid (mg) 0 ± 0 0 3,03 ± 1,01 4 <0,001 

İlk HKA istek zamanı (sa) 3,54 ± 0,82 3 1,11 ± 0,32 1 <0,001 

Toplam tüketilen morfin (mg) 9,26 ± 3,33 8 34,51 ± 8,24 38 <0,001 

İlk mobilizasyon (sa) 9,71 ± 2,41 10 14,83 ± 2,71 14 <0,001 

Karşılaştırmada Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
HKA: Hasta kontrollü analjezi, Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: 
Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda peroperatif 

opioid kullanım miktarı, toplam tüketilen morfin miktarı ve ilk mobilizasyon 

zamanı anlamlı olarak düşük, ilk HKA istek zamanı ise anlamlı düzeyde uzun 

bulundu (p<0,001). 

 

Şekil-6. Toplam tüketilen morfin miktarının gruplara göre dağılımının grafiksel gösterimi 
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Şekil-7. İlk mobilizasyona kadar geçen sürenin gruplara göre dağılımının grafiksel gösterimi 

 

Tablo-12. Cerrah ve hasta memnuniyet düzeyinin gruplara göre dağılımı 

  PENG + SB  

(n = 35) 

SB  

(n = 35) 
  

Değişkenler Ort ± SS Median Ort ± SS Median p 

Hasta memnuniyeti 4,11 ± 0,32 4 3,6 ± 0,5 4 <0,001 

Cerrah memnuniyeti 4,14 ± 0,36 4 3,97 ± 0,17 4 0,013 

Karşılaştırmada Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Ort: Ortalama, PENG: Perikapsüler sinir grubu bloğu, SB: Spinal blok, SS: Standart sapma 

 

SB grubu ile karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda hasta 

memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,05).  
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

TKP sık uygulanan bir cerrahi prosedürdür ve postoperatif ağrı ile yakın 

ilişkilidir. Ağrının kabul edilebilir düzeye indirilmesi erken rehabilitasyon, 

fonksiyonel iyileşme, hasta memnuniyeti, hastane kalış süresinin azalması, 

hasta hayat kalitesinin artması ve sağlık harcamalarının azalmasını 

sağlayabilir. Bununla birlikte TKP olgularında perioperatif ağrı yönetimi için 

standart bir yaklaşım ve fikir birliği sağlanamamıştır (79).  

Güncel bir yaklaşım olan PENG bloğu, uygulaması kolay ve 

komplikasyon oranı düşük bir motor koruyucu bloktur (61). Bu çalışmada, 

PENG blok uygulamasının postoperatif analjezik etkinliği değerlendirilmiştir. 

Ağrıya bağlı deliryum ve ajitasyondan kaçınmak amacıyla özellikle ileri 

yaş hastalarda opioid kullanımını en aza indirecek multimodal, intra ve 

postoperatif analjezi yönetiminin sağlaması amaçlanmalıdır (8,80). Akut 

ağrının etkin tedavisi, hastaların yaklaşık %27'sinde görülen kronik ağrı 

insidansını da azaltmaktadır (80). TKP sonrası hastalarda, hareket ağrı 

nedeniyle kısıtlanır ve birkaç farklı sinirin eklem dalları tarafından sağlanan 

kalça ekleminin karmaşık innervasyonu nedeniyle %100 etkin analjezi elde 

etmek zordur (80). Çalışmamızda postoperatif 1,2,4,8,12,24,48. saatlerde 

değerlendirilen ağrı skorları PENG + SB grubunda anlamlı düzeyde  düşük 

olarak saptandı. Peroperatif opioid kullanım miktarı, toplam tüketilen morfin 

miktarı, ek analjezik ihtiyacı, bulantı kusma gibi yan etkiler, ilk mobilizasyona 

kadar geçen süre daha düşük, ilk HKA istek zamanı daha uzun, hasta ve 

cerrah memnuniyeti ise daha yüksekti. Literatürde PENG blok uygulamasının 

kalça cerrahisinde analjezik etkisinin, PENG uygulanmayan gruptan daha 

üstün olduğu gösterilmiştir. 

