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KISALTMALAR

TLIP: Thoracolumbar Interfascial Plane

m-TLIP: modifiye Thoracolumbar Interfascial Plane

ESP: Erector Spinae Plane

USG: Ultrason

LDH: Lomber disk hernisi

NSAI: Non-steroid anti inflamatuar ilaclar

VAS: Visuel Analog Skala

VATS: video assisted torakotomi cerrahisi

LAST: lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi

ESAIC: European Society of Anesthesia and Intensive Care
MRI: Magnetic resonans imaging

DM: Diyabetes Mellitus

ASA: American society of anesthesiolgy

HBV: hepatit B viriis

ERAS: enhanced recovery after surgery

ESRA: European Society of Regional Anesthesia & Pain Therapy
PROSPECT: Procedure Spesific postoperative pain management

TAP: transversus abdominis plane bloku
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TURKCE OZET

Giris: Postoperatif agri, cerrahi ile baglayan ve yara iyilesmesiyle ile azalsa bile devam
edebilen akut bir agr1 olup yeterli analjezi saglanmazsa postoperatif agr1 kronik agriya
da neden olabilmektedir. Postoperatif agr1 analjezinin etkin bir sekilde saglanmasi ile
gerek cerrahiye bagli gelisen metabolik, endokrin stres yanitinda bir azalmay1
saglayabilecegi gerek tromboembolik olaylarin riskini azaltabilecegi gerek de
derlenme siiresinin azaltarak hastane yatis siiresinin minimalize edilebilecegi ve
maaliyetin diigiiriilebilecegi géz onlinde bulundurulmalidir.

Gereg¢ ve yontemler: Lomber disk hernisi nedeniyle opere olan ve modifiye
thoracolumbar interfascial plane (m-TLIP) ve erector spinae plane (ESP) bloklarindan
bir tanesi uygulanan hastalarda, hasta uyandirildiktan sonra bilincinin yerine gelmesi
ile birlikte VAS skoru sorgulanip kagida ¢izdirildi. Ayn1 sekilde postoperatif 15.
Dakikada, 4. Saatte ve 12. Saatte VAS skorlar1 sorgulandi. Elde edilen veriler IBM
SPSS 26 programiyla istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya her iki blok iginde 26’sar hasta olacak sekilde toplam 52 hasta
dahil edilmistir. ESP blok yapilan hastalarda VAS skorlar1 postoperatif ilk donemde,
postoperatif 15.dakikada, postoperatif 4.saatte ve postoperatif 12.saatte sirasiyla
ortalama 2,15-1,5-1,38-1,35 olarak bulunurken m-TLIP blok yapilan grupta sirasiyla
2,23-2,12-1,65-1,38 olarak bulunmustur. Hastalarin VAS skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (sirasiyla p=0,977-0,161-0,796-0,853).

Tartisma: Yapilan ¢alismalar ESP blok ve m-TLIP bloklarinin Lomber Disk Hernisi
onarimi operasyonu geciren hastalarin analjezisinde birbirlerine {istiinliiklerini
gosterememektedir. Ayni zamanda yapilan calismalarda multimodal analjezi
igerisinde yara yeri infiltrasyonu gibi diger analjezi yontemleri ile karsilastirildiginda
ESP ve m-TLIP bloklarini daha etkili bulmaktadir.

Sonug¢: Lomber disk hernisi onarmmi yapilan hastalarda multimodal analjezi
kapsaminda ESP ve m-TLIP bloklar1 kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, ESP blok, m-TLIP blok



ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain is an acute pain that begins with surgery and may
persist even if it decreases with wound healing. If adequate analgesia is not provided,
postoperative pain may lead to chronic pain. It should be considered that effective
provision of analgesia for postoperative pain can reduce the metabolic and endocrine
stress response to surgery, reduce the risk of thromboembolic events, and minimize
the length of hospital stay and reduce costs by reducing recovery time.

Materials and methods: In patients who underwent surgery for lumbar disc herniation
and underwent modified thoracolumbar interfascial plane (m-TLIP) and erector spinae
plane (ESP) blocks, the VAS score was questioned after the patient regained
consciousness after awakening. Similarly, VAS scores were questioned at 15th minute,
4th hour and 12th hour postoperatively. The data obtained were statistically compared
with IBM SPSS 26 program.

Results: A total of 52 patients were included in the study, 26 patients in each block. In
patients who underwent ESP block, the mean VAS scores were 2.15-1.5-1.38-1.35 in
the first postoperative period, 15th postoperative minute, 4th postoperative hour and
12th postoperative hour, respectively, while in the m-TLIP block group, the mean VAS
scores were 2.23-2.12-1.65-1.38, respectively. There was no statistically significant
difference between the VAS scores of the patients (p= 0.977-0.161-0.796-0.853,
respectively).

Discussion: Studies have failed to show the superiority of ESP block and m-TLIP
block in analgesia of patients undergoing lumbar disc herniation repair. At the same
time, studies have found ESP and m-TLIP blocks to be more effective compared to
other analgesia methods such as wound infiltration in multimodal analgesia.

Conclusion: ESP and m-TLIP blocks can be used as part of multimodal analgesia in
patients undergoing lumbar disc herniation repair.

Key words: Lumbar disc herniation, ESP block, m-TLIP block

vi



1.GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, cerrahi ile baslayan ve yara iyilesmesiyle ile azalsa bile devam
edebilen akut bir agridir. Yeterli analjezi saglanmazsa postoperatif agr1 kronik agriya
da neden olabilmektedir. Postoperatif agr1 analjezinin etkin bir sekilde saglanmasi ile
gerek cerrahiye bagli gelisen metabolik, endokrin stres yanitinda bir azalmay1
saglayabilecegi gerek tromboembolik olaylarin riskini azaltabilecegi gerek de
derlenme siiresinin azaltarak hastane yatis siiresinin minimalize edilebilecegi ve
maaliyetin diisiiriilebilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir (1).

Lomber disk hernisi (LDH) operasyonu giiniimiizde beyin ve sinir cerrahisi tarafindan
oldukgca sik yapilan bir cerrahi olmakla birlikte postoperatif agrinin yonetimi oldukca
giic olabilmektedir.

Lomber disk hernileri bel agrisinin major nedenlerinden birisidir (2). Lomber disk
hernisi motor gii¢siizliik kayb1 ve akut agriya neden olabilmektedir (3). Cogunlukla
cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilen lomber disk hernilerinin yaklasik %15°lik
kisminda cerrahi yontemler uygulanmaktadir (4).

Oldukga sik uygulanan bu cerrahide farmakolojik analjezi yontemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Non-steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAI), parasetamol ve
opioidler bu amagcla siklikla kullanilan farmakolojik yontemlerdir.

Bu yontemlere ek olarak cerrahlar tarafindan lokal anestezi uygulanmasi yara yeri
infiltrasyon analjezisi olarak adlandirilir (5). Bu yontem uzun yillar boyu cerrahlar
tarafindan siklikla tercih edilen bir analjezi yontemi olmustur.

Son yillarda rejyonal anestezinin gelismesi ile birlikte cesitli periferik blok
uygulamalar1 da lomber disk hernisi onarimi operasyonunun postoperatif analjezisini
saglamak amaciyla kullanilmaya baslanmistir.

Ozellikle ultrasonografinin (USG) anestezistlerin giinliik hayatina girmesi ile rejyonal
anestezideki hizli gelismeler postoperatif agrinin minimalize edilebilmesinde ciddi
katkida bulunmaktadir.

USG disinda yeni gelistirilen blok igneleri, stimpulex kullanimi da bu bloklarin daha
giivenilir sekillerde uygulanabilmesine ciddi katkida bulunmaktadir.

Bulunan yeni bloklarin da giinliik pratife girmesi ile birlikte postoperatif agri
yonetiminde ciddi gelismeler olmakla birlikte bulunan bu bloklarin etki
mekanizmalari, endikasyonlari, komplikasyonlar1 ve kontrendikasyonlarini
belirleyebilmek icin daha fazla randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Biz bu c¢aligmamizda lomber disk hernisi (LDH) onariminda postoperatif agri
yonetimini saglamak amactyla multimodal analjezi kapsaminda farmakolojik ajanlara
ek olarak kullanilan ve etkili oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilen interfascial plane
bloklar1 igerisinde yer alan Erector Spinae Plane (ESP) bloku ile Modifiye



Thoracolumbar Interfascial Plane (m-TLIP) bloklarmin analjezik etkinliklerini
hastalarin 12 saatlik takiplerinde Visuel Analog Skala (VAS) skorlar1 veriler halinde
toplayarak karsilastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Agrimin iletimi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) agriy1 "varligiyla ilgili duyusal ve duygusal bir deneyim
olan gercek veya potansiyel dokularin hasarlanmasi ile iligkili herhangi bir olgu"
olarak tanimlamaktadir (6). Agrinin iletiminde gesitli sinirler rol oynamaktadir.

Ince Lifli Afferent Sinirler: Agr, 6zellikle doku hasari, inflamasyon veya irritasyon
sonucu olustugunda, ince lifli afferent sinirler araciligiyla iletilir. Bu sinirler, C ve Ad
adi1 verilen iki tip ince lifli sinir igerirler. C lifleri, agriy1 tasiyan en yavas sinir lifleridir
ve genellikle yanma, keskin veya akut agr1 gibi yavas baglayan agrilar tasirlar. Ad
lifleri ise C liflerine gére daha hizlidir ve daha keskin, sivrilen agrilar1 tasirlar (7, 8).

Agriya Duyarli Efferent Sinirler: Agriya duyarli efferent sinirler, kas tonusunu
degistirerek veya inflamasyonu azaltarak agriyr azaltmaya yardimci olan bir dizi
refleks tepkiye neden olurlar. Bu sinirler araciligiyla beyin, kaslarm gerilmesi,
kasilmasi veya gevsemesi gibi hareketleri tetikleyerek agriy1 hafifletmeye calisir.

Duyusal Interneuronlar: Duyusal interneuronlar, beyindeki veya spinal korddaki agri
duyularini igleyen sinir hiicreleridir. Bu interneuronlar, afferent sinirlerden gelen
agriy1 isleyerek, beyinde agriya neden olan uyaranlarin algilanmasina yardimer olur.
Duyusal interneuronlar, beyindeki agri merkezlerindeki aktiviteyi diizenleyerek
agrinin yogunlugunu ve siiresini kontrol ederler.

Motor Interneuronlar: Motor interneuronlar, beyinde veya omurilikteki hareket
sinyallerini isleyen sinir hiicreleridir. Bu interneuronlar, afferent sinirlerden gelen agr1
sinyallerinin etkisini azaltarak agrinin daha az hissedilmesini saglayabilirler. Motor
interneuronlar, ayrica beyindeki endorfin salgilama mekanizmalarini etkinlestirerek
agriy1 azaltabilirler (7, 8).

Elde edilen agr1 hissi, ilk olarak dokuda yer alan 6zellesmis agr1 reseptdrleri tarafindan
algilanir. Bu reseptorler, agri uyarisina 6zgii kimyasal veya mekanik etkileri algilar ve
aksiyon potansiyellerini (sinirsel sinyaller) iiretirler.

Bu aksiyon potansiyelleri, afferent sinir lifleri araciligiyla ilerleyerek, omurilik
boyunca yiikselirler. Afferent sinir lifleri li¢ ana kategoriye ayrilirlar: A-beta lifleri, A-
delta lifleri ve C lifleri.

A-beta lifleri, yiizeyel deri dokusundan gelen dokunma, basing ve titresim gibi diisiik
yogunluklu duyusal bilgileri tagiyan liflerdir. A-delta lifleri, daha yiiksek yogunluklu
dokunsal uyarilar1 (6rnegin, kesikler, yaniklar gibi) tasiyan liflerdir. C lifleri, termal,
kimyasal ve mekanik uyarilari tagiyan ve agriya 6zgii uyarilari tagiyan liflerdir (9).

