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ÖZET 

GiriĢ ve Amaç: Lomber disk hernisi nedeniyle cerrahi geçiren hastalar sıklıkla ciddi 

postoperatif ağrıdan muzdarip olmakta ve yoğun bir analjezik tedavi ihtiyacı 

olmaktadır. Hastaların postoperatif ağrılarının optimal kontrolu, erken mobilizasyonu, 

taburculuk süresinin kısaltılması, opioid yan etkilerinin önüne geçilmesi ve kronik ağrı 

geliĢimini engellemek için rejyonal anestezi tekniklerini de içeren multimodal analjezi 

sıklıkla kullanılmaktadır. Lomber erektör spina plan bloğu (ESPB) lomber disk hernisi 

sonrası postoperatif analjezide etkin ve güvenilir bir tekniktir. Ancak preoperatif USG 

ile görüntülemek ve lomber ESPB uygulamak her zaman mümkün olmayabilir. Bu 

çalıĢmanın amacı lomber disk herni cerrahisi yapılacak hastalarda preoperatif usg 

eĢliğinde yapılan ESPB ile intraoperatif cerrah tarafından serbest el yaklaĢımıyla 

görerek yapılan ESPB‟nin postoperatif analjezi üzerine etkinliğinin karĢılaĢtırılmasıdır. 

Materyal ve Metod: ÇalıĢmaya, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‟nde elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan American Society of 

Anesthesiologists (ASA) fiziksel durumu I-III, 18-75 yaĢ arası olan hastalar dahil edildi. 

Hastalar randomize bir Ģekilde preop usg eĢliğinde anestezi ekibi tarafından ESPB 

uygulanan (Grup 1; n:28) ve intraoperatif cerrahi ekip tarafından görerek uygulanan 

(kontrol grubu; n:28) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tüm hastalarda hasta kontrollü 

analjezi (HKA) postoperatif analjezi amacıyla kullanıldı. Hastaların demografik verileri 

(yaĢ, cinsiyet, ASA skoru, VKĠ, ek hastalık), intraoperatif hemodinamik verileri, 

anestezi ve cerrahi süreleri, intraoperatif ve postoperatif analjezik tüketimi, postoperatif 
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Visual analog Scale (VAS) skorları (postoperatif 30.dk ve takiben 1, 2, 6, 8, 12 ve 24. 

saatlerde) hastanın ağrı tedavisi memnuniyeti ve blok ve/veya cerrahi ile iliĢkili olası 

komplikasyonlar kaydedildi.  

Bulgular: ÇalıĢmaya toplam 56 hasta dahil edildi. Her iki grup arasında demografik 

veriler ve intraoperatif hemodinamik parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05). Anestezi ve cerrahi süreleri benzerdi (p>0,05). 

Ġntraoperatif remifentanil kullanımı açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). Hastaların VAS skorları değerlendirildiğinde 30. dk, 1, 2, 6, 8, 12 

ve 24. saatlerde ölçülen her zamanda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0.05, tüm zaman diliminde). Postoperatif tramadol tüketiminde her 

iki grupta istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Hastaların ağrı 

tedavisi memnuniyeti skoru preoperatif ESPB grubunda, kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). ÇalıĢma 

süresince blok ve/veya cerrahi iliĢkili herhangi bir komplikasyon gözlenmedi.  

Sonuç: ÇalıĢmamızda multimodal analjezinin bir parçası olarak preoperatif ve 

intraoperatif olarak uygulanan lomber ESPB‟nin elektif lomber disk herni cerrahisi 

geçiren hastalarda postoperatif analjezi sağlamada benzer olduğu, postoperatif ağrı 

skorlarının değerlendirmesinin benzer olduğu ve katılımcıların 24 saat sonundaki 

yüksek memnuniyetleri nedeniyle etkin bir ağrı kontrolü sağladığı gösterilmiĢtir. Ayrıca 

her iki grupta yapılan ESPB ağrıya yönelik anlamlı bir fark bulunmadığndan preoperatif 

usg eĢliğinde ESPB yapılmak istenen obez hastalar gibi usg ile tam 

değerlendirilemediği ve böylece ESPB yapılamadığı hastalarda intraoperatif cerrah 

tarafından görerek yapılan ESPB‟nin postoperatif analjezi sağlama üzerine alternatif bir 

yol olabileceği gösterilmiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler : Postoperatif ağrı, Cerrahi doğrudan görüĢ, Erektör spina  

                         plan bloğu, Lomber cerrahi, Lomber disk hernisi 
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COMPARISON OF THE POSTOPERATIVE ANALGESIC EFFECTIVENESS 

OF ERECTOR SPINA PLANE BLOCK PERFORMED WITH USG GUIDANCE 

AND UNDER INTRAOPERATIVE DIRECT VISION IN LUMBAR DISC 

HERNIA SURGERY 

(Specialization Thesis)  

MD, Alaaddin DADLI   
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FACULTY OF MEDICINE  
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ABSTRACT 

Introduction and Purpose: Patients undergoing surgery for lumbar disc herniation 

often suffer from severe postoperative pain and require intensive analgesic treatment. 

Multimodal analgesia, including regional anesthesia techniques, is frequently used to 

optimally control patients' postoperative pain, early mobilization, shorten discharge 

time, prevent opioid side effects, and prevent the development of chronic pain. Lumbar 

erector spinae plane block (ESPB) is an effective and reliable technique for 

postoperative analgesia after lumbar disc herniation. However, it may not always be 

possible to visualize with preoperative USG and perform lumbar ESPB. The aim of this 

study is to compare the effectiveness of preoperative USG-guided ESPB and 

intraoperative ESPB performed by the surgeon using a free-hand approach on 

postoperative analgesia in patients undergoing lumbar disc herniation surgery. 

Material and Method: Patients with American Society of Anesthesiologists (ASA) 

physical status I-III, aged between 18-75, who were scheduled for elective lumbar disc 

herniation surgery at KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam University Faculty of Medicine, 

were included in the study. The patients were randomly divided into two groups: ESPB 

was applied by the anesthesia team under preoperative USG guidance (Group 1; n:28) 

and intraoperative surgery was performed by the surgical team (control group; n:28). 

Patient-controlled analgesia (PCA) was used for postoperative analgesia in all patients. 

Demographic data of the patients (age, gender, ASA score, BMI, comorbidities), 

intraoperative hemodynamic data, anesthesia and surgery durations, intraoperative and 
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postoperative analgesic consumption, postoperative Visual Analog Scale (VAS) scores 

(30th minute postoperatively and subsequently 1, 2, 6, 8, 12 and 24 hours) the patient's 

pain treatment satisfaction and possible complications related to the block and/or 

surgery were recorded. 

Results: A total of 56 patients were included in the study. There was no statistically 

significant difference in demographic data and intraoperative hemodynamic parameters 

between both groups (p>0,05). Anesthesia and surgery times were similar (p>0,05). 

There was no significant difference between the two groups in terms of intraoperative 

remifentanil use (p>0,05). When the VAS scores of the patients were evaluated, there 

was no statistically significant difference in both groups measured at the 30th minute, 1, 

2, 6, 8, 12 and 24 hours (p>0,05, in the entire time period). There was no statistically 

significant difference in postoperative tramadol consumption in both groups (p>0,05). 

There was no statistically significant difference in the pain treatment satisfaction score 

of the patients in the preoperative ESPB group compared to the control group (p>0,05). 

No block and/or surgery-related complications were observed during the study. 

Conclusion: In our study, it has been shown that lumbar ESPB applied preoperatively 

and intraoperatively as a part of multimodal analgesia is similar in providing 

postoperative analgesia in patients undergoing elective lumbar disc herniation surgery, 

the evaluation of postoperative pain scores is similar, and it provides effective pain 

control due to the high satisfaction of the participants at the end of 24 hours. In addition, 

since there was no significant difference in ESPB pain in both groups, it has been shown 

that ESPB performed visually by the intraoperative surgeon may be an alternative way 

to provide postoperative analgesia in patients who cannot be fully evaluated with USG 

and thus ESPB cannot be performed, such as obese patients who require preoperative 

USG-guided ESPB. 
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               plane block, Lumbar surgery, Lumbar disc herniation 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ  

Ağrı, Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları Derneği (International Association for the Study 

of Pain; IASP) tarafınca „duyusal, emosyonel, biliĢsel ve sosyal bileĢenleri olan gerçek 

veya potansiyel doku hasarı ile ortaya çıkan rahatsız edici bir tecrübe‟ olarak 

tanımlanmaktadır. Postoperatif dönemde beklenen bir Ģey olsa da görülme oranı %20 ile 

%40 arasında değiĢmektedir (1).  

Lomber disk hernisi operasyonu geçiren hastalarda, kendine özgü en az üç gün 

süren Ģiddetli postoperatif ağrı olabilmektedir (2). Ağrının postoperatif ilk dört saatte 

artarak ortaya çıktığı ve üçüncü günden itibaren giderek azaldığı daha önce 

gösterilmiĢtir (2).  

Lomber disk herni operasyonu sonrası analjezi erken dönemde iyileĢme için 

faydalıdır ve bu nedenle gereklidir. Ancak geleneksel opioid bazlı analjezik teknikleri; 

mide bulantısı, kusma, kaĢıntı ve sedasyon dahil olmak üzere pek çok istenmeyen 

etkiler ile bağlantılıdır (3). Dahası, postoperatif yetersiz ağrı kontrolünün 

kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal, immünolojik, renal ve hematolojik 

sistemler gibi fizyolojik sistemler üzerine pek çok yan etkisi de bulunmaktadır (4). Aynı 

zamanda yetersiz postoperatif ağrı kontrolü hastaların hastanede kalıĢ süresini arttıran, 

mortalite ve morbidite oranlarını yükselten, hastane giderlerini arttıran ve hasta 

memnuniyetini azaltan bir durumdur ve kronik postoperatif ağrının oluĢmasına da neden 

olabilmektedir (5).  