PENG blok ile ilgili çalışmalar sadece TKP değil, farklı kalça cerrahileri 

üzerine de yoğunlaşmaktadır. Güncel bir derlemede Losado ve ark., TKP 

operasyonlarında PENG blok uygulamasının analjezik etkisinin karşılaştırılan 

FS bloğu ve fasia iliaka bloğundan daha üstün olduğunu belirtse de, bu konuda 
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yapılan çalışmaların sonuçlarının PENG bloğun etkinliği ve güvenirliği 

konusunda yeterli kanıt düzeyinde olmadığını ileri sürmüştür (81). Girón-

Arango ve ark., iv opioid uygulamasına rağmen şiddetli ağrı ve kalça fraktürü 

nedeniyle başvuran 5 hastaya PENG bloğu uyguladıkları bir vaka serisi 

yayınlamıştır. 20 ml lokal %0.25 adrenalinli bupivakain ile gerçekleştirdikleri 

blok öncesi ve sonrasındaki 30 dk dinlenme ve hareket halindeki ağrıyı 

sorgulamışlar, blok sonrası 30 dk içinde tüm hastaların alt ekstremite motor 

gücünün korunduğunu, VAS ölçeğinde ağrının ortalama 10 üzerinden 7 puan 

azaldığını ve kuadriseps kas zayıflığının tamamen ortadan kalktığını 

bildirmişlerdir. Yazarlar PENG bloğun, kalça eklem girişimi kaynaklı ağrı 

tedavisinde umut verici bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir (8). 

Kukreja ve ark., TKP operasyonu sonrası 12 hastada ağrı düzeyini ve 

postoperatif ilk 24 saatte kümülatif opioid dozunu değerlendirdikleri retrospektif 

bir vaka serisinde, PENG bloklu hastalarda, revizyon cerrahisi geçiren 

hastalara kıyasla opioid tüketiminin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 

PENG bloğunun TKP için etkili olduğu sonucuna varmışlardır; ancak revizyon 

cerrahisinde PENG bloğunun lateral femoral kutanöz sinir bloğu ile kombine 

edilmesinin gerekebileceğini vurgulamışlardır (80). Yedi ay sonra aynı çalışma 

grubu, revizyon TKP cerrahisi geçiren 16 hastadan oluşan başka bir 

retrospektif vaka serisi yayınlamış ve revizyon cerrahisinde, quadratus 

lumborum bloğu uygulanan hastaları quadratus lumborum bloğu + PENG 

bloğu uygulanan hastalarla karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda bu iki bloğun 

kombine uygulanmasının revizyon cerrahisinde daha etkin olduğunu 

bildirmişlerdir (82). 

Allard ve ark., TKP cerrahisinde PENG bloğun analjezik etkinliğini 

femoral blok ile karşılaştırdıkları bir kohort çalışması gerçekleştirmiş, 48 saatte 

morfin tüketimi veya VAS değerleri, gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmadığını, yan etki insidansı ve hastanede kalış süresinin her iki grupta da 

benzer olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte, PENG grubunda alt 

ekstremite motor fonksiyonunun daha iyi olduğunu ve PENG bloğun 
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postoperatif ağrı kontrolünde daha az kuadriseps paralizi ile femoral blok kadar 

etkin olduğu sonucuna varmışlardır (83). 

Thallaj ve ark., lateral femoral kutanöz sinir bloğu ve PENG bloğu 

uygulandıktan sonra TKP uygulanan bir hastada postoperatif ilk 48 saatte 

istirahat ve hareket halindeki ağrıyı değerlendirmiş, postoperatif dönemde 

hastanın sadece iv parasetamole ihtiyaç duyduğunu ve 24 saatte istirahatte 

VAS skorunun 0, 48. saatte harekette ise VAS skorunun 3 olduğunu 

bildirmişlerdir (84). Talwar ve ark., midazolam ve fentanil ile sedasyon altında 

TKP yapılan bir hastada anestezi için PENG bloğunu lateral femoral kutanöz 

sinir bloğu ile birleştirmiş ve bloğu uyguladıktan sonraki 20 dk içinde uyluğun 

anterior, medial ve lateral kısmında anestezi sağlandığını, analjezinin ise 4,5 

saat sürdüğünü rapor etmişlerdir. Bununla birlikte çalışmalarında, kalça 

cerrahisinde bu blok kombinasyonunun etkinliğini doğrulamak için daha fazla 

çalışmaların gerekli olduğunun altını çizmişlerdir (85). 