Bu afferent sinir lifleri, spinal kordun posteriorundaki dorsal kok ganglionuna (DRG)
girdikten sonra, spinal kord boyunca ¢ikan dorsal kok lifleri tarafindan tasiirlar. Bu
dorsal kok lifleri, agr1 uyarisinit omurilik boyunca iletmekten sorumludurlar.

Agrinin dorsal kok gangliondan talamusa gelmesini saglayan yolaga spino-talamik
yolak denir. Bu yolagin en 6nemli islevi, agr1 bilgisinin omurilikten beyne taginmasini



ve beyindeki duyusal islem merkezlerine ulagsmasini saglamaktir. Spino-talamik
yolakta, afferent sinir lifleri dorsal kdk gangliondan yiikselerek spinal kordu gecerler
ve serebellum-pons gibi altcortex bolgelerinde islenirler. Daha sonra, talamus gibi
beyindeki ana duyusal islem merkezlerine ulasirlar (8).

Talamus, agr1 bilgisini isler ve néromodiilatorler araciligiyla agr1 algisini degistirerek
agr1 kontrolii saglar. Bu siire¢, beynin gesitli bolgeleri arasindaki karmasik sinirsel
etkilesimlerle gergeklesir. Sonug olarak, agr1 hissi bilingli bir sekilde algilanir (10).

2.2.Agniyla alakah norotransmiterler

2.2.1. Substans P

Substans P, agri ile iligkili bir néropeptid olup, periferik ve merkezi sinir sisteminde
bulunur. Agr iletiminde ve modiilasyonunda 6énemli bir rol oynar.

Substans P, agr1 sinyallerinin iletimindeki ilk basamagi olusturur. Afferent sinirlerde
bulunan substans P, agriya neden olan uyaranlari algilar ve bu uyaranlar1 spinal
korddaki sinir hiicrelerine iletmek igin kullanilir. Substans P, ayni zamanda afferent
sinirlerdeki diger norotransmitterlerle birlikte ¢alisarak, agr1 sinyallerinin
iletilmesindeki diger basamaklari da etkiler (11).

Ayrica, substans P'nin agr1 ile ilgili etkileri sadece agri iletiminde degil, ayn1 zamanda
agr1 hissinin modiilasyonunda da onemlidir. Substans P, agri sinyallerinin spinal
korddaki néronlardan talamusa ve beyne iletilmesine de yardimci olur. Ayrica, spinal
kordda bulunan diger nérotransmitterlerle etkileserek agri hissinin siddetini artirabilir
veya azaltabilir (12).

Substans P'nin agr1 ile ilgili etkilerinin yani sira, inflamasyon ve doku hasari gibi diger
patolojik durumlarda da rol oynar. Substans P, bu durumlarda immiin hiicreler
tarafindan salinir ve inflamasyon ve doku hasar1 gibi olaylarda agr1 hissini arttirabilir.

2.2.2.Glutamat

Glutamat, sinir sisteminde en yaygin olarak bulunan uyarici nérotransmitterlerden
biridir ve merkezi sinir sistemi boyunca yaygin olarak bulunmaktadir. Agr algisi ile
iligkili olarak, glutamatin rolii olduk¢a onemlidir. Glutamat, spinal korddaki sinir
hiicreleri tarafindan agr1 mesajlarinin iletiminde kullanilir ve ayni1 zamanda agriya
duyarli noronlarin aktivasyonunu arttirir (13). Ayrica, glutamat agriya duyarli sinir
hiicrelerinin  duyarliligin1  arttiran N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin
aktivasyonunu da arttirir (14).

NMDA reseptorleri, agriya duyarl sinir hiicrelerinde asir1 aktive olursa, kronik agr1
sendromlarina yol acabilir. Bu nedenle, NMDA reseptorlerinin inhibitorleri, analjezik
olarak kullanilabilir. Talamustaki glutamat reseptorlerinin aktivasyonu, agri algisinin
islenmesinde 6nemli bir rol oynar.

2.2.3.Noradrenalin




Noradrenalin, beyindeki bir¢ok farkli bolgede bulunan bir ndrotransmiterdir ve agri
duyusu tizerinde énemli bir etkiye sahiptir. Noradrenalin, agriy1 kontrol eden cesitli
mekanizmalarla iligkilendirilmistir.

Noradrenalinin agr ile ilgili rolii, noradrenalin reseptdrleri olarak adlandirilan hiicre
ylzeyindeki proteinlere baglanarak gerceklesir. Noradrenalin reseptdrleri, beynin
farkli bolgelerinde ve spinal kordda bulunur. Bu reseptorlerin aktivasyonu, agriyi
algilama ve isleme siirecindeki farkli asamalari etkileyebilmektedir.

Ozellikle noradrenalinin, agr1 hissini azaltic1 etkisi bilinmektedir. Noradrenalin, agriy1
algilayan sinirsel sinyallerin dorsal kok ganglionlarinda bloke edilmesine veya
azaltilmasia yardimci olur. Ayrica, noradrenalin, spinal korddaki agr1 sinyallerinin
sinirler arasinda taginmasini inhibe ederek agri duyusunu azaltabilmektedir. Opioid
analjeziklerinin etkinligi, noradrenalinin opioid reseptorlerine baglanarak salinmasina
dayanir (15).

2.2.4.Endorfinler

Endorfinler, viicudun dogal agr1 kesici maddeleri olarak bilinirler. Bu maddeler, opioid
reseptorleri lizerinden etki ederek agriyr azaltirlar. Endorfinler, hipofiz bezinde
tiretilen proteinlerdir ve peptit yapilidirlar. Endorfinlerin agriy1 azaltici etkileri, morfin
ve diger opioid ilaglarin agriy1 azaltici etkilerine benzerdir.

Endorfinlerin agriy1 azaltict etkileri, agr1 sinyallerinin beyne iletilmesi siirecini
etkileyerek gergeklesir. Agr1 sinyalleri, spinal kordda bulunan néronlar tarafindan
beyne iletilir. Endorfinler, agr1 sinyallerini ileten ndronlarin faaliyetini inhibe ederek
agriy1 azaltirlar. Ayrica, endorfinlerin beyindeki duygusal durumlari da etkiledigi
diisiiniilmektedir. Endorfin salinimi, beyindeki mutluluk ve keyif merkezlerinin aktive
olmasina ve kiginin agriya kars1 daha az duyarli olmasina neden olabilir (16).

Endorfinlerin agriy1 azaltict etkileri, bircok farkli durumda gozlenmistir. Egzersiz
yapmak, masaj yaptirmak, giilmek gibi aktiviteler endorfin salinimini artirarak agriyi
azaltabilirler. Bunun yani sira, bazi yiyeceklerin de endorfin salinimini artirdig:
diistiniilmektedir.

2.2.5.Serotonin

Serotonin, agri ile ilgili bircok mekanizmada rol oynayan bir ndrotransmitterdir. Bu
mekanizmalar arasinda;

Agr duyusu modiilasyonu: Serotonin, spinal korddaki agri yollarini modiile ederek
agrl sinyallerinin beyne iletimini etkiler. Ozellikle, serotonin reseptérleri (5-HT3
reseptorleri) ndronlarin agr1 sinyallerini tasiyan sinirlerle etkilesime girdiginde, agri
sinyallerinin iletimi azaltilabilir.

Duygu durumu ve agri: Serotonin, duygu durumu ile iligkili bir ndrotransmitterdir ve
agr1 algisim etkileyebilir. Serotonin diizeylerindeki diisiis, depresyon gibi ruh hali
bozukluklar1 agriya yol acabilecegi gibi agrinin tedavisini de gii¢lestirebilmektedir.



Inflamasyon ve agr1: Inflamasyonun neden oldugu agrida, immiin hiicreleri tarafindan
salinan serotonin, agriy1 artiran bir etkiye neden olmaktadir (17).

2.2.6.Histamin

Histamin, agr1 hissi lizerinde bir¢ok etkiye sahip olan bir biyolojik ajan olarak kabul
edilir. Histamin, immiin sistem ve sinir sistemini etkileyen birgok biyolojik islevde rol
oynayan bir amin olan histidinden sentezlenir. Histamin, agriya neden olan bir¢cok
faktorle birlikte salinir ve agr1 duyusunu artirabilir.

Histamin, agr1 duyusunu artirarak néropatik agr1 ve inflamasyonel agr1 gibi ¢esitli agr1
tiirleri ilizerinde etki edebilmektedir. Histamin, agriya neden olan uyaranlara yanit
olarak serbest sinir uglarindan salinir ve agr1 hissini artirarak serbest sinir uglarinin
sensitivitesini artirir. Histamin ayrica, agr1 hissini artiran diger ndérotransmitterlerin
(6rnegin, prostaglandinler) salinimini artirarak da agriya katkida bulunur (18).

Histamin agr ile iliskili olmasinin yani sira, ayrica alerjik reaksiyonlar, uykusuzluk,
bas agrisi, astim ve bazi gastrointestinal hastaliklar gibi bircok diger fizyolojik ve
patolojik durumla da iligkilendirilmistir.

2.2.7.Prostaglandinler

Prostaglandinler, hiicrelerin normal islevlerinde ve inflamasyon, agr1 ve ates gibi
durumlarda rol oynayan biyolojik molekiillerdir. Agri duyusunun mekanizmasinda
prostaglandinlerin énemli bir rolii vardir. Inflamatuar durumlarda prostaglandin
tiretimi artar ve bu da agriya neden olur.

Prostaglandinler, hasar gérmiis dokularda salinir ve agr1 reseptorlerine etki eder. Agri
reseptorleri, prostaglandinlerin etkisiyle daha duyarli hale gelir ve agr1 hissi artar. Ayni
zamanda prostaglandinler, beyinde agr1 algisim1 artiran kimyasal sinyallerin
salinmasina da neden olur.

Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) prostaglandin sentezini inhibe
ederek agriy1 azaltirlar. Bu ilaglar, prostaglandin sentezini engelleyerek agriyi
azaltirlar. Bunun yani sira, prostaglandin sentezini bloke ederek inflamasyonu da
azaltirlar.

Prostaglandinler, ayrica agr1 duyusunun olusmasina katkida bulunan diger kimyasal
sinyallerin salinimini da artirabilirler. Ornegin, prostaglandinler, histamin ve
bradikinin gibi diger inflamatuar molekiillerin salinimimi artirarak  agriy1
siddetlendirebilirler (19).

2.3.Postoperatif agr

Postoperatif agrinin etkili kontrolii, akut postoperatif agrinin negatif sonuglarini azaltir
ve hastanin normal fonksiyonlarina daha rahat gecebilmesine olanak saglar.
Geleneksel olarak opioid analjezikler akut postoperatif agrinin tedavisinde ana
yontemlerden birisi olarak kullanilmaktadir. Ancak opioidlerin yanlis kullanimlarina
iliskin morbidite ve mortalitedeki artis multimodal analjezi yontemlerine ve bu konuda
daha fazla calisma yapilmasina gerek oldugunu gozler oniine sermistir (20). Bazi



spesifik komorbid hastaliklar ve sosyal faktorler hastalarda agr1 sezisinde artisa neden
olabilir (21).

Cerrahi geciren hastalarin yaklasik %75°1 orta-agir siddette akut postoperatif agr1 ile
karsilagsmaktadir (22). Ameliyat olan hastalarin yarisindan azi ancak postoperatif agri
icin tedaviyle yeterli derecede rahatladigim1 sdyleyebilmektedir (7). Postoperatif
agrinin erken ve orta donemde ciddi yan etkilere neden olabildigi ve hatta kronik
agriya dontsebildigi bilinen bir durumdur (23). Ciddi postoperatif agr1 eriskinlerin
yaklagik %20’sini etkilemektedir (24).

Afferent noral yolaklar agri duyusunu yonetirler (25). Akut postoperatif agri
nosiseptif, inflamatuar veya noropatik olarak kategorize edilebilir.

Nosiseptif agri miyelinsiz C fiberlerin, ince miyelinli A-delta fiberlerin ve A-beta
fiberlerin aktivasyonu ile tasinir. Nosiseptif agri direk intraoperatif doku hasari
(insizyon) gibi zararl stimuluslar sonrast meydana gelir.