Postoperatif analjezinin sağlanmasında, nonsteroid antienflamatuvar (NSAĠ) 

ilaçlar, opioid analjezikler, epidural yolla uygulanan opioid analjezikler ile lokal 

anestezikler sıklıkla kullanılan seçeneklerdir. Bu ajanların ağrıyı önlemede yetersiz 

kaldığı durumlarda ise opioid ihtiyacını azaltmak için rejyonel teknikler sıklıkla tercih 

edilmektedir.  

Multimodal analjezinin parçası ve rejyonal tekniklerden biri olan, Erektör spina 

plan bloğu (ESPB) öncelikle Forero ve arkadaĢları tarafından torakal nöropatik ağrıda 

analjezi amacıyla kullanıldı ve daha sonra popülerlik kazandı (6). Literatürde, ESPB'nin 

pek çok operasyon sonrası ağrının yönetiminde etkin olduğu gösterilmiĢtir (7).  ESPB 
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daha çok torasik seviyeden yapılmakla birlikte sıklıkla göğüs cerrahisi ve üst batın 

ameliyatları sonrası da ağrının kontrolünde tercih edilmektedir.  Son yıllarda spinal 

cerrahi sonrası ağrının kontrolünde de baĢarı ile uygulanmaktadır (8). Ancak lomber 

cerrahi geçirecek hastalarda preoperatif USG eĢliğinde ESPB uygulamak her zaman 

mümkün olmamaktadır. Lomber vertebraların daha derin yerleĢimli olması, hastaların 

obez olabilmesi, hastaların lomber deformitelerinin olması, daha önceden aynı bölgeden 

cerrahi geçirmiĢ olması vb. sebeplerle USG ile hedef transvers prosesi görüntülemekte 

baĢarısız olabilmekteyiz. Bu durumda hastaların ağrısını giderecek ve multimodal 

analjeziye katkı sağlayacak bir çözüm bulmak amacıyla bu çalıĢmayı tasarladık.  

Bu çalıĢmada genel anestezi altında lomber disk hernisi ameliyatı olan hastalarda 

postoperatif analjezi sağlamada ultrason eĢliğinde preoperatif yapılan ESP bloğu ile 

intraoperatif cerrah tarafından serbest el yaklaĢımıyla yapılan ESP bloğunun etkinliğinin 

karĢılaĢtırılması ve preoperatif usg eĢliğinde ESP bloğu yapılmasında güçlük çekilen 

hastalarda postoperatif analjezi sağlamak için alternatif bir yol bulmak amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Lomber Disk Hernisi  

2.1.1. GiriĢ  

Lomber disk hernisi (LDH), eriĢkinlerde bel ağrısı ve siyatik ağrının en sık 

nedenlerinden biridir. Çıkıntılı diskin dorsal ve/veya ventral sinir köklerine basısı bel 

ağrısı, bacak ağrısı (siyatik), kas spazmı ve gövde hareketlerinde kısıtlamaya neden olur 

(9).      

Günümüzde disk herniasyonu, lomber omurganın dejeneratif anomalileri 

arasında sık rastlanan durumdur ve spinal cerrahiye giden en sık görülen nedendir. 

Sağlık hizmetine kolay eriĢim, görüntüleme tekniklerine ulaĢımın olması ve cerrahi 

iĢlemin güvenilirliği ile birleĢince cerrahi seçim oranının yüksekliği ortaya çıkmaktadır. 

Lomber disk herniasyon tedavisi transdural rezeksiyondan geleneksel yaklaĢıma 

evrilmiĢ; mikrocerrahi, endoskopik ve perkütanöz cerrahiye geçiĢ görülmüĢtür. 

Günümüzde lomber disk herniasyonu özellikle erkeklerde 40 yaĢ civarında gözlenir, 

genellikle cerrahiye gider (10).  

2.1.2. Epidemiyoloji  

Disk herniasyonu genellikle dördüncü ve beĢinci dekatta (ortalama 37 yaĢında) ortaya 

çıkmaktadır. Fakat her yaĢ grubunda da tariflenmiĢtir. Populasyonun %2-3‟ü 

etkilenmekle birlikte 35 yaĢ üzeri erkeklerde prevalans %4,8, kadınlarda %2,5‟tir (11, 

12). Sık görülmesinden dolayı hayat kalitesini azaltması nedeniyle dünyada yaygın bir 

sağlık sorunu olarak değerlendirilmektedir (13). Disk herniasyonu için sigara, 

tekrarlayan yüklenme ve uzun süre vibrasyona maruziyet etken olarak görülse de 

çalıĢmalar sonucunda kontrol grubuna göre değerlendirmede fark görülmemiĢtir (14, 

15). Yeni çalıĢmaların konusu genetik predispozan faktörler üzerinedir. Bu çalıĢmalarla 

birlikte vitamin D reseptör (VDR) gibi genler bulunmuĢtur. Bu gen kollajen IX‟un 

polipeptid zincirlerinden biri olan (COL9A2) human aggrecan gene (AGC) kodlayıp, 
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dokunun biyomekanik fonksiyonunu destekleyen yapısal kıkırdağın en önemli protein 

komponenti olan, proteoglikan oluĢumundan sorumludur (16, 17).   

 2.1.3. Patogenez  

Siyatik ağrı; Siyatik ağrısı, iskemi olup olmamasına bakılmaksızın, sinir köklerine olan 

doğrudan bası ve/veya ekstrüde nukleusa sekonder oluĢan inflamasyon durumunu 

kapsayan multifaktoriyel bir sonuçtur (18). Siyatik ağrıyı tetikleyen faktör, disk 

herniasyonu sonucu sinir köküne olan mekanik basıdır. Sinir köküne olan bu bası 

sonucu membran iskemisi ya da diğer durumlar nedeniyle ağrıya duyarlı hale 

gelmektedir. Kök basısında sinir hassasiyeti olması için gereken sınır, kök basısının, 

bası olmayan segmentin yaklaĢık yarısı kadar olması çeĢitli çalıĢmalarda tespit 

edilmiĢtir (18, 19). Ekstrüde ve non-ekstrüde disk herniasyonlarında kliniğe farklı 

yansımasına neden olan durum inflamatuar hücre infiltrasyonu düzeyleri arasındaki 

farklılıktır. Ekstrüde herniasyonda, longitudinal ligamentin arka bölümünün hasarı ile 

epidural bölgedeki vasküler ağdan gelen inflamatuar hücrelerle sinir kökü irritasyonu 

oluĢur ve siyatik ağrıya neden olur. Bu durum ekstrüde herniasyonun kliniğinin neden 

daha ağır olduğunu açıklar (12, 20).      

 2.1.4. Klinik tablo  

Lomber disk hernisi tanılı hastalarda, özellikle bel ve bacak ağrısı olmak üzere, hissizlik 

güç kaybı, alt üriner sistem bozuklukları, nörojenik klodikasyon ve kauda equina 

sendromu gibi belirtiler veya bulgular ortaya çıkabilir. (21).  

Nörolojik muayene bulguları; 

L1 ve L2 sinir kökü bası bulguları: Muayene ile L1 ve L2 kök tutulumu olan hastalara 

tanı koymak zordur. Genellikle tanı için tek semptom bel ile inguinal ön yüzüne yayılan 

ağrı ve o bölgedeki hipoestezi olabilir. Motor kayıp veya refleks kaybı görülmez (22). 

L3 sinir kökü bası bulguları: Uyluğun ön tarafından baĢlayarak anterolateral bölge 

boyunca ağrı ve bu alanda hipoestezi gözlemlenebilir. Patella tendon refleksi azalmıĢ 

veya kaybolmuĢ olabilir. Quadriseps femoris kasında güçsüzlük görülür ve buna bağlı 
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olarak kaslarda zayıflama meydana gelebilir. Uyluğun anterolateral kısmında hipoestezi 

gözlenebilir. 

L4 sinir kökü bası bulguları: Dizin iç yan kısmında ağrı ve hissizlik hissedilebilir. 

Quadriseps femoris kasının medyal kısmı ve Tibialis anterior kası daha çok 

etkilenebilir. Ayak dorsifleksiyonunda kuvvet kaybı meydana gelebilir. Patella refleksi 

azalabilir veya kaybolabilir. Ayak iç yan yüzünde uyuĢukluk gözlenebilir.  

L5 sinir kökü bası bulguları: Dizden baĢlayıp krurisin dıĢ yan tarafı boyunca ilerleyen, 

ayağın üst yüzeyi ve baĢparmakta ağrı ve uyuĢukluk hissedilebilir. Ekstensör hallisus 

longus ve Ekstensör digitorum longus kasları etkilenebilir. BaĢparmak 

dorsifleksiyonunda zayıflık olabilir. L5 sinir kökü için özel bir refleks kaybı görülmez. 

S1 sinir kökü bulguları: Uyluğun dorsal kısmından baĢlayarak dıĢ yan malleol ile 4. ve 

5. parmağa uzanan S1 dermatomu boyunca ağrı ve uyuĢukluk mevcut olabilir. AĢil 

tendon refleksi kaybolabilir. Gastroknemius kası etkilenebilir. Ayağın alt yüzeyinde 

fleksiyonda zayıflık görülebilir. Hastalar bacağın arkasında ve topuk bölgesinde ağrı, 

ayağın dıĢ tarafında ise uyuĢma hissedebilirler. (23). 

S2-S3-S4 sinir kökü bulguları: Bu düĢük seviyelerdeki yapısal radikülopatiler, diğer 

lumbosakral radikülopatilerden daha az görülür ancak büyük bir merkezi diskin sinir 

köklerini intratekal olarak daha yüksek bir seviyede sıkıĢtırmasından kaynaklanabilir 

(örneğin, L5). Hastalar perineye veya bacağın arka kısmına doğru yayılan kalça veya 

sakral ağrıyla baĢvurabilirler. Somatik kasların zayıflığı minimum düzeyde 

olabilir. Ancak hastalarda idrar ve dıĢkı kaçırmanın yanı sıra cinsel iĢlev bozukluğu da 

görülebilir (24). 