Sandri ve ark., direkt anterior yaklaşımla yapılan TKP’de PENG bloğu 

ve kalçanın lokal infiltrasyon analjezisinin etkinliğini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, operasyonu sedasyon altında sürekli propofol infüzyonu ile 

gerçekleştirmiş, bu blok kombinasyonunun kalça artroplastisinde güvenli ve 

etkili olduğunu ve iyi düzeyde anestezi ve cerrahi koşullar sağladığını 

göstermişlerdir. Ancak, sonuçlarının yalnızca direkt anterior yaklaşım 

kullanılarak TKP uygulanan vakalara genellenebileceğini belirtmişlerdir (86).  

Fujino ve ark., iliopsoas tendonunun en derin kısmına bir kateter 

yerleştirilerek ve 48 saat boyunca 6 ml/saat hızında %0.2 ropivakain 

uygulanarak gerçekleştirilen sürekli PENG bloğunun etkinliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, PENG bloğunun istirahatte ve hareket 

halinde postoperatif ağrıyı kontrol altında tutmada etkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Tekniğin motor fonksiyon koruyucu özellikleri ile hastaların 

ameliyattan sonraki gün yardımla yürümelerine olanak sağladığını rapor 

etmişlerdir (87). Del Buono ve ark., da özellikle PENG bloğunu 

gerçekleştirdikten sonraki 20 dk içinde ağrı skorunda 5 puanlık bir azalma ile 

“iyi düzeyde” bir ağrı kontrolü sağladıklarını belirtmişlerdir. Bu ağrı skorunun 
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postoperatif 48 saat boyunca korunduğunu ve hastaların ihtiyaç duyduğu tek 

ek analjeziğin parasetamol olduğunun altını çizmişlerdir. Yazarlar, iğnenin giriş 

açısı ve kemiğe yakınlığı nedeniyle kateterin yerleştirilmesi sırasında bazı 

teknik sorunlarla karşılaştıklarını belirterek kateteri doğru düzlemde ilerletmek 

için Tuohy iğnesi kullanılmasını önermişlerdir (88).  

Acharya ve ark., PENG bloğundan sonra ağrının tatmin edici düzeyde 

azaldığını ve hastanın oturma pozisyonuna getirilmesine ve spinal anestezi 

uygulaması sırasında yardımsız bu pozisyonu korumasına izin verdiğini 

bildirmiştir (89). Benzer sonuçlar Sahoo ve ark.’nın 20 kalça fraktürü hastasını 

içeren prospektif kohort çalışmasında da doğrulanmıştır. Yazarlar PENG bloğu 

ile uygulamadan sonraki 30 dakika içinde yeterli düzeyde analjezi 

sağladıklarını ve bu sayede hastaların %85'inin spinal anestezi için 

oturmasının dışardan müdahale olmadan olağan olduğunu; kalan hastaların 

ise oturmak için dışarıdan yardıma ihtiyaç duyduğunu belirtmişlerdir (90).  

Alfaey ve ark., yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada kalça kırığı 

olan 60 hastayı, sadece intradural anestezi ile tedavi edilen bir kontrol grubu 

ve spinal anesteziden önce PENG bloğu yapılan bir PENG grubuna randomize 

etmiş, PENG grubunda ağrının anlamlı düzeyde düşük olduğunu ve 

peroperatif stres düzeyinin düşük ve hemodinamik olarak olguların daha stabil 

olduğunu rapor etmişlerdir. PENG grubunda hem hasta hem de anestezist 

memnuniyet düzeyinin daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (91). Remil ve ark. 

ise retrospektif bir kohort çalışmasında, PENG grubundaki hastalarda hastane 

kalış sürelerinin daha kısa, opioid tüketiminin daha düşük ve postoperatif 

ambulasyon süresinin daha kısa olduğunu göstermişlerdir (92). Çalışmamızda 

da buna uyumlu olarak, PENG bloğu uygulanan grupta hem analjezinin olumlu 

sonuçlarının daha fazla hem de hasta ve cerrahi memnuniyetinin anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu görülmüştür. 

PENG bloğunun etkinliğini değerlendiren iki güncel klinik çalışma 

birbiriyle çelişkili sonuçlar bildirmiştir. Lin ve ark., PENG grubunda erken 

postoperatif dönemde (ilk 4 saat) ağrı skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma bildirirken; postoperatif ilk 24 saatin sonunda ağrı skorları PENG 
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uygulanmayan grupla benzer düzeyde saptanmıştır (93). Pascarella ve ark. 

ise, PENG blok grubundaki hastalarda 12, 24 ve 48. Saatlerde ağrı skorlarının 

düşük olduğunu bildirmiştir. Yazarlar, PENG bloğunun kalça cerrahisi için 

optimal analjezi, daha fazla analjezi etkinliği ve postoperatif akut dönemde 

daha iyi fonksiyonel iyileşme sağladığı sonucuna varmışlardır (94). 