Inflamatuar agr1 ise nosiseptif fiberlerin sitokinler gibi inflamatuar medyatdrlerin
salinimina cevaben sensitize olmasiyla meydana gelir. inflamasyonun klasik 4 bulgusu
(agr1, sicaklik, eritem ve siskinlik) ile karakterizedir. Inflamatuar agri saatlerce
stirebilecegi gibi giinlerce devam edebilir. Reversible bir agridir.

Noropatik agr1 noronal yapilarin hasarlanmasi sonrasi meydana gelir. Postoperatif
dénemde de gozlenen néropatik agri kronik agriya doniisebilir (26).

Postoperatif agr1 bu siniflandirmaya ek olarak viseral ya da somatik olarak da
smiflandirilabilir. Agrinin somatik kismi miyelinli nosiseptif fiberlerden zengin bir
icerige sahiptir. iletkenligi hizli olan A-beta fiberler kutandz ve derin dokularda da
bulundugu i¢in bu fiberler ile taginan agr1 daha lokalize ve daha keskindir.

Agrinin viseral kismi ise miyelinsiz C fiberler ve ince miyelinli A-delta fiberlerden
olusan bir agdan meydana gelir. Bu fiberler bir araya gelerek viseray1 dolasir ve spinal
korda girmeden Once bir araya gelirler. Ayrica visseral afferent fiberler spinal kordun
dorsal kokiine girmeden once otonom ganglionlara yakin seyretmektedir. Viseral
nosiseptif fiberlerin dogasi geregi agr1 daha yaygin ve lokalizasyonu zor bir hale
gelmekle birlikte kalp hiz1 ve kan basincinda degisimler gibi otonomik reaksiyonlarla
beraber izlenilebilmektedir.

Agrinin yetersiz yOnetiminin insan saglig1 tlizerine c¢ok sayida yan etkisi
bulunmaktadir. Glinliik hayatindaki aktiviteleri yapabilme yetisinde azalma, uyuma
bozukluklari, diisiik mod ve libidoda diisme 6rnek olarak verilebilir. Hastanin hayatini
negatif etkilemesi disinda yetersiz agr1 yonetimi kronik agr1 gelismesi riskini de arttirir

(27).

Postoperatif agri kontroliinliin optimizasyonunun hastanin sikayetlerinde azalmaya,
hastane yatisinda azalmaya, erken mobilizasyona, giinliik aktivitelerin kolaylikla
yerine getirebilmesine ve hasta memnuniyetinin artmasina neden olabilir.



Postoperatif agrinin yonetiminde opioid analjezikler 6nemli bir rol oynamakla birlikte,
opioidlere bagl bir¢ok yan etki bilinmektedir. Bu yan etkiler arasinda bagimlilik ve
6lim gibi riskli durumlar da mevcuttur.

Postoperatif agrinin yonetiminde opioidler disinda non steroid anti inflamatuar (NSAI)
ilaglar siklikla kullanilmaktadir. Ancak bunlar hi¢bir zaman postoperatif agrinin
yonetiminde tek baslarina yeterli analjezi saglayamamaktadirlar. Bunlar igerisinde en
cok kullanilan1 parasetamol olup parasetamol disinda baska bir intravendz NSAI ilag
postoperatif agr1 tedavisine eklenebilir.

Bu yontemler disinda intravendz lidokain, ndroaksiyel bloklar ve periferik sinir
bloklar1 postoperatif agrinin yonetimi i¢in kullanilabilecek yontemler arasinda yer
almaktadirlar. Lidokain’in intravendz kullaniminin analjezik etkisi ilizerine yapilan
caligmalarin yani sira antitimor etkileri yeni yapilan yayinlarda gosterilmektedir (28).

Periferik sinir bloklar1 ise giiniimiizde postoperatif agrinin yonetiminde siklikla
basvurulan bir yontem olup tecriibeli personel ve ekipmanlar gerektirmektedir.

Postoperatif agrinin yonetimi i¢in mutlaka multimodal bir analjezi stratejisi
belirlenmeli ve giinliik rutine optimize edilmelidir.

2.4.Postoperatif agrinin degerlendirilmesi

Nosiseptif 6zellikte olan bu agr1 genellikle cerrahi ile baslayip dokunun iyilesmesi ile
son bulur. ilk 24-72.saatler arasinda pik yapan bu agr1 kronikleserek haftalarca da
stirebilmektedir (29).

Postoperatif agri tiim sistemler iizerine istenmeyen birgok etkisi bulunmakla birlikte
morbidite ve mortalite {izerine ciddi olumsuz etkileri bulunmaktadir. Bu etkileri
minimize etmek amactyla postoperatif agr1 yonetiminin etkin bir sekilde yapilmasi
ciddi 6neme sahiptir.

Agrimin degerlendirilmesi i¢in bircok subjektif ve objektif yontem bulunmaktadir.
Ancak hastanin agrisinin degerlendirilmesinde her zaman igin hastanin ifadesi en
bliyiik 6neme sahip olmak zorundadir. Yine de bu amagcla kullanilan bir takim anket
yontemleri ve cihazlardan bahsetmek faydali olacaktir.

Visuel Analog Skala (VAS) skoru gilinlimiize kadar siklikla hastanin agrisim
skorlamak i¢in kullanilan bir yontem olmustur (30-34). Hastaya 10cm uzunlugunda
bir 6lgek verilir. 0 agrisiz olarak kabul edilirken 10 en yiiksek siddetteki agriy1 temsil
etmektedir. Hastaya bu cetveldeki bir noktanin isaretlemesi deklare edilir. Isaretledigi
nokta hastamin VAS skoru olarak kabul edilir. Kabaca 1-3 aras1 hafif agr1 4-5 orta agr1
6-7 siddetli agr1 8-9 ise ¢ok siddetli agr1 olarak kabul edilir (35) (sekil 1).
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Sekil 1. Vas Skorlama Cizelgesi
2.5.Posterior Lomber bolgenin anatomisi

Lomber bolgede vertebralar corpus vertebrae, apophysis anularis, lamina arcus
vertebrae, foramen vertebrae, pediculus arcus vertebrae, processus costalis, processus
articularis superior, processus mamillaris, processus articularis inferior, processus
spinosus ve processus accesorius adlari altinda anatomik yapilara sahiptirler (36)
(Sekil 2).
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Sekil 2. Lomber Vertebra anotomisi



Lomber vertebralarin corpus kismi, omurganin alt béliimiinde yer alan bes vertebranin
govde kismini olusturur. Bu kisim, omurganin diger boliimlerindeki vertebralardan
biraz daha biiyiiktiir ve agirlik tagimak i¢in tasarlanmistir.

Lomber vertebralarin corpus kismi, birincil kemik doku olan spongioz kemik ve ikincil
kemik doku olan kortikal kemikten olusur. Spongioz kemik, vertebranin i¢ kisminda
bulunur ve spinal kordu gevreler. Bu kemik dokusu gézenekli yapidadir ve kemik iligi
tiretmek i¢in kullanilmaktadir.

Kortikal kemik ise, spongioz kemikle ¢evrilmis vertebra gévdesinin disinda bulunur.
Bu kemik dokusu daha yogun ve daha serttir. Omurganin diger boliimlerinde oldugu
gibi, kortikal kemik de, kikirdak plakalarla kaplhidir ve vertebralar arasindaki eklemleri
olusturur.(37)

Lomber vertebralarin corpus kismi, agirlik tasimak igin tasarlandigindan daha 6zel
yapilara sahiptir. Bunlar arasinda, anterior longitudinal ligament (ALL), posterior
longitudinal ligament (PLL), intervertebral diskler ve vertebral kemigin igindeki
spongioz kemik bulunur. ALL, omurga boyunca vertebralarin 6n yiiziinde uzanan ve
vertebranin 6ne dogru biikiilmesini 6nleyen bir ligamenttir. PLL, vertebranin arka
yiiziinde bulunur ve vertebranin arkaya dogru biikiilmesini 6nleyen bir ligamenttir

(38).

Intervertebral diskler, vertebra corpuslari arasinda bulunan elastik yapilar olup,
spongioz kemik dokusu i¢indeki yogun lifli bir yapiya sahiptir. Bu diskler, vertebranin
sok emilimini saglayarak vertebralar arasindaki mesafeyi korur ve vertebraya
hareketlilik saglar.

Lomber vertebralarin corpus kismi, omurganin saglikli bir sekilde islev gorebilmesi
icin Onemlidir. Yiklerin dagilimini saglayan bu yapilar, omurganin hareketini,
stabilitesini ve korunmasini saglar.

Lomber bolgenin anatomisi ile alakali nemli diger bir anatomik yapi sipnal korddur.
Lomber bolgede spinal kord, omurganin alt kisminda L1-L2 seviyesinde baglar ve S1-
S2 seviyesinde sona erer. Spinal kord, beyindeki medulla oblongata'dan baslayan uzun
bir sinirsel yapidir ve omurilik kanali i¢inde yer alir (39).

Lomber bolgede spinal kord, alt ekstremite, pelvis ve alt karin bdlgesinden gelen
duyusal bilgileri alir ve bunlar1 beyindeki ilgili bolgelere tasir. Ayni zamanda, motor
hareketlerin yiiriitiilmesi i¢in de gereken sinyalleri alt ekstremite, pelvis ve alt karin
kaslarma gonderir.

Lomber bolgede spinal kordun g¢evresini koruyan bir dizi yap1 bulunur. Bu yapilar
arasinda, dura mater ad1 verilen sert bir zar, arachnoid mater ad1 verilen ince bir zar ve
pia mater ad1 verilen ince bir zar bulunur. Bu zarlar, spinal kordun mekanik hasardan
korunmasina yardimci olur.
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Spinal kord, omurga boyunca gegerken, lomber bolgede belirli bir sekilde biikiilmiis
bir sekle sahiptir. Bu biikiilme, omurilik kanalinin ¢evresindeki kemikler ve yumusak
dokularin spinal kord {izerindeki basincini azaltmaya yardime1 olur.

Lomber bolge anatomisi degerlendirilirken bir diger Onemli yapi transverse
process'lerdir. Transverse processler vertebranin posterior yiizeyinde bulunan kemik
yapilaridir. Bu yapilar omurganin stabilitesini saplamak amaciyla kritik neme sahip
anaotmik yapilardir. Lomber vertebralardaki transverse processler, omurga boyunca
yukaridan asagiya dogru giderek artan bir boyuta sahiptir. Bu ¢ikintilar, omurganin
stabilitesini korumak i¢in kaslarin ve ligamentlerin tutunabilecegi bir yer saglar.
Spindz processler ise asagi seviylere inildik¢e daha diiz ve genis bir yapiya
kavusmaktadir (40).

Transverse processler, omurganin L1'den L5'e kadar olan béliimiinde bulunur. Bu
yapilar aynm1 zamanda sinir koklerinin spinal korddan cikarak viicudun diger
bolgelerine ulagsmasina da izin verir.

Lomber vertebralardaki transverse processler, cerrahi prosediirlerde de kullanilabilir.
Bu prosediirler arasinda transforaminal epidural steroid enjeksiyonlari, diskektomi ve
mikrodiskektomi yer alir. Transverse processlerin yan tarafindan yapilan
enjeksiyonlar, alt sirt agris1 ve diger problemleri tedavi etmek i¢in kullanilir.

Lomber bolgede bulunan kaslardan Erector Spinae kaslari sirtin dik durmasina ve
uzanmasina destek olmasiyla bilinen biiyiik bir kas grubudur.

Erector spinae kaslari, omurganin uzunlugu boyunca yerlesmis ti¢ ayri kas grubunu
iceren bir kas grubudur: iliocostalis, longissimus ve spinalis. Bu kaslar omurgay1
destekler, uzatir ve yana egmeye yardimei olurlar.