2.1.5. Radyolojik görüntüleme  

Radyografinin sık kullanılır hale gelmiĢ olması ve ucuz olması nedeniyle tanıda 

görüntüleme yöntemlerinin önemli bir payı vardır. Manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) radyografi ile tanı koymanın baĢlangıç basamağını oluĢturmaktadır. YumuĢak 

doku ve kemiğe dair detaylı bilgiler vererek teĢhis koymaya yardımcı olur. Ayrıca 

etkilenmiĢ doku düzeyini tespit etmemizi sağlayarak tedavi seçeneğimizin de 

Ģekillenmesine yardımcı olur (24). Bu nedenle hem tanı hem de tedavide MRG 
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kullanımı vazgeçilemez bir araç olarak yerini almaktadır. Disk Hernileri, MRG‟de 

görüntülerine göre sınıflara ayrılır. Genelde nukleus pulpozus‟tan kaynaklı disk kısmı 

intervertebral kanalın dıĢına doğru herni olmuĢtur. 

Disk herniasyon patolojileri dört kısımda sınıflandırılabilir (ġekil 1);  

1. Bulging: Annulus fibrosus‟un liflerinin bütünlüğünde bozulma olmadığı fakat 

nükleus pulposus‟un bombeleĢerek yerinden ayrıldığı herniasyon tipidir. 

Sirkümferansiyel bulging olarak da isimlendirilmektedir. 

2. Protrüzyon: Annulus fibrozusun merkezindeki liflerin zarar gördüğü ve nükleus 

pulposus zarar görmüĢ liflerinin içine herniye olmuĢtur. Posterior longitudinal ligament 

ve dıĢ liflerin bütünlüğü bozulmamıĢtır. 

3. Ekstrüzyon: Annulus fibrozus ve posterior longitudinal ligamentin bütün lifleri 

yırtılarak bütünĢüğü bozulmuĢ ve nükleus pulposus, spinal kanal içine doğru yer 

değiĢtirmiĢtir. 

4. Sekestre Disk: Herniye olan disk dokusu, bütünüyle kopmuĢ ve spinal kanal 

içerisinde serbestleĢmiĢtir (25). 

 

 

ġekil 1. Disk Herniasyon Patolojileri  
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2.1.6. Tedavi  

2.1.6.1. Konservatif tedavi  

Lomber disk hernisi baĢlı baĢına benign bir durumdur. Tedavinin amacı baĢta nörolojik 

iyileĢme olmak üzere analjeziyi de sağlamaktır. Bu iyileĢtirme sonucu olarak da 

beklenti hastanın günlük standart yaĢamına olabildiğince erken dönemde geri dönmesini 

sağlamak ve iĢlevselliğini geri kazandırmaktır. Konservatif tedaviden en fazla fayda 

gören hasta grubu, sekestre hernisi olan genç hastalar, hafif disk dejenerasyonunun eĢlik 

ettiği küçük herni ve hafif nörolojik defisittir (26). Siyatik krizleri sırasında ağrı hastayı 

hareketsiz hale getirecek kadar ciddi boyutta olabilir ve bu ağrıyı azaltmak tedavinin 

asıl amacıdır. Fakat bu süreçte sürekli yatak istirahatinden kaçınılarak fiziksel aktiviteyi 

arttırıcı önerilerde bulunulmalıdır. Lomber disk hernisinde ağrı oluĢumu inflamasyona 

sekonder olması sebebiyle en çok tercih edilmesi gereken ilaçlar NSAI ilaçlardır. Diğer 

analjezik ajanlar ikincil tedavi olarak eklenebilir. Etkilenen sinir köküne lokal anestezi 

ve kortikosteroid uygulanması konservatif tedavide alternatif yöntemlerdir. Bunlar 

herninin hacmini azaltarak hem doğrudan etki eder hem de sinir köküne olan 

inflamatuar yanıtın azalmasını sağlar (27, 28). Esneklik ve egzersizi içeren analjezik ile 

destekleyici fizyoterapi de konservatif tedavi içinde yer almaktadır. Elektrik 

stimülasyonunun çeĢitli formlarının faydasına dair kanıt mevcut değildir. Yapılan 

bilimsel çalıĢmalarda anlamlı bir sonuç elde edilememiĢtir (29, 30).  

 2.1.6.2. Cerrahi tedavi  

Cerrahi tedavi, lomber disk hernisinin tedavisinde hasta düzeyinde tartıĢılması ve 

değerlendirilmesi gerekir (31). Cerrahi tedavideki amaç bası olan siniri dekomprese 

ederek rahatlatmaktır.  

Cerrahi için endikasyonlar:  

Kesin endikasyonlar: kauda equina sendromu veya parezis  

Rölatif endikasyonlar: 6 hafta boyunca konservatif tedaviye yanıt vermeyen siyatik, 

grade 3 veya üstü motor defisit, foraminal kemik stenozu ile iliĢkili sinir bası ağrısı veya 

6 haftadan uzun süren siyatik ağrı (11).  
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Son yıllarda erken cerrahi ile uzatılmıĢ konservatif tedavilerin avantajlarındaki 

dengeyi sağlamak ile ilgili tartıĢmalar olmaktadır. YayınlanmıĢ bazı makalelerde, ortaya 

konan klinik sonuçlar yaklaĢık iki yıl sonraki değerlendirmelerde aynı fakat iyileĢmenin 

erken cerrahi uygulanan grupta daha hızlı olduğu tespit edilmiĢtir. Benzer Ģekilde 

cerrahi tedavinin iĢe erken baĢlamayı sağladığı gerekçesiyle ekonomik açıdan da daha 

iyi olduğu bulunmuĢtur (30, 32). Günümüzde çoğu hekim tarafından geleneksel 

diskektomi hala kullanılsa da son yıllarda minimal invaziv cerrahiler ön planda yerini 

almaya baĢlamıĢtır.  Mikrodiskektomi ise iki uç nokta arasında orta konumda tercih 

edilen tekniktir (20). Ġki cerrahi yaklaĢım önerilmektedir. Geleneksel teknik olarak 

bilinen laminektomi artık terk edilmiĢtir. Günümüzde, mikrodiskektomiye kıyasla 

minimal invaziv veya perkutanöz teknikler arasındaki göreceli avantajları içeren 

çalıĢmalar yürütülmektedir. Tüm bu çalıĢmalarda kısa dönem (operasyon süresi, 

kanama, semptomlarda iyileĢme, komplikasyon oranı) ve on yıl sonraki dönem 

karĢılaĢtırılınca mikrodiskektomi lehine sonuçlar görülmüĢ ve bu durum 

mikrodiskektomiyi hala tercih edilen cerrahi konumuna getirmiĢtir (ġekil2). Konservatif 

ve agresif diskektomiyi karĢılaĢtıran bir çalıĢmada her iki tekniğin arasında anlamlı fark 

görülememiĢtir (33). Fakat bir randomize çalıĢmada 2 yıldan uzun dönemdeki etkileri 

karĢılaĢtırılmıĢ ve mikrodiskektomi lehine sonuçlar görülmüĢtür (30).  

  

ġekil 2. Lomber disk hernisi mikrodiskektomi cerrahi yöntemi 
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2.2. Lomber Disk Herni Operasyonlarında Anestezi Yönetimi  

Lomber disk herni cerrahisinde çeĢitli anestezik yöntemler tercih edilebilmektedir. 

Genel anestezi günümüzde hala en sık tercih edilen yöntemdir. Rejyonal anestezi ve 

daha sıklıkla spinal anestezi tercih edilen diğer yöntemlerdir. Spinal anestezi, özellikle 

tek veya iki seviye lomber laminektomi ve disk cerrahisi uygulanan hastalarda tercih 

edilebilir. Havayolu yönetiminin zor olacağını tahmin ettiğimiz hastalarda genellikle 

spinal anesteziden kaçınırız; hava yolunda acil bir durum meydana gelirse, hastanın 

sırtüstü döndürülmesi ve hava yolunun hızla emniyete alınması gerekebilir (34). Hasta-

cerrah uyumsuzluğu genel anestezinin tercih edilme sebeplerinden en sık olandır. Hasta 

popülasyonu genel olarak American Society of Anesthesiology (ASA) skoru I-II ve 

genç popülasyon olması nedeniyle rutin anestezi ve geleneksel monitörizasyon 

uygulaması yeterli olur.   

2.3. Ağrı                    

1996 yılında IASP, ağrıyı „gerçek veya potansiyel doku hasarı ile ortaya çıkan veya bu 

tür bir hasar bakımından tanımlanan nahoĢ duyusal ve duygusal bir tecrübe‟olarak 

tanımlamıĢtır. Bilinç gerektiren ve kolaylıkla ölçülemeyen deneyimdir. Ağrı, yüksek 

sinyalizasyon sistemleri arasındaki karmaĢık etkileĢimin, yüksek merkezlerden gelen 

değiĢimin ve bireyin benzersiz algısının sonucudur (35).   

2.3.1. Ağrı yolakları   

2.3.1.1. Ağrı reseptörleri ve primer afferentler  

Ağrılı uyaranlarla spesifik olarak aktive edilen dokularda bulunan reseptörler, 

nosiseptörler olarak tanımlanır. Bu bilgi, aksonlar boyunca periferden merkezi sinir 

sistemine iletilmekte ve reseptörler tarafından bir elektrik sinyaline dönüĢtürülmektedir 

(36).  

Ġki tür nosiseptör vardır:   

• Mekanik deformasyona yanıt veren eĢiği yüksek mekanoreseptörler (HTM)   
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• Dokuya zarar veren çeĢitli girdilere yanıt veren polimodal nosiseptörler (PMN)   

ÇeĢitli inlamatuvar mediyatörler (Sitokinler, bradikinin, 5-hidroksitriptamin (5-

HT), hidrojen iyonları, histamin, prostaglandin ve lökotrien) nosiseptörleri aktive 

etmektedir ve bu reseptörleri uyarana karĢı duyarlı hale getirmektedir. Prostaglandin ve 

bradikinin nosiseptörleri düĢük yoğunluklu uyaranlarla aktivasyona duyarlı hale 

getirirken, histamin ve 5-HT sinir uçlarına doğrudan uygulandığında ağrıya yol 

açmaktadır. Mediyatörlerin çoğu membrandaki reseptörlerine bağlanır ve G proteinleri 

aracılığıyla ikincil haberci sistemini etkinleĢtirmektedir. Fakat 5HT ve hidrojen iyonları 

doğrudan hücre membranındaki iyon kanallarına etki eder (34). Aδ ve C tip lifler olmak 

üzere iki ana lif tipi vardır. Bu birincil afferent sinir lifleri dorsal kök gangliyonunda ve 

trigeminal gangliyonda hücre gövdeleri barındırmaktadır ve spinal kordun dorsal 

boynuzunda son bulmaktadır. Ağrı liflerinin tümü, bu noktaya giden yolları farklı olsa 

da dorsal boynuzda son bulur. Çoğu dorsal kökün ventro-lateral demetinde dorsal 

boynuza girmektedir (ġekil 3) (37).  