Çalışmamızdan farklı olarak yapılan bu iki çalışmanın hiçbirinde gruplar 

arasında opioid tüketimi bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Çalışmamızda olgu grupları arasında farklı zamanlarda değerlendirilen 

OAB ve KAH değerlerinin istatistiksel anlamlı farklılıklar gösterdiği, SpO2 

değerinin ise gruplar arasında benzer olduğu görüldü. Bu konuda yapılan 

çalışmalar incelendiğinde PENG uygulaması ya da diğer blok uygulamalarının 

OAB, KAH ve ya da SpO2 parametrelere herhangi farklı etkisinin olmadığı 

gösterilmiştir (95,96). Çalışmamızda saptanan bu anlamlı farklılığın olgu 

grupları arasında blok uygulaması öncesinde de OAB ve KAH değerlerinin 

önemli düzeyde farklı olmasından kaynaklandığı ve uygulamadan bağımsız 

olarak operasyon boyunca bu farklılığın benzer düzeyde seyir etmesinden 

kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Güncel araştırmalar, 3'ü 1 arada bloğun (3-in-1 block) ve femoral sinir 

bloğunun, aksesuar obturator sinirin ve femoral sinirin eklem dallarını tam 

olarak bloke etmediğini göstermiştir (81). FS’nin bazı eklem dalları sinirin 

oldukça proksimalinden çıkarak iliakus kasına girer ve bu nedenle FS bloğu ile 

tam anestezi gerçekleşmez (8). FS bloğu ve fasya iliaka bloğundan farklı 

olarak PENG bloğu, arka kalça kapsülünde bulunan mekanoreseptör motor 

dallarını etkilemeden sadece kalça ön kapsülünün nosiseptif lifler açısından 

zengin duyu dallarını hedefler (80,82,87). Bu nedenle daha iyi düzeyde 

anestezi sağlar ve opioid gereksinimini azaltır (82). Biz de bu çalışmada bu 

bilgilerle uyumlu olarak PENG blok uygulanan TKP olgularında opioid 

gereksinimi ve ek analjezik ihtiyacının daha az olduğunu belirledik. 

PENG bloğu başlangıçta kalça cerrahisinde analjezik yönetim için 

tanımlansa da; etkisini ve kalça ekleminin anatomisini daha da netleştiren 
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klinik ve kadavra çalışmalarının yayınlanmasının ardından, artık pelvik, 

ürolojik, vasküler ameliyatlar ve tibia cerrahisinde turnike yerleştirilmesi gibi 

diğer prosedürlerde de kullanılmaktadır (81). Kullanılan lokal anesteziklerin 

türü, konsantrasyonu ve hacmi, yapılan çalışmalar arasında önemli düzeyde 

farklılık göstermektedir ve bu durum da PENG bloğunda standart bir doz 

belirlemeyi zorlaştırmaktadır. PENG bloğunda farklı hacim ve 

konsantrasyonlardaki lokal anesteziklerin etkinliğini karşılaştırmak için ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu tür çalışmaların sonuçları dilüsyonların 

standardize edilmesini sağlayarak daha homojen, karşılaştırılabilir klinik 

çalışmaların yapılmasını teşvik edebilir.  

İncelenen çalışmaların çoğunda, tek atışlık (single-shot) bir PENG 

bloğu gerçekleştirilirken; bazı çalışmalarda sürekli sinir bloğu için kateter 

yerleştirilmiştir (87,88,97). PENG bloğunun motor koruyucu avantajları, 

ambulasyonu engellemeden sürekli infüzyon halinde uygulanmasına izin 

vereceğinden, ikinci tekniğin daha fazla araştırılabilir olduğu ve umut vadettiği 

söylenebilir. Hareketsizliğe bağlı gelişebilecek komplikasyonlardan ve uzun 

süreli hastanede kalmanın yüksek maliyetlerinden kaçınmak için erken 

ambulasyonun sağlanması önemlidir (97). Çalışmamızda da PENG blok 

uygulaması sonrası ilk mobilizasyon zamanının anlamlı düzeyde daha kısa 

olması, bu açıdan PENG bloğun daha üstün olduğunu ve tercih edilebilir 

olduğunu göstermektedir. 