[liocostalis kasi, en dista ve en lateral kas grubudur. Servikal bolgede iliocostalis
kasinin orijin noktasi servikal vertebra transverse processleridir. Torasik bolgedeki
iliocostalis kasinin orjin noktasi ise gogiis kafesinin inferiorunda yer alan 6 kosta ve
servikal bolgedeki transverse processlerdir. Lomber bolgedeki iliocostalis kasinin
orijin noktalari, iliumun {ist yilizeyinin lateral yaris1 ve lomber vertebralarin transverse
processleridir.

Longissimus kasi, omurganin yan tarafinda yer alan ve iliocostalis kasindan medialde
yer alan bir diger kas grubudur. Boyun bdlgesindeki longissimus kasinin orijin
noktalari, Servikal vertebralarin transverse processleridir. Govdenin iist bolgesindeki
longissimus kasinin orijin noktalari, torasik vertebralarin transverse processleri ve
kostal kikirdaklardir. Bel bolgesindeki longissimus kasinin orijin noktalari, ilium ist
ylizeyinin posterior yarisi ve lomber vertebralarin transverse processleridir.

Spinalis kasi, en icteki ve en medial kas grubudur. Omurganin iist kismindaki spinalis
kasinin orjin noktasi, servikal vertebralarin spindz processleriyken torakal bolgedeki
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spinalis kasinin orijin noktasi, torasik vertebralarin spindz processleri ve bazi
hastalarda kostal kikirdaklardir. Bel bolgesindeki spinalis kasinin orijin noktalart,
lomber vertebralarin spindz processleridir.(41)

Erector spinae kaslarmin orijin ve insersiyo bdolgeleri arasindaki iligki, omurganin
stabilizasyonu ve hareketi i¢in 6énemlidir. Lumbar disk herniasyonu &zellikle yasla
birlikte disk fibrokondrositleri yaglanmaya baglar ve bu nedenle de proteoglikan
tiretiminde bir azalma olur (42). Buna bagl olarak diskte bir dehidratasyon meydana
gelir ve disk kollabe olur. Annulus fibrozus’ta gerilim artar ve niikleus pulposus’ta
herniasyon olusmaya baslar.

Lomber disk hernisi lomber omurganin en sik goriilen dejeneratif hastaligidir. Aym
zamanda lomber omurga cerrahisinin de en sik nedenidir. Disk herniasyonu ana olarak
dordiincii ve besinci dekatlarda daha sik goriilmekle birlikte tiim yas gruplarinda
goriilebilmektedir (43-46). Erkeklerde daha sik goriilmektedir. Toplumun ortalama
%2-3"1i lomber disk hernisinden etkilenmektedir (47).

Genis bir klinik prezentasyonu olan bu dejeneratif hastaligin en sik goriilen baslangic
semptomu lumbaljidir. Tanisinda goriintiilleme yontemleri siklikla kullaniimaktadir.
Gorilintiileme yontemleri igerisinden magnetic resonans imaging (MRI) ilk tercihtir.

Tedavi olarak konservatif secenekler oldugu gibi bu tedavi yonteminden genellikle
kiigiik hernisi olan ndrolojik defisiti az olan ve geng hastalar fayda gorebilmektedir
(48).

Bu hastalarda dort alt1 hafta iizerinde rahatlama periyodlari olan bir siyatik agrist s6z
konusudur ve bu hastalarda hangi tedavi uygulanirsa uygulansin %5-10 kadar bir
rekiirren agr1 olusabilir (49). Bu nedenle lomber disk hernisi olan hastalarda kronik
bir agrinin olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

2.6.Lomber disk hernisi

Lomber disk hernisi diinya ¢apinda bir¢ok insanin giindelik hayatini etkileyen bir
hastaliktir. Toplumun ortalama %2-3’1i lomber disk hernisinden etkilenmektedir (47).
Lomber disk hernisi lomber vertebralarin annulus fibrozusunda gerilimin artmasiyla
birlikte niikleus pulposus’un herniasyonuyla meydana gelir.

Lomber disk hernisinin neden oldugu karakteristik 6ncelikle bel bolgesinde baslayan
agr1 daha sonrasinda ayaga dogru devam eder. Hastalarin biiylik kisminda invasiv
olmayan girisimlerle agr1 tedavi edilir. Hastalarin %5-10’luk bir kisminda medikal
tedavilere yanit gostermesine ragmen agri niiks edebilir. Bu durumda kronik agrilar
nedeniyle hastalarda rekiirren hastane bagvurularina neden olur.

Cerrahi yontemlerin kullanildig1 tedavi segeneklerinde hastalar biitiiniiyle ele alinir.
Hastalar detayli bir preoperatif anestezik muayeneden ge¢melidir. Gorece orta
yaslarda daha sik rastlanilmakla birlikte ileri yaslarda da yaygin olarak
goriilebilmektedir. Bu nedenle hastalarda var olabilecek ek hastaliklar dikkatlice ele
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alimmalidir. Hastalarin cerrahinin uygulanig seklinden dolayr pron pozisyona
cevirilecegi de her zaman akilda tutulmalidir.

2.6.1.Lomber disk hernisinde kullanilabilecek analjezik yontemler

Postoperatif analjezinin yeterli olarak saglanmasi kontrol altina alinmamis agrinin
neden olabilecegi hem akut hem de kronik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin kritik
bir 6neme sahiptir (50). Iyi yonetilmis agrinin 5. vital bulgu oldugu sdylenmektedir.
Cerrahi ve iyilesme siirecinde iyi yonetilmis bir agr1 hemsire ve medikal kalitenin
onemli bir basar1 olgiitiidiir (51). Iyi tedavi edilmemis bir agrinin oral alimi ve
mobilizasyonu geciktirdigi, hastanede kalim siiresini uzattig1 ve hatta hastaneye tekrar
bagvuru sayisini arttirdig iyice bilinmektedir (52, 53). Postoperatif agr1 kisa ve uzun
donemlerde siklikla kiigimsenmekte ve yeterince tedavi edilmemektedir (54). Bu da
iyi bir agr1 yonetimini bireysel, enstitiisel, sosyal anlamda 6nemli bir kalite gelistirme
hedefi yapmaktadir (55).

Agriya bagh birgok yan etki bulunmaktadir. Bunlar 6zetle bulanti-kusma, ileus,
solunum depresyonu, hiperaljezi, deliryum olarak sayilabilir. Bunlarla birlikte opioid
analjeziklere kars1 gelisebilecek olan tolerans akilda tutulmali ve multimodal opioid
azaltici stratejiler en uygun zamanlarda baslanmalidir (56, 57).

Glinlimiizde postoperatif agrinin onlenebilmesi i¢in bir¢cok kilavuz gelistirilmistir.
Birgok cerrahi i¢in enhanced recovery after surgery (ERAS) kilavuzlart tanimlanmis
olup European Society of Regional Anesthesia & Pain Therapy (ESRA) tarafindan da
belirli cerrahi girisimler i¢in Procedure Spesific postoperative pain management
(PROSPECT) kilavuzlar1 tantmlanmaistir.

Gilintimiizde gerek ERAS gerek de PROSPECT kilavuzlarinda detayli bir sekilde
multimodal analajezi yontemleri belirlenmistir. Multimodal analjezi bir¢ok yontemin
birlikte kullanilarak sinerjistik etki olusturarak bu ydntemlerin anlajezik etkileri
yiikseltilir ve boylece tek bir ilacin yiiksek dozlarda verilmesini 6nleyerek bu ilaglarin
yan etkileri minimize edilir (58-60). Bu yontemlerin amaci opioidlerin kullaniminin
azaltilmasi hatta opioidlerin kullanilmasinin 6niine gegilmesidir (61). Nosisepsiyonda
rol alan birgok mediyatdr ve birgok yolak mevcuttur ve hedeflenen baz1 mekanizmalar
sistemik ve rejyonal anestezinin kombine kullanimi analjezik etkinliklerini arttirabilir

(62).

Agrmin tedavisi bu nedenlerden dolay1 her zaman icin anestezistlerin biiyiikk dnem
verdigi bir alandir. Tarihsel olarak intravendz analjezikler ilk olarak kullanilmakla
birlikte yara yeri infiltrasyonu gibi invasiv yontemler de agr1 kontrolii i¢in kullanilan
yontemler arasindadir. Ancak rejyonal blok uygulanan hastalarla yara yeri
infiltrasyonunun  karsilastirildigi  ¢alismalarda rejyonal bloklarin  yara yeri
infiltrasyonuna oranla analjeziyi saglamak agisindan daha basarili oldugu
gosterilebilmektedir (63).

Tramadol akut ve kronik agrilarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir opioid
analjeziktir (64, 65). Morfin ile karsilastirildigi zaman analjezik potensinin morfinin
onda biri kadar oldugu iddia edilmektedir (66). Kendisi ve aktif metabolitinin mii
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opioid reseptorlerine baglanmasinin yani sira noradrenalin ve serotoninin geri alimini
inhibe ederek agr1 rahatlamasinda etkili oldugu kabul edilmektedir. Tramadol’un
yartlanma 6mrii insanlarda ortalama 141,9 dakika olarak bulunmustur (67).

Parasetamol hem analjezik hem antipretik etki gosteren bir ilag olmakla birlikte diger
nonsteroid anti inflamatuar ilaglardan farkli olarak anti-inflamatuar etkisi olmayan bir
ilagtir (68). Postoperatif agr1 yonetimi igin olduk¢a sik kullanilan parasetamol ¢ocuk
ve gebe popiilsayonlarda da kullanimi olan bir ilagtir. Parasetamol’iin yarilanma 6mrii
ortalama 2 saat olarak kabul edilmektedir.

Glinlimiizde postoperatif agrinin yonetiminde rejyonal anestezi yoOntemleri
anestezistlerin giinliik rutinine girmektedir. Uygulanan yontemlere neredeyse her giin
yenileri eklenmekte olup giin gectikce gilivenlikleri daha da artmaktadir.

Interfasiyal plan bloklari ise son dekatlarda popiilerlik kazanan herhangi bir sinir kokii
veya sinir yapist gorilintiilenmesine gerek duyulmadan kaslar arasinda bulunan
fasyalarin hedef alindig1 ve bu bolgelerdeki serbest sinir uglarinin hedef alindigi
yontemlerdir. Ik olarak transversus abdominis plane bloku (TAP) bu anlamda
tanimlanmis olup abdominal cerrahilerde ek bir analjezi yontemi olarak korlemesine
yillarca uygulanmistir (69, 70). Daha sonralarinda ultrasonu (USG)’nin de
anestezistlerin gilinliikk kullanima girmesiyle birlikte fasyalar rejyonal anestezi
tekniklerinde daha siklikla kullanilmaya baslanmastir.

2.7.Erector Spinae Plane (ESP) bloku

Erector spina plan (ESP) blogu cerrahi prosediirler i¢in agr1 yonetiminde gérece yeni
bir yaklasimdir (71). Akut agr1 disinda kronik agrida da kullanim alanlari olan bu blok
cogunlukla oral ve topikal farmakoterapik yaklasimlari yeterli yanit olmadig: torasik
noropatik agrilarin tedavisinde kullanilmak amaciyla Forero ve arkadaslari tarafindan
bulunmustur (72). ESP blok’u hakkinda birgok c¢alisma ve vaka serisi yapilmasina
ragmen etki mekanizmasi yeterince gosterilememistir.

Ultasonografi esliginde yapilan bu blok tek enjeksiyon (single shot) olarak
uygulanabildigi gibi kateter yerlestirilerek de siirekli infiizyon ve aralikli bolus dozlari
yapilarak da uygulanabilmektedir (73). Ilk bulundugunda toraks bdlgesinde
uygulanmasit amaciyla bulunan bu blok ayni zamanda lomber bdlgede de
kullanilabilmektedir.

Cerrahi islemler i¢in preoperatif ve postoperatif uygulanilan bu blok sedasyon altinda
veya sedasyonsuz yapilabilmekte olup oldukea kolay ancak invasiv bir yontemdir. Bu
teknik ilk defa Forero ve arkadaslari tarafindan kostalarin metastazik hastalig1 ve ikinci
olarak multiple kosta fraktiirii (72) nedeniyle kullanilmis olmakla beraber daha
sonrasinda bircok cerrahi prosediiriin analjezisini saglamak amaciyla siklikla
kullanilan bir yontem haline gelmistir.