  

 

 

 

 

 

 

    

 ġekil 3. Spinal kord seviyesinde eksitatör ve inhibitör etkileĢimler 

 

2.3.1.2. Spinal kord ve kapı kontrol teorisi     

Spinal kordun dorsal boynuzu, birincil afferent liflerin ikinci dereceden nöronlarla 

sinaps yaptığı alandır. Ayrıca eksitatör ve inhibitör ara nöronlar arasında karmaĢık 

etkileĢimlerin meydana geldiği ve daha üst merkezlerden inen inhibitör traktusların 
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etkilerinin oluĢtuğu bölgedir (38). Dorsal boynuz laminalara ayrılmaktadır ve bu 

tabakalar arasında çok sayıda bağlantı vardır. Lamina II, substantia jelatinosa olarak 

bilinir ve bu, medulladaki trigeminal çekirdekten omuriliğin kaudal ucundaki filum 

terminaleye kadar uzanmaktadır. C lifleri, lamina II‟de son bulmakta iken Aδ lifleri 

lamina I ve V‟de son bulmaktadır. Aβ lifleri (hafif dokunma ve titreĢim) spinal kordun 

dorsal boynuzunun medialinden girmektedir ve sinaps olmaksızın dorsal kolonlara 

geçmektedir. Birkaç laminada (III-V) sona eren dorsal boynuza kollateral dallar 

vermektedir. Ayrıca lamina II‟deki miyelinsiz C liflerinin terminalleri ile doğrudan 

sinaps yapmaktadırlar. Lamina II ve V, ağrının düzenlenmesi ve yerinin belirlenmesi 

için önemli alanlardır (37).  

Dorsal boynuzda üç tip ikinci derece nöron vardır (39).  

• Nosiseptif spefisik; yüksek eĢikli zararlı uyaranlara seçici olarak yanıt verir. Lamina II 

ve III‟de bulunur.   

• GeniĢ dinamik aralık; bir dizi duysal uyarana cevap verir. Lamina V ve VI‟de bulunur.   

• DüĢük eĢikli; yalnızca zararsız uyaranlara yanıt verir.   

Spinal kord seviyesinde ağrı bilgisinin periferden merkezi bölgelere geçiĢi, ağrı 

sinyallerini düzenleyen bir dizi mekanizma tarafından kontrol edilmektedir (ġekil 3). 

Yüksek merkezler tarafından engelleyici kontroller, Aβ kolateral aktivitesi, endojen 

opioid ve kanabinoid sistemlerini içeren çeĢitli spinal mekanizmalar, gama aminobütirik 

asit  (GABA), galanin, kolesistokinin ve nitrik oksit gibi çeĢitli inhibitör aminoasitler bu 

modülasyon mekanizmaları arasında bulunmaktadır (39, 40) (Tablo 1).  

 2.3.2. Ağrının mekanizması   

Melzack ve Wall tarafından 1965 yılında öne sürülen teoriye göre her dorsal boynuzda 

gelen impulsları engelleyen veya kolaylaĢtıran bir “kapı” olduğu ifade edilmektedir. Bu 

kapının kontrolü ise büyük çaplı (Aβ) ve küçük çaplı (Aδ ve C) liflerindeki göreli 

aktiviteye bağlıdır. Büyük çaplı liflerin aktivitesi “kapıyı” kapatırken, küçük çaplı lif 

aktivitesi ise açmaktadır. Beyinden gelen uyarılar da bu kapıyı kapatır. Dorsal boynuzun 

lamina II'si birçok inhibitör nöronun bulunduğu, kapının fiziksel olarak yer aldığı 

alandır. Büyük çaplı miyelinli lifler, inhibitör ara nöronları uyararak ve transmisyon 
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hücrelerine presinaptik uyarıyı azaltarak ağrıyı engeller. Küçük çaplı miyelinsiz Aδ ve 

C liflerindeki uyarı ise inhibitör nöronları inhibe eder (disinhibisyon) ve böylece 

uyarıların transmisyon hücrelerine iletimini kolaylaĢtırarak ağrıya neden olur. Bu teori, 

transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonunun (TENS) ağrıyı azaltmadaki etkinliğinin 

bilimsel gerekçesini ve yaralı bir bölgeyi ovmanın neden ağrıyı azaltmada etkili 

olduğunu açıklamaktadır. Bunların her ikisi de Aβ liflerini uyarmaktadır ve nosiseptif 

bilgilerin iletimini engellemektedir (41).  

Tablo 1. Ağrının transmisyonunda rol oynayan kimyasallar  

Sınıf   Kimyasal   ĠĢlev 

Aminler  Nöradrenalin (NA)  

5-HT  

Ağrının azalan modülasyonu ile ilgilidir. 

Endojen 

opioid 

peptidler  

Enkefalin   

B-endorfin  

 Hücre gövdesinde üretilir ve sinir terminaline taĢınır. 

Merkezi sinir sisteminde özellikle ağrı ile iliĢkili 

bölgelerde yaygın olarak bulunur. Ġnhibitör etkisi ile 

opioid reseptörlerine bağlanır. 

Opioid 

olmayan 

peptidler  

Substans P   C liflerinin dosral kök ganglionunda yaygındır. 

Ġnflamasyon ile iliĢkilidir. 

Galanin   Yaygın olarak bulunur ve antinosisepsiyon ile iliĢkilidir. 

Kolesistokininv

e diğerleri  
 

Dorsal kök gangliyonu, dorsal boynuz ve spinal traktusta 

oluĢur. Viseral ağrı ile iliĢkilidir. 

Eksitatör 

aminoasitler   

Glutamat   N-metil-D-aspartat (NMDA) ve NMDA olmayan 

reseptörler üzerinde rol oynar. GeliĢim, bellek ve nöronal 

plastisitede önemlidir. 

Ġnhibitör 

aminoasitler  

GABA  

Glisin   

 Tehlikeli olmayan stimuluslarla iliĢkili davranıĢları 

düzenlemektedir. 

Diğerleri  Kanabinoidler   Primer afferent nöronlardaki CB1 reseptörleri 

antinosisepsiyon ile iliĢkilidir. 

Nitrik oksit  Duysal nöronlar ve dorsal boynuzda bulunur. Periferal ve 

merkezi sentizizasyon sağlamaktadır. NMDA reseptör 

aktivitesi ile bağlantılıdır. 

  

ve  
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2.3.3. Ağrının sınıflandırılması   

2.3.3.1. Fizyolojik – Klinik ağrı sınıflaması  

Fizyolojik Ağrı: Geçici karakterde ve uyarı cevap iliĢkisinin olduğu, eĢik değeri yüksek 

ve iyi lokalize edilen bir ağrıdır. Fizyolojik ağrı, etkilediği alanda hasar oluĢturabilecek 

veya vücuda zarar verebilecek ağrılı uyarana rağmen koruyucu olma özelliği taĢıyan bir 

cevaptır (42). 

Klinik Ağrı: ArtmıĢ duyarlılığın olduğu ve ağrı oluĢturması beklenmeyen Ģiddetteki 

uyarıların ağrı hissi oluĢturduğu, patolojik özellikteki ağrı tipidir. Klinik ağrıyı, 

inflamatuar ağrı ve nöropatik ağrı olmak üzere iki alt gruba ayırmak mümkündür. 

Temelde doku hasarı nedeniyle oluĢan inflamatuar ağrıya verilecek en güzel örnek, 

cerrahi kaynaklı ağrıdır. Diğer bir klinik ağrı türü olan nöropatik ağrının kaynağı ise 

nöronlarda meydana gelen hasarlardır (43). 

2.3.3.2. BaĢlama süresine göre ağrı sınıflaması  

Akut Ağrı: Akut hastalık, cerrahi travma veya cerrahi olmayan travma nedeniyle 

oluĢan kimyasal, mekanik veya termal uyarılar sonucu oluĢması beklenen normal 

fizyolojik yanıt olarak tanımlanmaktadır. Ağrıyı oluĢturan hasarla, ağrı arasında yer, 

zaman ve Ģiddeti açısından yakın bir iliĢki söz konusudur. Akut ağrı genelde bir aydan 

kısa süreli, gittikçe azalan tarzdadır ve çoğu kendiliğinden iyileĢir. ĠyileĢmede 

yetersizlik olursa kronik ağrıya dönüĢebilir. Cerrahi ile iliĢkili doku yaralanması, travma 

ile iliĢkili yaralanma ile aynı Ģekilde nöroaksiyal olarak yorumlanarak akut ağrı olarak 

karĢımıza çıkar (44, 45). Visseral ve somatik ağrılar kaynaklandıkları yere göre akut 

ağrıya neden olabilir. Akut ağrı vücudumuzda birtakım fizyopatolojik değiĢikliklere 

neden olmaktadır ki; nörohumoral değiĢiklikler, nöroendokrin değiĢiklikler 

(hiperglisemi ve negatif azot dengesi gibi), kan basıncı ve kalp atım hızında artmaya yol 

açan sempatoadrenerjik değiĢiklikler bunların baĢında gelmektedir (46).  