Daha önce yapılan çalışmaların bulguları, PENG bloğunun tek başına 

TKP revizyon cerrahisi için yeterli analjezi sağlamadığını göstermektedir. 

Oldukça invaziv olan revizyon TKP prosedürü için uygulanacak anestezide 

herhangi bir lokal anestezi tekniği ile kalçanın ön ve arka kapsülünün de işleme 

dahil edilmesi gerekir, bu nedenle iyi bir postoperatif analjezi elde etmek için 

PENG bloğun diğer sinir bloklarıyla birleştirilmesi önerilmektedir (81,82). 

Değerlendirilen tüm çalışmalarda PENG bloğunun en önemli avantajları 

arasında; iyi analjezik etkinlik, supin pozisyonda uygulanabilir olması, hastanın 

spinal anestezi için konumlandırılmasını kolaylaştırması, önemli düzeyde 

postoperatif motor zayıflık gelişmemesi ve erken ambulasyonu kolaylaştırması 
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yer almaktadır. Biz de bu çalışmada bu sonuçlarla uyumlu olarak PENG 

bloğun herhangi komplikasyon gelişmeden uygulanabildiğini, daha az ağrı 

düzeyi ve erken mobilizasyon ile ilişkili olduğunu göstermiş olduk.  

Çalışmanın tek merkezli olması sonuçların genellenebilirliğini 

sınırlandırmaktadır. Olgu grupları arasında anestezi öncesi saptanan 

istatistiksel anlamlı farklılıklar postoperatif sonuçları etkilemiş olabilir. Çalışma 

COVID-19 pandemi döneminde gerçekleştirildiği için, bu dönemde TKP 

cerrahisi olmayı tercih eden olgular daha iyi kliniğe sahip, daha az ek hastalığı 

olan ve daha genç olgulardan oluşmuş olabilir. Bu nedenle farklı dönemlerde 

yapılacak çalışmaların sonucu farklılık gösterebilir. Çalışmamızda klinisyen 

deneyimi değerlendirilmemiş olup, daha deneyimli ya da daha az deneyimli 

klinisyenlerin yaptığı uygulamaların sonuçları farklılık gösterebilir. Farklı blok 

tipleri dahil edilmediği için PENG’in optimal seçenek olmasıyla ilgili bir yorum 

getirilememiştir.  

Sonuç olarak TKP cerrahisi olgularına uygulanan blok tipinin 

postoperatif analjezik etkilerinin değerlendirildiği bu çalışmada SB grubu ile 

karşılaştırıldığında, PENG + SB grubunda OAB ölçümlerinin tamamı daha 

düşük, 90.dk ve 120.dk KAH değerleri daha yüksek saptansa da, olgu grupları 

arasında işlem öncesi kaydedilen değerlerin de benzer yönde farklılık 

göstermesi nedeniyle, bu etkilerin blok tipinden bağımsız olarak ortaya çıktığı, 

hastaların diğer özellikleriyle ilişkili olduğu düşünülmüştür. Ağrı düzeyi 

değerlendirmesine yönelik yapılan bütün analizlerin sonucunda PENG + SB 

uygulamasının ağrıyı daha iyi düzeyde azalttığı görülmüştür (PENG + SB 

grubunda postoperatif VAS skoru, peroperatif opioid kullanım miktarı, toplam 

tüketilen morfin miktarı, ek analjezik ihtiyacı, ilk mobilizasyona kadar geçen 

süre daha düşük, ilk HKA istek zamanı daha uzun, memnuniyet daha fazla). 

Ayrıca bulantı-kusma ve konstipasyon gibi opioidlere bağlı yan etkilerin 

tamamı sadece SB uygulanan olgu grubunda görüldü. Bütün bu sonuçlarla 

uyumlu olarak da, PENG + SB uygulaması hem hasta hem de cerrah 

memnuniyetinin artması ile ilişkili bulundu. Sonuçta bu çalışmada spinal 

anestezi ile TKP cerrahisi uygulanan olgularda PENG blok uygulamasının 
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postoperatif dönemde opioid tüketimi, ağrı skorları ve hasta-cerrah 

memnuniyeti açısından daha üstün sonuçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu 

konuda yapılacak daha geniş kapsamlı ve çok merkezli çalışmalarla farklı blok 

tiplerinin klinik sonuçları birbiriyle karşılaştırılarak, klinik pratikte TKP 

cerrahisinde uygulanacak optimal blok seçeneği daha net olarak ortaya 

konabilir.  
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