Analjezi amaciyla siklikla kullanilan bu ydntemin anestezik anlamda da etkili
olabildigi caligmalarla gosterilmistir. Ahiskalioglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calismada yiiksek riskli yash hastalarda kalca cerrahisinde ana anestezik yontem
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olarak ESP blok wuygulanmig olup cerrahi sirasinda ek sedasyon ihtiyaci
degerlendirilmistir (74).

Kronik agrida ise ESP blok kullanimi gbrece daha yeni uygulanmaya baslanmakla
beraber Unal Artik ve arkadaslari tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada 15
hastanin blok yapildiktan 2 aylik takibinde visliel analog scala (VAS) skorlari
karsilastirilmis ve blok 6ncesi ve sonrasinda anlamli bir fark gosterilmistir (75). Yine
Tulgar ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 2019 yilina ait bir derlemede ESP blok unun
interscapular myofascial agri, cerrahi sonrasi bel agrisi, akut pankreatite bagh
hiperaljezide ve kal¢a cerrahisi sonrast ndropatik agrida agr1 yonetiminde
kullanilabildigi rapor edilmistir (76).

Bunlar disinda Herpes zoster a bagli gelisen agrinin tedavisinde de ESP blok
kullanimina dair bir¢ok vaka bildirimi ve ¢alismalar mevcuttur (77).

Forero ilk olarak ESP blogunda lokal anestezigin uygulanma sekliyle alakali 2 farkli
yaklagim tanimlamistir. Bu yaklasimlardan ilkinde Rhomboid Major kast ve Erektor
Spinae kaslar1 arasindaki interfascial plan kullanilirken ikinci yaklasimda Erektor
Spina kaslarina derin olan interfascial plan kullanilmaktaydi. Ancak sonrasinda bu
yaklagimlardan ilkinin etki olarak daha yetersiz oldugu raporlanmis ve etkili bir blok
olusturabilmek icin Erector spina kaslarina derin interfascial plana lokal anestezik
enjekte edilmesi gerektigi vurgulanmastir.

ESP blok in plane USG tekniginin en ¢ok kullanildig1 blok tekniklerinden birisi
olmakla beraber paraspinal fascial bir plan blok’udur. Bu blokta anatomik olarak lokal
anestezik Erektor Spina kaslar1 ile vertebranin transverse process’i arasina
verilmektedir. Boylelikle torakal ve abdominal spinal sinirlerin hem dorsal ramus’u
hem de ventral ramus’u bloklanmuis olur (78)(sekil 15). Hatta kadaverik ¢alismalar bu
blokla tiim epidural bosluklarin verilen boya ile boyandigini gésterebilmistir (79).
Boylelikle ESP blok’unun somatik agri ile beraber visceral agrinin da ortadan
kaldirilmasinda ki basarisi agiklanabilmektedir.
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Spinal nerve

Dorsal ramus

Ventral ramus

Sekil 4. Erector Spinae kaslar1 ve Spinal sinirlerin anatomisi

ESP blok uygulamalar ve kadaverik calismalarda verilen lokal anestezigin caudal ve
cranial yayilimi1 oldugu belirtilmekte ancak seviye miktar1 tiim uygulmalarda
degisebilmektedir. Chin ve arkadaslarinin yaptigi kadaverik c¢aligmada enjeksiyon
yapilan bolgeden 3-4 seviye yukarisi ve asagist yoniinde lokla anestezigin yayilim
gosterdigi belirtilmektedir (80). Ancak elbette ki uygulanan ila¢ dozu, konsantrasyon
ve uygulanan voliim gibi ¢esitli parametreler bu yayilim seviyesi iizerine ciddi etkilere
sahiptir.

Bu yayilimin torakolumbar fascianin posterior torasik duvar ve abdominal
uzanimindan kaynaklandigi belirtilmektedir (80). Yapilan ¢aligmalar yayilimin sadece
fascia araciligiyla degil lokal anestezigin epidural boslukta ve transforaminal
yayiliminin oldugunu da gostermektedir (81).

2.7.1.Erector Spinae Plane bloku endikasyonlari

ESP blok’u endikasyonlar1 arasinda pectus excavatum ve carinatum gibi gogiis duvari
deformitelerinin onarimi, video assisted torakotomi cerrahisi (VATS), torakostomi ve
thorakatomi gibi torasik cerrahiler (82, 83) ve aortik kapak degisimi gibi
kardiyovaskiiler cerrahiler (84) yer almaktadir. Bunlarin yaninda mastektomi ve
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mammoplasti gibi meme cerrahilerinin (85) postoperatif analjezisini saglamak
amaciyla da kullanilmaktadir.

Acik ve laparoskopik bir¢ok abdominal cerrahi prosediirlerde analjezide etkinligi
tizerine ¢ok sayida vaka sunumu ve ¢alisma bildirilmistir (80, 86).

Spinal cerrahilerde ESP blok’unun etkinligini gdsteren ¢alismalar da mevcuttur (87-
90).

2.7.2.Erector Spinae Plane bloku uygulanma yéntemi

Uygulama teknigi olarak ESP blok’u USG esliginde yapilirken transdiiser paramedian
sagittal olarak yerlestirilir. Orta hattan (spindz proses) ortalama 2cm lateralde
transverse proses goriintiilenmeye ¢alisilir. Yiiksek torasik bolgelerde (6zellikle TS ve
iistiinde) Trapezius kasi, Rhomboid Major kas1 ve Erektor Spina kaslar1 transverse
prosesin iistiinde 3 katman olarak goriintiilenebilir (sekil 5). Torasik seviyelerde blok
yapilirken plevranin da goriintiilenmesi olas1t pnomotoraks riski agisindan énemlidir.

Sekil 5. Erector Spina Blok i¢in USG goriintiisii

In plane olarak igne girilerek transverse prosese dogru yonlendirilerek ilerletilir. Igne
ilerletilirken USG ile goriintiilenmeye devam edilir. Igne ucu ile transverse proses e
dokunulur (sekil 6). Oncelikle aspirasyon yapilarak intravaskiiler uygulamadan
kacinilmaya caligilir. 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilerek yer dogrulanir. Ardindan
yapilan cerrahiye ve hastanin kilogramina uygun olarak uygulanmasi planlanan lokal
anestezik verilir.
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Sekil 6. Erektor Spinae Plane blok in plane teknik

2.7.3. Erector Spinae Plane bloku uygulanma yontemi uygulanirken dikkat
edilmesi gereken noktalar

Usg kullanilirken torasik bolgede lineer prob kullanilirken lomber bolgede curve proba
da ihtiya¢ duyulabilmektedir.

ESP blok yapilirken dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. ik olarak ve en
onemli hususlardan birisi olan steril kosullarin saglanmasi gerekmektedir. Blok
yapilacak bolge mutlaka sterilize edilmeli. Steril eldivenler kullanilmalidir.

Ikinci olarak 6zellikle torakal bolgede calisirken pnomotoraksa neden olmamak icin
ignenin ucunun net bir sekilde gosterilmesi gerekmektedir.
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Vaskiiler yapilar USG ile goriintiilenip vaskiiler yapilardan uzak duracak sekilde igne
ilerletilmelidir.

Tim periferik bloklarda oldugu gibi lokal anesteziklerin sistemik toksisitesinden
kaginmak i¢in uygulanilan ilaglar bupivakain ise 2-3mg/kg’in lizerine ¢ikilmamasi
onemlidir. Uygulanacak diger lokal anestezik ilaglar icin de maksimum
uygulanabilecek ilag¢ dozlar1 bilinerek bu dozlara ¢ikilmamasina 6zen gosterilmelidir.

ESP blok uygulanmasina bagl istenmeyen motor blokaj meydana gelebildigine dair
vaka sunumlart mevcuttur (91). Bu nedenle ESP blok yapildiktan sonra motor kuvvet
degerlendirilmesi yapilmasi gerekir.

Fascial plan bloklar1 arasinda yer alan ESP blokunda verilen voliim ile blok basarasi
arasinda dogru bir oranti vardir. Verilen voliimiin blok basarisinda kritik 6nemi vardir.
Bu yiizden ESP blokunda hazirlanilan soliisyon serum fizyolojik ile sulandirilarak
hazirlanilir. Boylece lokal anestezigin konsantrasyonu diismektedir.

Antikoagiilan ilaglarla birlikte kullanimi1 degerlendirildiginde yiizeyel bir blok olarak
geemekte olup antikoagiilan kullanilan hastalarda uygulanirken dikkatli bir sekilde
uygulanabilecegi yeni kilavuzlarda belirtilmistir (92).

2.8.Modifiye Thoracolumbar Interfascial Plan (m-TLIP) bloku

Modifiye thoracolumbar interfascial plane (m-TLIP) bloku ilk defa Ahiskalioglu ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis bir blok olmakla beraber thoracolumbar
interfascial plane (TLIP) blokuna alternatif bir yontem olarak tanimlanmistir. Lateral
TLIP bloku diye de adlandirilan bu blok ilk defa 2017 yilinda tanimlanmaistir.

Dorsal bolgede yapilabilen bu blok fascial plan bloklarinin endikasyonlar1 sinirli olup
bu bloklar ile alakali yapilmis calisma ve vaka sunumlari sinirlt sayida bulunmaktadir.
Daha ¢ok vertebra cerrahilerinde tercih edilen bu bloklarin etkinligi lizerine daha fazla
calisma gerekmektedir.

Anatomik olarak Erector Spina kas gruplar1 arasinda yer alan multifudus, longissimus
ve iliocostalis kaslar1 ve bu kaslar arasinda yer alan fascia’lar hedef alinmaktadir.

TLIP blok ilk defa Hand ve arkadaslar1 tarafindan 2015 yilinda tanimlanmistir. Hand
ve arkadaglar1 TLIP blokunu ilk olarak 3.lomber vertebra seviyesinde multifudus kasi
ile longissimus kaslar1 arasinda bulunan fascia’ya lokal anestezik enjekte edilerek
yapmuglardir (93).

Ahiskalioglu ve arkadaslar1 ise 2017 yilinda daha lateralde bulunan Longissimus kas1
ve lliocostalis kas arasinda yer alan fascia’ya lokal anestezik enjekte etmistir. Daha
lateralde yer alan bu blokta kaslarin belirlenmesinin daha kolay oldugu yapilan
randomize klinik ¢alismada belirtilmistir (94).

Her iki blok karsilastirildiginda Ciftgi ve arkadaslari blok siiresi olarak m-TLIP
blokunda blok siiresinin TLIP blokuna oranla belirgin olarak daha kisa oldugu
gosterilmistir (95).
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Blok etkinligi VAS skorlarina gore karsilastirildiginda ise iki blok arasinda anlamli bir
fark saptanamamugtir.

Yapilan ¢alismalarda 2 veya 3 seviye lomber disk cerrahilerinde anlajezik olarak etkili
oldugu gosterilen bu blokun opioid tiiketimini de azalttigi yapilan caligmalarla
gosterilebilmektedir (94).

Yine Ahiskalioglu ve arkadaslarina gore medialden laterale dogru blok uygulanarak
dural ponksiyondan kaginmak miimkiin olabilmektedir (94).

Yapilan kadaverik c¢alismalarda blokun yayilimi gosterilmeye c¢alisilmis olup
farkliliklar gosterebilmektedir. Yine de yapilan ¢alismalarda lokal anestezik
yayllimiin dorsal sinir kokleri ile simirli oldugu ventral sinir koklerinin bloke
edilemedigi dile getirilmektedir (96). Yine aymi kadaverik calismada lomber
3.vertebra seviyesinden 10ml mavi boya verilmis olup 1.ve 4.vertebralar arasinda
boyanin yayildig1 gosterilmistir. Boylelikle Erector Spinae Plane blokuna benzer
sekilde Modifiye Thoracolumbar Interfascial Plane bloku da kranio kaudal yayilim
gosterebilecegi rapor edilmistir.