Kronik Ağrı: Akut hastalığın beklenen normal süredeki iyileĢme sürecinden sonra da 

devam eden ağrıdır. Genellikle ağrı, 3 ila 6 aydan fazla sürdüğü veya tekrarladığı zaman 

kronik olarak kabul edilmektedir. Kronik postoperatif ağrı, cerrahi iĢlemin üzerinden 3 

ay geçmesine rağmen devam eden ağrı tipi olarak tanımlanmıĢ olup genellikle nöropatik 

komponenti ağır basmaktadır (47). Kronik ağrı sınıflaması nosiseptif, nöropatik veya 
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karma tip (ikisinin karıĢımı) Ģeklindedir. Nöropatik karakterdeki ağrılar genellikle SSS 

veya periferik sinir sistemi (PSS) kaynaklıyken; nosiseptif karakterdeki kronik ağrılar 

kas iskelet sistemi nedenlidir. Tümör kaynaklı ağrılar ise karma tip olarak 

değerlendirilmektedir (48). 

2.3.3.3. Kaynaklandığı bölgeye göre ağrı sınıflaması  

Somatik Ağrı: Yüzeyel veya derin olarak sınıflandırılabilir. Yüzeyel somatik ağrı, deri, 

subkutan dokular ve mukoz membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyarılara dayanan 

tipik olarak iyi lokalize edilen keskin, batma, zonklama veya yanma hissiyle tanımlanan 

ağrıdır. Derin somatik ağrı ise kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden 

kaynaklanan ve genellikle künt, sızlayıcı bir niteliğe sahiptir. Daha az lokalize edilebilir. 

(49).  

Visseral ağrı: Visseral akut ağrı, bir iç organın veya onun kılıfının, bir hastalığı veya 

fonksiyon bozukluğundan kaynaklanır (örn. parietal plevral, perikard veya periton). 

Dört alt tip tanımlanmıĢtır: (a) gerçek lokalize visseral ağrı, (b) lokalize parietal ağrı, (c) 

yansıyan visseral ağrı ve (d) yansıyan parietal ağrı (49).  

Sempatik ağrı: Sempatik sinir sistemini tutan ve diğer ağrı türlerine göre farklılık 

gösteren ağrı çeĢididir. Primer hastalığın ardından haftalar hatta aylar geçtikten sonra 

baĢlayan, gittikçe Ģiddetlenen ve yanma tarzında olan ağrılardır. Deri hassas ve 

soğuktur. Ağrı özellikle geceleri artmaktadır (46).   

2.3.3.4. Nörofizyolojik mekanizmaya göre ağrı sınıflaması   

Nosiseptif Ağrı: Algılayıcı reseptörler olan nosiseptörlerin uyarılması ile oluĢan ağrıdır. 

Visseral ve somatik kaynaklı ağrılar nosiseptif ağrı mekanizması ile ortaya çıkar.  

Nöropatik Ağrı: Kısa süreli, ara ara olan, batma hissi Ģeklinde algılanan bir ağrıdır. 

Duyusal patolojinin olduğu bölgede algılanır, fakat doku hasarına neden olan 

patolojinin ortadan kalkmasına rağmen devam eder. UyuĢma, hoĢa gitmeyen yanma, 

elektrik çarpma hissi gibi algılanır (Örnek: diyabetik nöropati gibi).  

Deafferentasyon Ağrısı: Somatosensoriyal uyaranların, merkezi sinir sistemi (MSS) 

veya periferik sinir sistemindeki (PSS) lezyonlara bağlı olarak, MSS‟ne iletiminin 

olmaması ile ortaya çıkar. Örneğin fantom ağrısı, brakial pleksus avülsiyonları, 
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postherpetik nevraljidir. Sinir yaralanmasına bağlı uyaranın iletimi kesilmiĢtir. Yanma 

tipinde bir ağrıdır. Akut dönemde çözülemezse inatçı, geçmeyen ve kronik ağrılara yol 

açabilir.   

Reaktif Ağrı: Sempatik ve motor çıktıların, vücutta gerçekleĢen çeĢitli reaksiyonlara 

bağlı refleks aktivasyonu ile nosiseptörlerin uyarılması ile oluĢur. Miyofasyal ağrı 

sendromları ve refleks sempatik distrofiler örnek olarak verilebilir.  

Psikosomatik Ağrılar: Mevcut psikososyal ya da psiĢik durumlarının hasta tarafından 

ağrı olarak tanımlanmasıdır (46). 

2.3.4. Ağrının değerlendirilmesi  

Ağrının tanınması ve hastanın anlattığı Ģekilde algılanması, ağrı tedavisinin birincil 

basamağıdır. Ağrının objektif bir Ģekilde ölçülmesine dair bir teknik maalesef yoktur. 

Ağrının ortak bir dil oluĢturacak ve her bireyi kapsayarak izlenecek bir skoru yoktur.  

 Ağrı ölçülmeye çalıĢılırken, yeri, Ģiddeti, karakteri, hastanın üzerinde yarattığı 

duygusal etkinliği tespit edilmelidir. Ağrı, bizzat birey tarafından ya da dıĢarıdan ikinci 

bir göz tarafından gözlemlenebilir. KiĢinin hareket yeteneği, yüz ifadesi, renk 

değiĢikliği ve davranıĢları ağrı izleminde dikkat edilmesi gereken noktalardır (50).  

 Ağrının optimal Ģekilde tedavi edilebilmesi için global bir yöntemle doğru 

Ģekilde değerlendirilmesi gerekir. Ağrı Ģiddetini değerlendirmek ve ölçmek için birçok 

farklı yöntem bulunmasına rağmen, henüz tüm hastalara uygulanabilecek tamamen 

objektif bir yöntem geliĢtirilmemiĢtir. Her tekniğin kendi içinde avantaj ve 

dezavantajları vardır. 

2.3.4.1. Ağrı skorları   

En sık klinik kullanımı olan ağrı skorları; 

Vizüel analog skala (VAS): VAS bir tarafında 0 (sıfır) hiç ağrı olmaması, diğer 

tarafında 10 (on) olabilecek en Ģiddetli ağrı olarak tanımlanan ağrıyı 

değerlendirebildiğimiz 10 cm uzunluğunda olan bir düzlemden oluĢmaktadır. (ġekil 4) 

Ağrının Ģiddetine göre hastanın bu çizgi üzerinden iĢaretleme yapması ya da sözel 

olarak belirtmesi istenir. Basit, etkin, minimal araç gerektiren ve tekrarlanabilen bir 
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yöntem olması nedeniyle ağrı değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılır. Hastanın 

postoperatif dönemde uyanık ve tam koopere olamaması VAS‟ın güvenirliğini 

azaltırken ara ara tekrar edilebilir olması bu dezavantajı bir miktar ortadan kaldırır (51). 

Hareketle veya öksürmekle oluĢan ağrı değerleri ise Dinamik VAS değerleri olarak 

tanımlanır. VAS, ağrı tedavi etkinliğine karar vermede birçok çalıĢma için baĢarılı bir 

yöntem olmuĢtur (52).  

 

ġekil 4. Vizüel analog skala 

 

Sayısal Derecelendirme Skalası (Numerik Ağrı Skoru-NRS): Hastanın ağrısını 0 (sıfır) 

ile 10 (on) arasında puanlamasına dayanır; 0 (sıfır) ağrı olmadığını ve 10 (on) olası en 

kötü ağrıyı ifade eder. (ġekil 5) Ağrı puanlaması Ģu Ģekilde yorumlanır: 0: hiç ağrı yok, 

1-3 hafif ağrı, 4-6: orta derecede ağrı, 7-10: Ģiddetli ağrı (53).  

 

   

ġekil 5. Sayısal derecelendirme skalası        

            

FLACC skoru: Ġyi bilinen ve yaygın olarak kullanılan gözlemsel ağrı ölçeklerindendir. 

Küçük çocuklarda ağrıyı değerlendirmek amacıyla kullanılır. FLACC, ağrıyla iliĢkili 

olduğu gösterilen ağlama, yüz ifadesi, gövdenin pozisyonu, bacakların pozisyonu, 

motor huzursuzluk ve avutma kategorilerini içerir. FLACC skalasında her kategori 0-2 

arasında puan verilerek ağrı, 0 ile 10 arasında derecelendirilir (Tablo 2). Diğer 
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puanlama sistemlerine kıyasla basit ve kullanımı kolay dökümante edildiğinden ağrının 

değerlendirilmesi ve tedavisinde avantaj sağlar (54). 

Tablo 2. FLACC Skoru. 
Kategori Puanlama  

0  1  2  

Yüz Özel bir ifade yok  Ara sıra yüz ekĢitme, 

kaĢ çatma, çekilme, 

rahatsızlık  

Sıklıkla kaç çatma, çeneyi 

sıkma, yanaklarda kasılma, 

titreme  

Bacak Normal pozisyon ya da 

gevĢeklik  

Rahatsız- amaçsız 

kasılma  

Tekme atma veya bacakları 

yukarı çekme  

Aktivite Sessizce uzanıyor, normal 

pozisyon  

kolaylıkla hareket eder  

Arkaya öne dönme, 

kıvranma  

Yay gibi kıvrılma, silkinme  

Ağlama Ağlama yok  Sızlanma veya inleme  Bağıra bağıra ağlama, çığlıklar 

atma  

Teselli 

Hali 

Hayatından memnun, rahat  Ara sıra dokunmakla 

konuĢmakla ve 

kucaklamakla teselli 

edilebilir 

Hiçbir Ģekilde teselli edilemiyor  

   

2.3.5. Postoperatif ağrı   

Cerrahi travmanın ortaya çıkarttığı, postoperatif bakımla ortadan kalkan, nosiseptif 

tipteki akut ağrıya postoperatif ağrı denir. Ağrının neden olduğu iyileĢme durumunun 

gecikmesinden ötürü ağrının kontrolü önemlidir. Cerrahi giriĢimler, dokuların zarar 

görmesi sonucunda serotonin, prostaglandinler, histamin, bradikinin, P maddesi ve 5-

HT salınımını artırarak ve nosiseptörler aracılığıyla C ve A delta sinir lifleriyle sinir 

sisteminde iletilen ağrı sinyallerinin oluĢmasına neden olabilir (55). Cerrahi bir kesi ile 

baĢlayan, Ģiddeti zamanla azalan, yara iyileĢmesi ile biten ve müdahale yerine göre 