Erector Spina Plane bloku ile karsilastirildiginda ventral yayilimin m-TLIP blokunda
gbzlemlenmedigi raporlanmistir. Bununla beraber ESP bloku hem visceral hem de
somatik agriy1 bloke etmekte basarili goriiliirken m-TLIP blokunda visceral agr1 ile
alakali1 bir caligma yapilmadigi i¢in elimizde visceral agriya etki edip etmedigine dair
herhangi bir veri bulunmamaktadir.

Modifiye Thoracolumbar Interfascial Plane bloku uygulanis bakimindan lomber
bolgeyle sinirli kalmaktadir. Bunun nedeni longissimus kaslart ve iliocostalis
kaslarinin anatomik 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Iliocstalis, longissimus ve
spinalis kaslar1 Erector Spinae kas grubunu olusturmaktadir. Sirasiyla ilicostalis
lateralde longissimus kasi ortada spinalis kasit ise en medialde yer almaktadir (97)
(sekil 7).
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(Mu:Multifidus kasi, Lo:longissimus kasi, Il:iliocostalis kasi, QL: Quadratus
Lumborum kasi, TrA: Transversus Abdominis Kasi, 10: Internal Oblik kasi, EO:
Eksternal oblik kasi)

Lomber bélgede ilicotalis lumborum kasi olarak anilmaktadir. Ilicostalis lumborum
kast 5 ve 12.kostalardan ve lomber 1 ve 4 vertebralarin transverse prosesslerinden
baslangic alir (sekil 7). Orijini ise sakrumun lateral kresti, iliac krestin medial ucu ve
torakolumbar fasciadir. Bilateral kontrakte oldugunda omurganin ekstansiyonunu tek
tarafli kontrakte oldugunda ise omurganin ipsilateral fleksiyonuna katki saglar.

Lomber bolgede longissimus kasi lomber 1-5 vertebralarin aksesuar ve transverse
proseslerinden baslar ve lumbar intermuskiiler apondroz, ilium’un sakropelvik
yiizeyinin medial kismi, posterior sakroiliak ligamentten orijin almaktadir. Iliocostalis
kasina benzer etki gostermektedir.

Dikkatlice incelenecek olunursa her iki kasta lomber vertebralarin transverse
proseslerinden baslamaktadir. Ve etki mekanizmasinin altinda bu anatomik yap1 6nem
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kazanmaktadir. Iki kasm arasindaki fascia’ya verilen lokal anestezik anatomik olarak
transverse prosese dogru ilerleyecektir.

Uygulanma sekline gelinecek olursa oncellikle gerekli sterilizasyon islemleri
uygulanmalidir. Blok oturur pozisyondayken, lateral pozisyondayken veya prone
pozisyondayken bu blok gergeklestirilebilmektedir. USG probu olarak curve prob
kullanilabilecegi gibi lineer prob da bloku basarili bir sekilde uygulayabilmek icin
yeterli olabilmektedir.

Lineer prob kullanilacaksa prob blok yapilmak istenen vertebra seviyesinde medial
hatta transverse bir sekilde yerlestirilir (sekil 8).

Sekil 8. USG prob transverse tutus
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Orta hatta spindz proses goriintiilenir (sekil 9). Spindz prosesler goriintiilemenin
kolaylagmasi anatomik yapilarin daha kolay belirlenebilmesi i¢in goriintiilenmesi
gereken anatomik yapilardan bir tanesidir.

Sekil 9. Spindz Prosess USG goriintiilenmesi

Prob spindz prosesten laterale dogru kaydirilir. Sirasiyla Multifudus kasi, Longissimus
kas1 ve liocostalis kaslar1 gdzlemlenir (sekil 10). Bu gériintii yeterli olmakla birlikte
derinlik arttirilarak transverse proses de goriintiiye dahil edilebilir.
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Sekil 10. Ignenin Longissimus kasi ile Iliocostalis kaslar1 arasindaki fasyaya
ilerletilmesi

Blok ignesi medialden girilerek Longissimus kasi ile Iliocostalis kaslari arasinda yer
alan fascia’ya dogru ilerletilir. Fascia’ya girerken bir pop alinir. Aspirasyon yapilarak
intravaskiiler alanda olunmadigi dogrulanir. 1-2 ml lokal anestezik verilerek
lokalizasyon dogrulanir (sekil 11).
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Sekil 11. Longissimus ve Iliocostalis kaslarinin USG gériintiileri

Ardindan planlanan lokal anestezik enjekte edilir (sekil 12). Islem bilateral uygulanur.
Uygulama diger tarafa uygulanirken tek igne giris yeri olmasi agisindan ilk ponksiyon
yerinden igne ¢ikarilmadan USG ipsilateral tarafa alinir ve igne bu sefer o tarafa dogru
yonlendirilir.

25



Sekil 12. Lokal anestezik soliisyonunun enjekte edilmesi

Thorakolumbar kaslarin hastalarimizdan birisine ait MRI goriintlisii sekil 13’te
gosterilmis olup kaslarin ve bdlgenin anatomisini anlamak adina gorlintiiniin
incelenmesinde fayda vardir.
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Sekil 13. Thoracolumbar kaslar MRI goriintiisii

M: Multifidus kas1, L: Longissimus kasi, I: Ilicostalis kas1

Diger periferik bloklarda oldugu gibi olasi komplikasyonlar agisindan dikkatli
olunmakta fayda vardir. Bildirilen herhangi bir komplikasyon olmamakla beraber
LAST acisindan kullanilacak lokal anestezik, konsantrasyonu ve dozajlamasi dikkatle
belirlenmelidir. Intravaskiiler lokal anestezik uygulanmasindan kaginilmalidir.
Enfeksiy6z bir duruma neden olmamak acisindan sterilizasyon kurallarina uygun
hareket edilmelidir.

Bildirilen herhangi bir kontraendikasyon olmadig1 i¢in genel olarak periferik bloklarin
kontraendike oldugu durumlar m-TLIP blok i¢in de gecerli olmaktadir. Bu blok i¢in
European Society of Anesthesia and Intensive Care (ESAIC) tarafindan yayinlanan
antitrombotik  ajan  kullanan  hastalarda rejyonal anestezi  kilavuzunda
kategorilendirilmedigi i¢in antikoagiilan tedavi alan hastalarda m-TLIP bloku
yapilmasi konusunda herhangi bir veri bulunmamaktadir.
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3.GERECLER VE YONTEM

Yapilan bu ¢alisma 10.08.2022 tarih ve 185 karar numarali etik kurulu onayi ile
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yapilmistir. Elektif lomber disk hernisi onarimi
yapilan hastalarda bir anestezi uzmani veya bes yillik bir anestezi asistani tarafindan
USG esliginde randomize olarak ESP ve M-TLIP bloku uygulanmis olup devaminda
agr takibi yapilmistir. Calisma Diyabetes Mellitus (DM) gibi herhangi bir néropatik
problem yaratacak bir hastalii olmayan, kanama diyatezi normal olan ASA I-II
hastalarda retrospektif olarak planlanmistir. Giivenlik araligi %95 gii¢ %80 tutularak
ve alfa anlamlilik seviyesi 0,05 olarak ongoriilerek GPower3.1 kullanilarak ve
literatiirde beklenen degerler goz oniine alindiginda yapilan power analizde her grupta
en az 16 katilimci olmasi ve toplam 6rneklem boyutunun en az 32 olmasi gerektigi
bulunmustur. Calismaya her bir grup icin 26 toplam 52 hasta dahil edilmistir.

Calismaya DM gibi noropatik bir hastaligi olan, kanama diyatezi olan, American
Society of Anesthesiolgy (ASA) skoru I11-1V, blok yontemlerinden herhangi birisi
uygulanmamis olan, blok uygulansa da agr takibi yapilmamis olan hastalar dahil
edilmemistir.

Hastalara rutin monitorizasyon yontemleri (puls oksimetre ile Oksijen satiirasyonu
(Sp0O2), elektrokardiyografi ile kalp ritim analizi ve noninvasiv kan basinci dl¢iimleri)
uygulanmistir. Genel anestezi uygulanan biitiin hastalarda rutin olarak gerekli damar
yolu erigimleri saglanmis ve indiiksiyona baslanmistir. Hastalara 0,03 mg/kg
midazolam, 1-2 mcg/kg fentanil, 2-3mg/kg propofol ve 0,6mg/kg rokuronyum ile rutin
genel anestezi indiiksiyonu verilmis olup tiim hastalar orotrakeal olarak entiibe
edilmistir. Anestezi idamesi i¢in ise 31t/dk %40 O2-hava karisimi, %2 sevoflurane ve
0,05 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonlar1 baslanilmistir. Ardindan hastalar kontrollii
bir sekilde prone pozisyona alinmistir.

Tiim hastalarda her iki blok i¢in de USG’nin (Esaotemylab) (lineer (8-12MHz) probu
kullanilmistir. Hastalar uyandirilmadan 6nce prone pozisyonda iken blok yapilmistir.
Hastalara Lomber 2 vertebra seviyesinden bloklar yapilmistir. Lomber ESP yapilan
hastalarda USG lineer prob sagittal olarak yerlestirildikten sonra orta hattan laterale
yaklasik 2cm kaydirilip transverse prosesler visiialize edilmeye ¢alisilmistir.
Transverse prosesler visualize edildikten hemen sonra Braun marka 80mm’lik blok
igneleri ile in plane yaklagim kullanilarak igne transverse prosese dogru yonlendirilip
transverse proseslere dokunulduktan sonra 1,5mg/kg bupivacaine (%0,25), 1,5mg/kg
lidokain (%0.25) konsantrasyonlarinda lokal anestezik verildi.

m-TLIP yapilirken ise yine Lomber 2 vertebra seviyesinden lineer USG probu
transverse bir sekilde medial hatta konulur. Spindz proses goriintiilendikten sonra prob
laterale kaydirilir. Longissimus kasi ve Iliocostalis kaslar1 goriintiilendikten sonra iki
kas arasindaki fasyaya dogru Braun marka 50mm’lik blok ignesi in plane yaklagimla
girilerek igne fasyaya dogru ilerletildi. Fasyaya gelindiginde hastalara 1,5mg/kg
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bupivacaine (%0,25), 1,5mg/kg lidokain (%0.25) konsantrasyonlarinda lokal anestezik
verildi.

Her iki hastaya da multimodal analjezi kapsaminda Img/kg parasetamol Img/kg
tramadol verildi. Hastalar kontrollii bir sekilde supin pozisyona ¢evrilip uyandirildi.

Hasta uyandirildiktan sonra bilincinin yerine gelmesi ile birlikte VAS skoru sorgulanip
kagida cizdirildi. Ayni sekilde postoperatif 15. Dakikada, 4. Saatte ve 12. Saatte VAS
skorlar1 sorgulandi. VAS skoru 4 ve lizerinde olan hastalarda blok yetersiz olarak
kabul edilerek kurtaric1 analjezi uyguland1 (lgr Parasetamol). Bulanti, kusma,
hipotansiyon, bradikardi ve kasint1 olas1 komplikasyonlar olarak sorgulandi.

Istatistiksel analizler, IBM® SPSS® 26 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ve GraphPad
8.3.0 yazilimi ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro—~Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Tanimlayic1 analizler igin ortalamatstandart sapma ve ylizde olarak verildi.
Sosyodemografik ve klinik verilerden elde edilen kategorik degiskenler frekans ve
ylizde degerleri verilerek tanimlayici istatistikleri yapildi. VAS skorlarinin blok
tiplerine gore dagilimi, agr1 baslangici ve ek doz analjezi ihtiyact bagimsiz gruplarda
stirekli verilerin analizi i¢in normal dagilim (non-parametrik) olmadigi i¢in Kruskal-
Wallis testi ve ikili karsilastirmalar igin parametrik olmadigi i¢in ise Mann-Whitney
U testi kullanildi. Operasyon bdlgelerine gore ve ek hastalik sayisina gore VAS
skorlariin karsilagtirilmasinda tek yonliit ANOVA testi kullanildi. P-degerinin 0,05’in
altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 1’de hastalarin cinsiyetlerinin hastalik sayisinin ve operasyon bdlgesinin blok
tipine gore dagilimi gosterilmistir. Cinsiyet agisindan her iki blokta da ayni sayida
hasta bulunmaktayken ek hastalik sayisinda ve operasyon bolgesinde bir miktar
farkliliklar bulunmaktaydi.