Ģiddeti değiĢebilen akut bir olaydır. Yetersiz ve eksik tedavi ağrının kronikleĢmesine 

neden olabilir (56). En Ģiddetli ağrı ameliyat sonrası ilk 24-72 saatlerde görülmekte 

olup, günler hatta haftalarca sürebilir ve kronikleĢebilir (57). Cerrahi giriĢimler sonrası 

ağrı kontrolünün iyi yönetilmesi; hızlı iyileĢme, hasta memnuniyeti ve kronik ağrının 
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önlenmesi için çok önemlidir (58). Postoperatif ağrının oluĢumunu, Ģiddetini, niteliğini 

ve süresini etkileyen birçok faktör tanımlanmıĢtır (59): 

- Hastanın fizyolojik ve psikolojik durumu,  

- Cerrahinin tipi, yeri ve süresi, 

- Preoperatif dönemde cerrahiye bağlı ağrı cevabının önlenmesi için yapılan 

tedaviler,   

- Preoperatif dönemde hastanın cerrahiye ruhsal, fizyolojik ve farmakolojik olarak 

hazırlanması,  

- Perioperatif dönemde uygulanan anestezik teknikler, 

- Postoperatif bakımın kalitesi,   

- Postoperatif komplikasyonların varlığı,  

Ameliyat sonrası ağrı; kardiyovasküler, pulmoner, gastrointestinal ve üriner 

sistemlerde iĢlev bozukluklarına, metabolik ve nöroendokrin değiĢikliklere neden 

olabilir. Bu fizyolojik yanıtların çoğu uygun analjezi yönetimiyle ile azaltılabilir veya 

ortadan kaldırılabilir. Postoperatif dönemde yetersiz analjezi, tromboembolik ve 

pulmoner komplikasyonlara, hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, taburculuktan sonra 

yeniden baĢvurulara, yaĢam kalitesinin düĢmesine, kötü hasta-doktor iliĢkisine ve 

kronik ağrı geliĢimine neden olabilir (60). 

Postoperatif ağrıyı kontrol etmek için yeni analjezik yöntemlerinin araĢtırılması 

klinik durumu iyileĢtirebilir ve hastayı ağrının neden olduğu doku ve organ 

disfonksiyonlarından koruyabilir (61). 

2.3.5.1. Postoperatif ağrının beden üzerine etkileri   

Cerrahinin uygulandığı bölge ve sisteme bağlı olarak etkilenmeler görülmektedir.  

Pulmoner etkiler: Üst batın cerrahilerinde, bölgesel ağrı, kas tonusunda artıĢ, diyafram 

fonsiyonunda azalma gözlemlenir. Buna bağlı derin inspiryumda ve öksürme anında 

ağrıya neden olabilir. Bu durum sekresyon birikiminde artıĢ, hiperkarbi ve hipoksi 

oluĢturur (62). Bu bölgesel ağrısının giderilmesi ve komplikasyonların önüne 
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geçilebilmesi için lokal anestezi, analjezi, opioidler ve invaziv giriĢimler kullanılabilir 

(63).   

Kardiyak etkiler: Kardiyovasküler sistemdeki sempatik etkilenme sonucunda taĢikardi, 

sistemik vazokonstrüksiyon, periferik vasküler direncin artması, afterload yükünün 

artması ve miyokardiyal hücrelerin oksijen ihtiyacında artıĢ gibi durumlar 

gözlemlenebilir. Bunlara bağlı olarak anjina, hipertansiyon veya kardiyak etkilenme 

görülebilir (62).   

Sistemik etkiler: Postoperatif ağrı tedavisi yetersiz kaldığı durumlarda derin ven 

trombozları (DVT) için risk teĢkil etmektedir. Ortaya çıkan katekolaminler ve 

anjiyotensin gibi mediatörlerin etkisiyle trombosit ve fibrinojen aktivitesi görülür. Buna 

bağlı olarak DVT ve ölümcül sonuçlar doğurabilecek pulmoner tromboemboliler (PTE) 

görülebilir (64). Sempatik aktivitedeki artıĢa bağlı olarak genitoüriner sistemde 

etkilenme görülebilir. Buna bağlı idrar inkontinansı ve idrar yolu enfeksiyonları 

gözlemlenebilir. ArtmıĢ stresin etkisiyle immun sistem de etkilenebilir ve bunun 

sonucunda granülositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarında azalma gözlemlenir 

(65).  

2.3.5.2. Lomber disk herni operasyonu sonrası ağrı  

Bel ağrısı özellikle geliĢmiĢ toplumlarda çok sık rastlanılan bir semptomdur ve 

insanların %70-80‟ninde yaĢamın herhangi bir döneminde bel ağrısı ile karĢılaĢtıkları 

bildirilmektedir. Lomber disk hernileri, mekanik bel ağrıları içinde büyük bir alanı 

teĢkil eder. Tedavilere karĢı dirençli olması ve bu sebepten ötürü oluĢan yüksek maliyet 

açısından da ayrı bir önem arz eder (66). Tedavisinde konservatif ve cerrahi seçenekler 

mevcuttur. Lomber disk herni nedeniyle operasyon geçiren hastalarda tipik olarak en az 

3 gün süren Ģiddetli postoperatif ağrı gözlenmektedir. 

Operasyon sonrası yeterli tedavi edilemeyen akut ağrı kronikleĢerek hasta ve 

hastane giderlerinde, mortalite ve morbiditede, hastanede yatıĢ süresinde artıĢa neden 

olarak memnuniyeti azaltır.  

Cerrahi sonrası akut ağrı yaklaĢık dörtte üç hastada görülmektedir ve yaklaĢık 

%80‟inde orta ve yüksek derecede ağrı olmaktadır (67, 68). Operasyon sonrası 

insizyona ve cerrahiye bağlı oluĢan ağrının nedenleri arasında kas tonus değiĢiklikleri, 
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spazm, dokunun oksijen tüketiminde artıĢ ve buna bağlı olarak laktik asit oluĢumunda 

artıĢ yer alır. Operasyon sonrası yedinci güne kadar mevcut olan ağrıya akut, üç ay ile 1 

hafta arasındaki ağrıya uzamıĢ ağrı, üç aydan uzun sürerse dirençli postoperatif ya da 

kronik postoperatif ağrı denilebilir. %5-60 oranında akut ağrının kronikleĢebildiği 

gösterilmiĢtir (69). Akut ağrının tipi nosiseptiftir.   

2.3.5.3. Lomber disk herni operasyonu sonrası analjezi  

Cerrahiye bağlı ağrı cerrrahi insizyon nedenlidir. Ġnsizyon hattında, insizyon küçük bile 

olsa sinir hasarı oluĢmaktadır. Amaç cerrahi sonrası ağrının yeterli kontrolü sağlanarak 

hastaneden erken taburculuğa ve en kısa sürede bireyin sosyal hayata ve iĢ hayatına 

dönmesine katkı sağlamak olmalıdır (68). Tedavi multimodal tekniklerden oluĢmalıdır. 

Postoperatif ağrının yönetiminde NSAĠ ilaçlar, opioid analjezikler, epidural alana ya da 

perinöral yolla opioid veya lokal anestezik uygulamaları sıklıkla tercih edilebilen 

tekniklerdir. Operasyon sonrası ağrının yönetiminde opioid analjezikler daha çok tercih 

edilen ilaçlardır. Meperidin, tramadol, morfin ve fentanil ağrı Ģiddetine göre daha sık 

tercih edilen opioidlerdir. Fakat güçlü opioidlerin bile yetersiz kaldığı bir Ģiddette ağrı 

ile karĢılaĢtığımızda rejyonal teknikler kurtarıcıdır. Cerrahi kesi ile baĢlayan ve 

operasyon süresince devam eden ağrı dinamik bir durumdur, bu nedenle tek bir noktayı 

hedef almak ya da tek doz uygulama yapmak yeterli olmayacaktır. Bu sebeple, 

postoperatif ağrı yönetiminde, yeterli analjezi sağlamak için yüksek doz opioid 

kullanımından kaçınılarak tercih edilen multimodal analjezi, farklı etki 

mekanizmalarına sahip çeĢitli yöntem ve ilaçların kombinasyonunu içerir ve aditif 

etkiye neden olabilir. Multimodal analjezide, NSAĠ ilaçların, lokal anestezik ve opioid 

analjeziklerin yanında aditif etki oluĢturmak amacıyla nöroleptik, anksiyolitik, 

antidepresan ve antiemetik ilaçlar da kullanılmaktadır.  

Farmakolojik olmayan teknikler de multimodal analjezinin bir parçası olarak 

uygulanmaktadır (70). Bunlar, kognitif davranıĢ veya dokunma terapisi, TENS, değiĢen 

ısı uygulamaları, masaj teknikleri, cilde mentol uygulama ve kriyoterapi gibi 

tekniklerdir.  
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2.3.5.3.1. Opioid olmayan analjezik ilaçlar   

Non-Steroid Anti-Ġnflamatuar Ġlaçlar: NSAĠ ilaçların cerrahiye bağlı ağrıyı 

azaltmadaki mekanizması, cerrahiye bağlı inflamatuar yanıta neden olan prostaglandin 

sentezini engelleyen siklooksijenaz enzimini inhibe etmesidir. Ancak bu ilaçların renal 

tübüllerde, gastrointestinal mukozada hasar ve trombosit disfonksiyonu gibi yan etkileri 

olabilmektedir (71).   

 Parasetamol: Periferik etkilerini prostaglandin sentezlenmesini inhibe ederek 

antiinflamatuar olarak gösterirken; santral etkilerini ise serotoninerjik sistem yoluyla 

gösterdiği düĢünülmektedir. Kalp cerrahilerinde daha çok tercih edilen tedaviler olan 

opioidler veya rejyonel tekniklerin yanında, analjezik terapinin bir parçası olarak 

endikasyon bulmuĢlardır (72). 

 NMDA Antagonistleri: Ketamin, opioidlerin yeterli olmadığı durumlarda analjezik 

etki için intravenöz düĢük dozlarda kullanılabilmektedir (73). Yüksek derecede akut 

ağrı ya da opioidlere rağmen devam eden ağrı gibi santral sensitizasyona bağlı ağrıda da 

etkili Ģekilde kullanılan adjuvandır (74). Postoperatif analjezide kullanılan diğer bir 

NMDA reseptör antagonisti magnezyumdur.  Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 

agonistleri postoperatif ağrı için kullanılabilmekle birlikte, hipotansiyon ve sedasyon 

gibi yan etkileri nedeniyle yakın takip amaçlı hemodinamik açıdan yakın monitörizayon 

uygulanmalıdır (74).  

  Diz protez cerrahisinde epidural, bupivakain, ketamin ve verapamilin operasyon 

sonrası analjezik kullanımı üzerine etkilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, epidural 

kateterden yapılan bupivakine verapamil veya ketamin eklenmesi ile oluĢturulan 

kombinasyonların; postoperatif daha az analjezik tüketimi, daha iyi analjezi kontrolü, 

hasta ve doktor iliĢkilerinde iyileĢme ve görülen yan etkilerde azalma ile etkili bir 

postoperatif analjezi sağladığı gösterilmiĢtir (75).   

 Antiepileptikler: Kalsiyum kanal blokajı üzerinden etki eden bu antikonvülzan olan 

gabapentin, opioid analjezik dozunu azaltma amacıyla veya operasyon sonrası uzayan 

ağrının kronikleĢmesinin önüne geçebilmek için ağrı yönetimine eklenebilir (76). 

Sıklıkla operasyon öncesi erken dönemde baĢlanmaları daha etkili olmaktadır. Fakat 
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sedasyon gibi yan etkileri sık olması dolayısıyla analjezik etki için düĢük dozda 

kullanımları önerilmektedir (77).  

2.3.5.3.2. Sistemik opioid analjezik ilaçlar  

Opioid grubu analjezikler, santral sinir sistemi nöronlarında nöromediatör olarak iĢlev 

gören endojen opioid peptitlerden etkilenen opioid reseptörlerini uyararak etkilerini 

gösterir. Klinik açıdan en önemli etkilerinden biri olan analjezik etkilerini, endojen ağrı 

modülatör sistemlerini aktive ederek ve belirli opioid reseptörleri yoluyla ağrılı impuls 

iletimini bloke ederek üretirler (78). Opioidler ana etkilerini μ (mü), κ (kappa), δ (delta) 

ve σ (sigma) gibi Yunan alfabesindeki harflerle gösterilen ve bağlandıkları ilaçlara 

özgüllük gösteren farklı reseptörlere bağlanarak oluĢtururlar (Tablo 3). Bunlar doğal 

(morfin ve kodein), semisentetik (oksikodon ve hidrokodon), sentetik (metadon, fentanil 

ve tramadol) ve endojen (enkefalin, endorfin ve dinorfin) olarak sınıflandırılmaktadır. 

Opioidler çok çeĢitli formlarda kullanıma sunulmuĢ olup; oral, sublingual, subkutan, 

transdermal, intramusküler, rektal, inhalasyon ve intraspinal yollarla 

kullanılabilmektedir. Opioid antagonisti olarak kullanılan ajanlar naloksan ve 

naltreksandır. Opioid reseptörleri vücudun çeĢitli yerlerinde, özellikle de merkezi sinir 

sisteminde yoğun bir Ģekilde bulunur. Beyin sapı, medulla spinalis, talamus ve 

hipotalamus opioid reseptörlerin santral sinir sisteminde en sık bulunduğu baĢlıca 

lokasyonlardır (79). 

Tablo 3. Opioid Reseptörleri ve BaĢlıca Etkileri 

Mü (μ)  

reseptörü 

Kappa (κ)  

reseptörü 

Delta (δ)  

reseptörü 

Sigma (σ)  

reseptörü 

 Supraspinal analjezi,  

solunum depresyonu,  

öfori,  

fiziksel bağımlılık 

Nöroaksiyal 

analjezi,  

miyozis ve  

sedayon 

Analjezi,  

idrar retansiyonu 

Disfori, 

halusinasyonlar ve 

solunum 

stimülasyonu 

 

 

 

  

Opioidler peroperatif analjezinin uzun yıllardır temelini oluĢturan ilaçlardır. Ancak 

bilinen birçok yan etkileri de vardır. Opioid ajanların parenteral kullanımında en sık 

görülen yan etkiler arasında solunum depresyonu, SSS yan etkileri, bulantı-kusma, 
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azalmıĢ gastrointestinal motiliteye bağlı konstipasyon, kaĢıntı ve üriner retansiyon 

bulunmaktadır. Ayrıca opioid grubu ilaçlara karĢı tolerans geliĢimi, fiziksel ve 

psikolojik bağımlılık oluĢması ciddi sorunlara neden olmaktadır. Bu yan etkiler 

perioperatif morbiditeyi arttırarak ve hastaneden taburcu olma süresini uzatarak, hastane 

maliyetleri üzerinde yük oluĢturabilir. Bunun sonucunda güncellenmiĢ ağrıya yönelik 

stratejilerin temel amacı, çok yönlü bir yaklaĢımla operasyon sonrası opioid tüketimini 

azaltmaktır (80).  

Opioid çeĢitleri:   

Kodein, morfin ve türevleri: Oksimorfon, oksikodon, hidromorfon   

Yapay opioidler ve türevleri: Sufentanil, fentanil, alfentanil, metadon, meperidin, 

dekstromoramid, dekstropropoksifen, anileridin, tilidin, fenoperidin, piminodin  

Karma etkili opioidler: Butorfanol, meptazinol, nalbufin, siklazosin, tramadol, 

pentazosin, propriam, buprenorfin, dezosin, nalorfin   

Antagonistler: Naltreksan, naloksan   

2.3.5.3.3. Tramadol   

Tramadol diğer opioidlerin aksine, presinaptik uçlarda NA ve serotonin geri alımını 

inhibe ederek monoaminerjik sistemi düzenleyebilir. Tramadol, kombine opioid ve 

monoaminerjik etkilerine dayanan farmakolojik aktiviteye sahip ilk analjezik ilaçtır. Bu 

özel farmakolojik özellikler ve bu eĢsiz etki mekanizması, tramadolü yaygın olarak 

reçete edilen bir analjezik ilaç haline getirmiĢtir (81).  

  Tramadolün orta ile Ģiddetli ağrının tedavisinde etkinliği ve güvenliği, 

postoperatif, kansere bağlı ve inflamatuar ağrı, kronik ağrı, depresyon veya obsesif 

kompulsif bozukluk gibi monoaminerjik ve opioid sistemin dahil olabileceği 

durumlarda etkili olabileceği gösterilmiĢtir.  

Opioid reseptörleri üzerindeki hafif etkisi göz önüne alındığında tramadol klasik 

opioidlerden daha az yan etkiye sahiptir. Bu yan etkiler ise; zayıf solunum depresyonu, 

kabızlık, tolerans ve bağımlılıktır. Tramadol'ün analjezik etkinliği hem akut hem de 

kronik ağrı da hayvan modellerinde yaygın olarak kanıtlanmıĢtır (81).  
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2.3.5.3.4. Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu   

TENS, ağrı kapı-kontrol teorisi olarak adlandırılan büyük duyusal afferent sinirlerin 

periferik elektriksel uyarımı yoluyla omuriliğin dorsal boynuzundaki nosiseptif girdinin 

modülasyonu ile analjezi sağlar. Lomber disk herni cerrahisine bağlı olarak kronik ağrı 

tedavisinde yararlı olabilir (28). 

2.3.5.3.5. Preemptif analjezi   

Ağrı hafızası oluĢmasını engellemek amacıyla ağrıyı oluĢturacak uyaranın ortaya 

çıkmasından önce yapılan analjezi ile ağrının azaltılması ve önlenmesi sağlanır. Böylece 

bir ağrı hafızası oluĢması önlenerek, analjezi ihtiyacının azaltılması amaçlanır.  

2.4. Lokal Anestezikler   

Lokal anestezikler (LA); Voltaj kapılı sodyum kanal inhibisyonu yaparak, uyaran 

iletiminin önlenmesi ve azaltılması ile etki gösterir (82).  

 LA'ler, ester ve amid yapılı olmak üzere iki gruba ayrılır. Amid yapılı LA'lere 

örnek olarak, ropivakain, lidokain, bupivakain, levobupivakain ve mepivakain 

verilebilir. Ester yapılılara örnek olarak, prokain, kloroprokain ve tetrakain verilebilir 

(83).  

 Lokal anesteziklerin lipidde çözünürlüklerine göre güçleri belirlenmektedir, 

buna göre çözünürlük miktarıyla güç doğru orantılıdır (84).  

 2.4.1. Lokal anesteziklerin farmakokinetiği   

A. Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin deriden absorbe edilebilmeleri hidrofilik 

özelliğine analjezik etkileri ise lipofilik özelliğine bağlıdır (85). Topikal olarak 

kullanımda muköz membranların lokal anesteziklere karĢı bariyeri zayıf olduğundan 

geçiĢi iyidir ve bu nedenle topikal kullanımda hızlı etki baĢlangıcı sağlar. Sistemik 

emilim ise uygulanan bölgedeki kan akımıyla orantılıdır. 
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Lokal anesteziğin absorbsiyonunu etkileyen durumlar:  

Vazokonstriktör eklenmesi: Fenilefrin, epinefrin ve norepinefrin gibi maddelerin 

eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak lokal anesteziğin absorbsiyonunun azalmasına 

neden olur. Böylelikle nöronal geri alım artar, etki süresi uzar ve bunun sonucunda 

analjezik etkisi artar, aynı zamanda yan etkiler sınırlanır. Kısa etkili lokal anesteziklerde 

bunların etkileri daha belirgindir.   

Enjeksiyonun yeri: Lokal anesteziğin uygulandığı bölgede kan akımı fazla olması 

LA‟nın emilimini arttırır. Örneğin, intravenöz (ĠV) uygulama ile emilim, subkutanöz 

yollarla uygulamanıın emiliminden fazladır.   