Her iki blok i¢in de erkek : kadin oran1 0,73:1 seklindeydi. Hastalarda eslik eden kronik
hastaliklar her iki grup arasinda degerlendirildigine herhangi bir komorbiditesi
olmayan hasta grubu her iki grupta da ¢ogunlugu olusturmaktaydi. ESP blok grubunda
hastalarin %65,4 kisminda (17 hasta) herhangi bir kronik hastalik eslik etmezken m-
TLIP blokunda hastalarin %50°1lik kisminda (13 hasta) herhangi bir hastalik eslik
etmemekteydi.

Hastalarin ASA skorlar1 I-1I arasinda degerlendirilmisti. Hastalarda bulunan ek
hastaliklar genel olarak astim, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, tiroid
bozukluklari, benign prostat hastaligi ve hepatit B viriis (HBV) seklindeydi. Calismaya
diyabetes mellitusu olan hastalar ve ASA III ve iizeri skor alan hastalar dahil
edilmemistir.

Operasyon bolgeleri genel olarak L1-L2, L2-L3, L3-L4,L4-L5,L5,S1 vertebral
araliklartydi. Operasyon yapilan bolge icin yapilan degerlendirmemizde L4-L5 bolgesi
diger bolgelere gore daha sik olarak degerlendirildi. ESP blok yapilan grupta %73,1
oraninda (19 hasta) L4-L5 bdlgesinde operasyon yapilmisti. Operasyon yapilan bolge
icin m-TLIP blok yapilan grupta %53,8 oraninda (14 hasta) L4-L5 bolgesinde
operasyon yapilmisti.

m-TLIP blok uygulanan hastalarin %7,7°1ik kisminda (2 hasta) operasyon bolgesi L4-
L5 bolgesi olmakla beraber bu hastalar niiks cerrahisi oldugu icin farkli kategoride
degerlendirildi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik veriler

ESP m-TLIP
Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Cinsiyet Erkek 11 42,3 11 42,3
Kadin 15 57,7 15 57,7
Ek hastahk 0 17 65,4 13 50
1 7 26,9 8 30,8
2 2 7,7 4 15,4
3 0 0 1 3,8
Operasyon bolgesi Lomber 1-2 1 3,8 0 0
Lomber 2-3 0 0 1 3,8
Lomber 3-4 1 3,8 5 19,2
Lomber 4-5 19 73,1 14 53,8
Lomber 5-Sakral1l 5 19,2 4 15,4
Niiks 0 0 2 7,7

Her iki grup arasinda hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde ESP blok yapilan grupta
yas ortalamas1 50,81£13,5 olarak hesaplanirken m-TLIP blok uygulanan grupta yas
ortalamas1 53,58+14,7 olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda yapilan independent
samples t testinde

P=0,484 olarak bulunmus olup yas a¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gosterilememistir.

Tablo 2’de Hastalarin VAS skorlarinin eslik eden komorbid hastalik sayisina gore
karsilagtirilmas1 verilmis olup postoperatif ilk donemde ve 15.dakikada VAS skorlari
hastalik sayisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Bu verilere
gore Ozellikle hi¢ ek hastaligi olmayan hastalarda VAS skorlari bu iki zaman
periyodunda ek hastalik Oykiisii bulunan hastalara goére daha diisiik ¢ikmustir.
Postoperatif ilk donemde VAS skorlar1 ortalamasi hig¢ ek hastalik dykiisti bulunmayan
hastalarda 1,9 iken 1 ek hastaligi bulunanlarda 2,27 2 ek hastaligi bulunanlarda ise
3,67 olarak hesaplanmistir. Bu veriler postoperatif 15.dakikada sirasiyla 1,53, 1,93 ve
2,33 olarak bulunmustur. Ancak VAS skorlar tiim gruplarda 4.ve 12.saatlerde
azalmaya devam etmis birbirlerine daha yakin veriler elde edilmeye baslanmustir.
Postoperatif 4.saat ve 12.saatlerde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir.

Tablo 2.Hastalarin VAS skorlarinin ek hastalik sayisina gore karsilastirilmasi

Hastalik sayisi 0 1 2 3 p
Postoperatif 1,9+1,21 2,27+1,43 3,67#0,82 1 0,012
15.dakika 1,53+0,97 1,93+1,22 2,33+1,03 5 0,033
4.Saat 1,4+0,77 1,6£0,83 1,5t0,55 4 0,157
12.Saat 1,33+0,61 1,4+0,83 1,33%0,52 2 0,554

Tek yonll Anova testi uygulanmistit. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bu veriler degerlendirilirken hastalarin biiylik cogunlugunun hastalik sayisinin 0 ya da
1 oldugu dikkate alinmis olup 6zellikle 3 ve daha fazla ek hastalik sayisina sahip olan
hasta sayist 1 oldugu i¢in ¢aligmada bu gruptan ek olarak bahsedilmemistir.

Tablo 3’te hastalarin VAS skorlarinin yapilan operasyon bolgesine gore
karsilastirilmast verilmektedir. Bu verilerde hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun L4-L5,
L3-L4 ve L5-S1 gruplarinda oldugu g6z oniinde bulundurulmustur. Bu verilere gore
postoperatif ilk donem ve 12.saatteki VAS skorlar1 operasyon bolgeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemis olup 15.dakika ve 4.saatlerdeki
VAS skorlar1 operasyon bolgeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir. Bu zaman periyotlarindaki istatistiksel sonuglar gruplar arasinda analiz
edildiginde az sayidaki lomber 2-3 ve niiks vakalardaki yiiksek VAS skorlarinin bu
istatistiksel sonuca neden oldugu gortilmiistiir. Lomber 3-4 bolgesinden yapilan
operasyon ve Lomber 5-Sakral 1 bolgesinden yapilan operasyon niiks cerrahiler ve
Lomber 2-3 bolgesinden yapilan operasyonlar arasinda postoperatif 15.dakika ve
4.saatteki VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir.

Tablo 3.Hastalarin VAS skorlarinin operasyon bolgesine gore karsilastirilmasi

L1-2 L2-3 L3-4 L4-5 L5-51 NUKS p
Postoperatif 1 1 1,5¢0,83  2,45+1,48 241 2+1,41 0,423
15.dakika 1 5 1,17+0,41  1,88+1,17 1,33%0,5  3,5+,71 0,044
4.Saat 1 4 1 1,55+0,83 1,33:0,5 2,5¢0,71 0,042
12.Saat 1 4 1 1,33+0,54 1,440,73 1,5t+0,71 0,174

Tek yonlli Anova testi uygulanmistir. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 4’te Hastalarin VAS skorlarinin yapilan blok tipine gore karsilastiriimasi
verilmistir. Verilerin homojenitesi Kolmogrov-Smirnov testi ile degerlendirilmis ve
verilerin homojen dagilmadigi gézlenmesi iizerine non-parametrik bir test olan Mann-
Whitney U testi uygulanmustir.

Bu karsilastirilmada tim zaman dilimlerinde blok tipleri arasinda VAS skorlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir.

Yapilmis olan Mann-Whitney U testinde postoperatif donemde sorgulanan VAS
skorlarinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,977). Postoperatif
donemde 15.dakikada sorgulanan VAS skorlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p=0,161). Postoperatif donemde 4.saatte sorgulanan VAS
skorlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,796).
Postoperatif donemde 12.saatte sorgulanan VAS skorlar1 arasinda iki grup arasinda
anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,853).

Tablo 4. Hastalarin VAS skorlarinin yapilan bloka gore karsilastirilmasi

ESP m-TLIP
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Ortalama Maksimum Ortalama Maksimum p

Postoperatif 2,15+1,26 6 2,23+1,45 6 0,977
15.dakika 1,5£0,76 4 2,12+1,4 5 0,161
4.Saat 1,38+0,5 2 1,65+1,06 4 0,796
12.Saat 1,35+0,36 3 1,38%0,75 4 0,853

Mann Whitney U testi uygulanmistir. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
ESP=Erector Spina Plane bloku

m-TLIP= modifiye ThoracoLumbar inferfasiyal Plane bloku

Grup verileri degerlendirildiginde postoperatif donemde bilincin gelmesi ile birlikte
hastaya cizdirilen VAS skoru ESP blok yapilan grupta Mean 2,15 m-TLIP blok yapilan
grupta Mean 2,23 olarak hesaplanildi.

Postoperatif 15.dakikada hastalara ¢izdirilen VAS skoru ESP blok yapilan grupta
Mean 1,5 m-TLIP blok yapilan grupta ise 2,12 olarak hesaplandi.

Postoperatif 4.saatte hastalara cizdirilen VAS skoru ESP blok yapilan 1,35+grupta
Mean 1,38 m-TLIP blok yapilan grupta ise 1,65 olarak hesaplandi.

Postoperatif 12.saatte hastalara ¢izdirilen VAS skoru ESP blok yapilan grupta Mean
1,35 m-TLIP blok yapilan grupta ise 1,38 olarak hesaplandi.

VAS skoru

e —T

postopvas postopl5.dkvas | postop4.saatvas | postopl2.saatvas
m-TLIP 2,23 2,12 1,65 1,38
e=@um F SP 2,15 1,5 1,38 1,35
=@ [ SP m-TLIP

Sekil 3.Hastalarin VAS skorlariin ortalamalarinin her iki blok i¢in de dagilimi

Tablo 5°te agr1 baslangic siiresinin ve ek analjezi ihtiyacinin yapilan blok tipine gore
karsilastirilmasi verilmistir.
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Hastalarin agr1 baslangi¢ siiresi ve ek analjezi ihtiyacini karsilastirmak amaciyla
toplanilan veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Uygulanan test
sonrasi verilerim normal dagilim gostermedigi (agr1 baglangici i¢in p=0,00, ek analjezi
ihtiyac1 p=0,00) gozlenmesi iizerine veriler non parametrik bir test olan Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi.

Agr1 baslangict ESP blok yapilan grupta Mean 21,08 m-TLIP blok yapilan grupta ise
22,81 olarak hesaplandi. Yapilan blok tiplerine gore agrinin baslangic siiresi
karsilastirildiginda p degeri 0,15 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore agri
baslangici agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Ek analjezik ihtiyacinin blok tipine gore karsilagtirilmasi verilmis olup ek analjezi
acisindan her iki grup karsilastirlldiginda da istatistiksel agidan anlamli bir fark
izlenilmedi (p=0,44). Ek analjezi ihtiyaci ise ESP grup yapilan 5 hastada mevcutken
(%19) m-TLIP blok uygulanan 3 hastada mevcuttu (%12).

Tablo 5. Agri baslangic ve Ek analjezik ihtiyacinin siiresinin yapilan blok'a
gore karsilastiriimasi

ESP m-TLIP p
Agri baslangic sliresi ortalamasi

21,08 22,81 0,155
Ek analjezi yazpilan hasta sayisi

5 3 0,44
Ek analjezi yazpilan hastalarin yizdesi 19% 12%

Mann Whitney U testi uygulandi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
ESP=Erector Spina Plane bloku

m-TLIP= modifiye ThoracoLumbar inferfasiyal Plane bloku
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5 TARTISMA

5.1.Literatiirde yapilmis calismalar

Major lomber cerrahilerde postoperatif agrinin 3 giine kadar devam ettigi One
stiriilmektedir (98). Yine benzer ¢alismalar postoperatif agrinin 4.saatte maksimuma
ciktigini gostermektedir. Lomber spinal cerrahilerin analjezisi i¢in epidural analjezi
altin standart olarak kabul edilmektedir (99). Ancak epidural kateterin cerrahi alana
etki edecegi goz oniinde bulundurularak preoperatif olarak takilmasi daha basarili bir
yontem olarak kabul edilmektedir (100). Ancak epidural kataterler lomber cerrahilerde
tamamen giivenilir invasiv yontemler degildir. Cerrahiye bagli dura kesisi olmasi
durumunda intratekal ila¢ enjeksiyonu meydana gelebilmektedir.

Erector spinae plane blokunun USG esliginde yapildiginda epidural bloka benzer
etkiler gosterdigi bildirilmistir (72). Ek olarak bu blok cerrahi bolgeye daha uzak bir
alandan daha kolay bir sekilde yapilabilmektedir.

ESP bloka ait yapilan bir ¢alismada L2 seviyesinde blok yapilmasinin bel agrisinda
yeterli analjezi sagladigi bildirilmistir (101). Yine yapilan retrospektif diger bir
calismada ESP blok yapilan lomber cerrahiler postoperatif agr1 skorlar1 daha diisiik
bulunmustur (102).

Melvin ve arkadaslarina ait bir vaka serisinde ise alt torasik bolgelerden yapilan ESP
blokunun lumbosakral spinal cerrahilerin postoperatif analjezisini saglamakta etkili bir
yontem oldugu ortaya konulmustur (87). Zhang ve arkadaslarina ait bir galismada ise
bilateral ESP blok uygulamasinin posterior lomber cerrahilerde postoperatif analjeziyi
saglamakta etkili oldugunu gostermistir (103).

Diisiik agr1 skorlarinin yaninda depresyon, bulanti, kusma ve konstipasyon gibi
semptomlarinin olmayist da hastalarda daha cabuk toparlanmay1 saglamaktadir.
Mevcut veriler ESP blokunun postoperatif opioid kullanimini azaltic1 etkilerinin
oldugunu gostermistir.

Aynm zamanda major spinal cerrahi gecirecek hastalarin yaklasik %70’inde agri
rahatlamas1 i¢in preoperatif opioid kullanimi s6z konusudur. Preoperatif opioid
kullanim1 ve yeterli agr1 yonetiminin olmamasi da postoperatif donemde opioidlerin
hatali kullanimina ve istismarina neden olabilmektedir (104).

Yapilan diger bir randomize kontrollii ¢aligmada ve Singh ve arkadaslari standart
opioid agirlikli analjezi yontemleri ile karsilastirildiginda ESP blok yapilan hastalarda
diisiik agr1 skorlari, daha az morfin tiiketimi ve daha iyi hasta memnuniyeti elde
edildigini ortaya koymaktadir (105).
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Yapilan bir meta-analizde ESP blokunun postoperatif bulanti kusma (PONV) igin
etkinligi degerlendirilmistir. PONV agisindan ESP blok diger analjezi yontemlerinden
daha etkin bulunmustur (106).

Oh ve arkadaslarmin yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismalarin
degerlendirildigi bir meta-analizde ESP blokunun hem hasta memnuniyeti, hem agr1

skorlart hem de bulanti kusma agisindan etkili bir analjezik yontem oldugu
bildirilmektedir.(107)

Bizim elde ettigimiz veriler lomber disk hernisi onarimi yapilan hastalarda multimodal
analjezi kapsaminda yapilan ESP blokunun agr1 skorlarini diistirmede son derece etkili
oldugu, giivenli bir sekilde blokun uygulanabildigi, bulanti kusma sikligmin son
derece az oldugu yoniindedir. Yine diger verilere uygun sekilde 24 saat siireye kadar
opioid tiiketiminde azalma oldugunu hatta bizim ¢alismamizda opioid kullanimina
ciddi smirlandirma getirdigini hatta hastalarin biiyiilk cogunlugunda opioid free
analjezi saglandigin1 gostermektedir. Bulanti kusma agisindan degerlendirildigine
hicbir hastamizda bulanti kusmaya rastlanmamistir. Higbir hastada hemodinamik bir
bozulma gdzlenmemistir. Bu veriler 1s1ginda da ESP blokunun giivenli bir yontem
oldugu diisiinmekteyiz.

Xu ve arkadaslarina ait bir vaka serisi sunumunda ise m-TLIP blokunun bilateral
20’ser ml uygulanmasinin istirahatte 48 saate hareket halinde ise 24 saate kadar etkin
analjezi sagladigi gosterilmektedir (108). Ciftgi ve arkadaslarina ait randomize
kontrollii bir ¢aligmada lomber diskektomi cerrahisi yapilan 90 hastada m-TLIP
blokunun etkinligi ESP bloku ile karsilastirilmig, her ikisinin de yeterli analjezi
sagladig1 goriilmekle birlikle benzer etkilere sahip oldugu goézlenmistir (109).
Ahiskalioglu ve arkadaslariin yaptigi randomize kontrollii bir ¢calismada ise kontrol
grubuyla karsilastirildiginda m-TLIP blokunda VAS skorlar1 belirgin olarak diisiik
bulunmus, ayrica PONV kontrol grubunda belirgin olarak yiiksek izlenmistir (110).
Hasta kontrollii analjezi (PCA) yonteminin de kullanildig1 bu ¢alismada ilk 24 saatte
fentanil tiikketimi m-TLIP bloku uygulanan blokta belirgin olarak diisiik bulunmustur.

m-TLIP bloku posterior cerrahilerin yani sira inguinal herni gibi cerrahi iglemlerde de
kullanilmig ve analjezik agidan basarili bulunmustur (111). Bu vaka serisinde agik
yontemlerin kullanildig1 4 inguinal herni hastasinda postoperatif uygulanan m-TLIP
blokunun etkinliginden bahsedilmektedir.

Pavithran ve arkadaslarina ait bir ¢alismada m-TLIP blokuyla yara yeri infiltrasyon
analjezisi karsilastirilmig, m-TLIP bloku 48 saatlik takipte daha diisiik VAS skoruyla
ve daha diisiik opioid kullanimiyla iliskilendirilmistir (112).

5.2.Bizim verilerimizin degerlendirilmesi

Bizim sonuglarimiz da bu ¢alismalarda elde edilmis olan verilere benzer olarak ilk 24
saat icerisinde agr1 skorlar1 diisiik olarak saptanmistir. Analjezik etkinin hastalarin
bliyiik cogunlugunda diger calismalardaki verilere benzer sekilde 24 saate kadar
stirdiigii gozlenmistir. Hastalarda ESP blokuna benzer olarak opioid ihtiyaci oldukga
diisiik bulunmus ve hatta bircok vakada opioid free analjezi saglanabilmistir. PONV
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acisindan da oldukga etkili olan bu blokun da giivenle uygulanabilecegi kanisindayiz.
Ozellikle obez ve transverse processlerin yeterince goriintiilenemedigi hastalarda
gerek yiizeysel olmasi gerek de goriintiilenmesi kolay olmasi agisindan ESP bloka
kiyasla daha kolay bir teknik olarak degerlendirdik.

Hastalara VAS skoru 4 ve iizerinde oldugunda kurtarici analjezi yapilmistir. Yine her
iki blok arasinda VAS skorlarinda tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
gozlenmezken PONV agisindan iki blokta da bir farklilik gozlenmedi. PONV’ye higbir
hastada rastlanmadi. Bu duruma tek seviye lomber cerrahi yapilmasinin ve operasyon
siiresinin diisiik olmasinin da etki ettigine inanmaktay1z.

Iki blok karsilastirildiginda yapilan calismalara benzer olarak VAS skorlar arasinda
belirgin bir fark bulunamadi. iki blok da opioid tiiketimini literatiirdeki ¢aligmalara
benzer sekilde azaltmaktaydi. PONV agisindan da iki blok da etkin goriildii.

Hastalar icerisinde sadece m-TLIP blok uygulanan 1 hastada bulanti oldu. Diger
hastalarda herhangi bir bulanti-kusma sikayeti izlenilmedi.

Higbir hastada bu rejyonal anestezi yontemlerine bagli olarak herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Hastalara ait elimizde 24 saat {izerinde herhangi bir takip
verisi bulunmamakla beraber gerek literatiirde gerekse de bizim gozlemlerimize gore
gerekli giivenlik dnlemleri (USG kullanimu, sterilite kurallar1, doz ayarlamalar1 gibi)
alindiginda giivenle yapilabilecegi diisiincesindeyiz. Bu konuda yine daha fazla
orneklem sayisina sahip randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag bulunmaktadir.

Elde edilen bu veriler degerlendirildiginde lomber disk hernisi onarimi operasyonu
gegiren hastalarda her iki blokun da multimodal analjezi kapsaminda kullaniminin agri
yonetiminde etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Yapilan ¢aligmalarla ESP blokunun lomber
vertebra cerrahisinde analjezideki etkinligi gdsterilmis olup biz elde ettigimiz verilere
dayanarak m-TLIP blokunun ESP bloka alternatif olarak kullanilabilecegini
diisiiniiyoruz.

5.3.Calismamiza dair kisithhklar

Hastalarin 24 saat sonrasindaki uzun donem takipleri yapilmamistir. Bu yiizden
bloklarin taburculuk siiresi, postoperatif morbidite, hasta memnuniyeti ve
rehabilitasyonu ve kronik agriya etkisi ile ilgili net bir yorum yapilamaz.

Hastalara yapilan bloklarin hemodinamige etkisi tizerine elimizde herhangi bir veri
bulunmamaktadir. Her iki blokun da sadece analjezi iizerine etkileri incelenmistir.

Her iki grupta da analjezi amactyla rejyonal bir tetkik uygulanmis olup bloklarin
rejyonal olmayan bir teknikle karsilagtirilmasi yapilamamistir. Bu nedenle bu
bloklarin tek baglarina analjezik etkinlikleri degerlendirilememistir.

Hastalarin opere edildigi bolgelerin daha dogru karsilastirilabilmesi i¢in daha homojen
ve daha c¢ok sayida veriye ihtiya¢ bulunmaktadir.

Ozellikle m-TLIP blokunda blokajin seviyesi ile alakali elimizde heniiz belirlenmis
kesin bir bilgi mevcut degildir. Bizim yaptigimiz yorumlar blokun klinik etkisi
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kapsaminda olmaktadir. Blokta kullanilan soliisyonun yayilimini tam olarak anlamak
amaciyla bir kontrast maddenin karisima eklenmesi ve sonrasinda goriintiileme
yontemleri ile soliisyonunun dagiliminin incelenmesi bu konuda daha detayl fikirler
verebilecektir.

Kullandigimiz doz semasi ile alakali ise voliimiin ne kadar verilecegi konusunda
Ozellikle m-TLIP blokunda yeterli ¢calisma bulunmamakla birlikte bizim elde ettigimiz
verilere gore kullandigimiz dozda yeterli analjezik etkiyi sagladigimizi diisiinsek bile
bu konuda net bir kanit bulunmamaktadir.

Uygulanan lokal anesteziklerin hacmini, konsantrasyonu ve tiiriinii optimize etmek
icin daha fazla klinik arastirmaya ihtiyag vardir.
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6.SONUC

ESP ve M-TLIP bloklar1 lomber disk hernisi onarimi yapilan tek seviye vertebra
cerrahilerinde postoperatif agrinin yonetiminde multimodal analjezi kapsaminda
kullanilabilecek bloklardir.

Biz bu c¢alisma ile bu iki blokun postoperatif, postoperatif 15.dakika, postoperatif
4.saatte ve postoperatif 12.saatlerde VAS skoru {izerine birbirlerine karsi istatistiksel
olarak bir {istiinliikleri olmadigim1 gostermis olduk. Bununla birlikte her iki blokta
postoperatif agrinin baslangi¢ siiresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gosterilememistir.

Sonug olarak biz her iki blokun da lomber disk hernisi onariminda analjezi i¢in
birbirine alternatif olabilecegini diisiiniiyoruz. Her iki blokun da lomber disk hernisi
onarimi cerrahisinde analjezi saglayabilmek icin kullanilabilecegini ve her iki
blokunda yeterli analjezi sagladigini diistinmekteyiz.
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