Lokal anestezik dozu: Uygulanan doz arttıkça lokal anesteziğin kan seviyesi yükselir.   

Lokal anestezik tipi: Kan ve doku proteinlerine bağlanma oranı yüksek olan LA‟ler 

yavaĢ emilirler. Lokal anesteziklerin geneli vazodilatör aktiviteye sahiptir ancak sadece 

kokainin intrensek vazokonstriksiyon etkisi bulunur ve bu özelliği emilim hızını etkiler. 

Lipofilik olan lokal anesteziklerin dokulara bağlanma özelliği fazla olduğundan 

sistemik absorbsiyonu azdır.  

B. Dağılım: Lokal anesteziklerin dağılımı proteine (α1 asit glikoprotein ve albümin) 

bağlanma, doku büyüklüğü ve perfüzyonu tarafından belirlenir. Amid grubu LA‟larda 

proteine bağlanma oranı yüksektir. Bağlanma proteinleri yenidoğanlarda daha düĢük 

seviyede bulunur, eriĢkinde ise kronik ağrı, travma, kanser, inflamasyon gibi 

durumlarda artabilmektedir. Mideden absorbe olmazlar fakat, kan-beyin ve plasenta 

bariyerini geçerler.  

C. Metabolizma ve atılım: Yapılarına göre değiĢir. Esterler, plazma kolinesterazları 

tarafından metabolize edilir. Amidler, karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından 

metabolize edilir. Hidrofilik metabolitleri idrar ile elimine edilir. Atık metabolitlerden 

biri olan paraaminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonların temelini oluĢturur. 

Kokain diğerlerinden farklı olarak, bir kısmı karaciğerden metabolize olurken, bir kısmı 

da olduğu gibi idrarla elimine edilir.  
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2.4.2. Lokal anesteziklerin farmakodinamiği  

Anestezik etkinlik: Nöronal membran lipoprotein yapıda olduğu için LA‟nın etkinliği 

lipofiliklik olma oranına bağlıdır.  

Etki süresi: Lokal anesteziklerin etki sürelerini belirleyen faktörler arasında, bu 

maddelerin plazma veya membran proteinlerine tutunma isteği ile periferik kan damar 

tonusu üzerindeki etkileri önemlidir. Kokain, prokain ve klorprokain zayıf güçte ve kısa 

etkili iken; lidokain, mepivakain, prilokain ve artikain orta etkinlikte ve orta etki süreli 

olarak bilinir. Ametokain, etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain ve 

levobupivakain ise güçlü ve uzun etkili lokal anestezik maddelerdir. 

2.4.3. Organ sistemlerine etkileri   

A. Nörolojik sistem: Kan-beyin bariyerini zorlanmadan aĢabildiğinden dolayı beyin, 

dolaĢımdaki LA seviyesinin artıĢına son derece hassastır. AĢırı dozda; ağız çevresinde 

uyuĢma, dilde hissizlik, baĢ dönmesi, kulaklarda çınlama, görmede bulanıklık, uyku 

hali, gözlerin istemsiz hareketleri, mide bulantısı ve kusma, huzursuzluk, titreme ve kas 

seğirmeleri meydana gelebilir. Uyarıcı belirtiler arasında huzursuzluk, ajitasyon, aĢırı 

konuĢma ve kötü hissetme bulunur. Ayrıca, medulla bölgesindeki depresyon sonucunda 

nöbetler, bilinç kaybı, solunum durması, bayılma ve koma oluĢabilir. 

B. Solunum sistemi: LA bronkodilatör etkisi gösterir. Lidokain, solunumun hipoksik 

uyarılmasını bastırır. Frenik ve interkostal sinirlerin felci veya medüller solunum 

merkezinin doğrudan lidokaine maruziyeti sonucu solunumda durma meydana gelebilir. 

C. Kardiyovasküler sistem: LA miyokardiyal otomatizmayı baskılar, yüksek kan 

düzeylerinde ise kontraksiyon ve iletimdeki hızı azaltır. Normal olmayan veya hasarlı 

miyokard liflerinde kendi kendine oluĢan uyarıları azaltarak aritmiyi engeller. Damar 

düz kaslarında, kokain dıĢında, damar geniĢlemesine neden olur. Yüksek 

konsantrasyonlarda ritim düzensizliği, kalp bloğu, düĢük kan basıncı ve karbin 

durmasına yol açabilir. Merkezi blokajlarda sempatik blokaj nedeniyle düĢük kan 

basıncına, vazomotor merkezin uyarılmasıyla ise kalp debisinin artmasına sebep 

olabilir.    
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D. Ġmmünolojik sistem: Lokal anesteziklere bağlı olarak geliĢen ajanla iliĢkili aĢırı 

duyarlılık reaksiyonu sık rastlanmamaktadır. Ester metaboliti olan PABA, IgG veya IgE 

antikorları aracılığıyla aĢırı duyarlılık reaksiyonuna yol açabilir. Lokal anestezikler 

nötrofil fonksiyonunu inhibe ederek veya yara iyileĢmesini geciktirerek de etkili 

olabilir.  

E. Kas /Ġskelet sistemi: Miyotoksik etkilere sahiptirler. Miyofasiyal ağrı tedavisinde 

intramusküler uygulama yapılırken dikkatli olunmalıdır; epinefrin ve steroid 

kombinasyonu bu yan etkinin artmasına yol açabilir. 

F. Hematolojik sistem: Lidokain, fibrinolitik etki yapar.   

2.4.4. Lokal anestezik toksisite ve tedavisi   

Rejyonel anestezi yöntemlerinin gittikçe popüler olmasına paralel olarak, LA kullanımı 

her geçen gün artmaktadır ve günümüzde en çok korkulan komplikasyon sistemik 

toksisitesidir (LAST). Özellikle periferik blok uygulanması sırasında kullanılan yüksek 

doz LA maddenin sistemik dolaĢıma geçmesi, LAST nedenleri arasında önemli yeri 

tutmaktadır. Yüksek doz ajan kullanımı ile oluĢan toksisite öncelikle kardiyovasküler 

sistemi (KVS) ve merkezi sinir sistemini (MSS) etkilemektedir. Bu hayati sistemlerin 

etkilenmesi, koma ve kardiyak arrestten ölüme kadar uzanan sonuçlara neden 

olabilmektedir. 

 Sistemik nörotoksisite düĢünülen hastalarda öncelikle %100 oksijenle 

ventilasyon sağlanarak, oluĢabilecek hipoksi ve hiperkarbinin tehlikeli etkilerinin önüne 

geçebilmek hedeflenmeli ve oluĢabilecek nöbetler, midazolam (0,05-0,1 mg/kg) gibi 

benzodiazepin grubu bir ilaç veya antiepileptik etkisi olan propofol (0,5-1,0 mg/kg) ile 

kontrol altına alınmaya çalıĢılmalıdır. Aynı zamanda kardiyak sistem toksik belirtileri 

gösteren vakalar için standart kardiyak resüsitasyon hazırlıklarına baĢlanmalıdır. Lipit 

çözeltisi, intravasküler alanda yapay bir yağ tabakası oluĢturmak suretiyle lipofilik 

özellikteki LA ajanların, bu katman içerisinde çözülmesini sağlayarak, kardiyak ve 

merkezi dokulardaki lokal anestezik konsantrasyonunu azaltmayı hedefleyen bir 

tedavidir. LAST tedavisinde lipid emülsiyonların direkt etkilerinin yanısıra resüsitasyon 

baĢarısına büyük ölçüde katkıda bulunduğu bilinmektedir. Asıl kullanım alanı parenteral 

beslenme olan %20„lik lipit emülsiyon infüzyonun, mortalitesi oldukça yüksek olan 
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kardiyovasküler toksik etkileri geri döndürebileceğine dair literatür bilgileri mevcuttur 

(86). 

Lipit emülsiyon infüzyon tedavisi bir protokol haline getirilmiĢtir (87). 

 Ġntravenöz bolus 1,5 ml/kg (ideal kilo) 2-3 dakikada verilmeli, 

 Devamlı infüzyon tedavisine 0,25 ml/kg/dk dozunda hemen baĢlanmalı, 

 Dirençli kardiyovasküler kollaps halinde bolusu bir veya iki kez tekrar edip, 

infüzyon oranı 0,5 ml/kg/dk „ya kadar arttırılmalı, 

 Stabil bir dolaĢım oluĢtuktan sonra infüzyon tedavisi en az 15 dk daha 

sürdürülmelidir. 

 LAST tedavisi için tavsiye edilen en yüksek lipit emülsiyonu dozu 12 ml/kg „dır. 

 LAST oldukça yüksek hayati risk oluĢturan acil bir klinik durum olduğundan, 

Ģüphelenildiği durumlarda, mutlaka tedaviye vakit kaybetmeden baĢlanmalı, destek 

tedavisinin yanında intravenöz lipit emülsiyonlarının da hemen baĢlanması gerektiği 

akılda tutulmalıdır. Arrest geliĢmesi halinde kardiyopulmoner resüsitasyona (KPR) 

derhal baĢlanmalı ve intravenöz lipit emülsiyon infüzyonuna KPR sırasında ara 

verilmeden devam edilmelidir. KPR sırasında lipit emülsiyon tedavisine yanıt 

alınamazsa, kardiyopulmoner bypass seçeneği gecikmeden değerlendirilmelidir (88).  

 2.4.5. Bupivakain   

Rejyonal veya infiltrasyon anestezisinde en çok kullanılan lokal anesteziklerden biridir. 

Yapısı lidokaine benzer olmakla birlikte, amin içeren grubu butilpiperidindir. 

Bupivakain, uzun süreli anestezi ve analjezi sağlayabilen, etkisi epinefrin gibi 

vazokonstriktörlerin eklenmesiyle uzatılabilen, uzun etkili bir lokal anesteziktir. 

Retrobulbar blokajda %0,75 formları kullanılmaktadır (89, 90). KeĢfi 1957 yılına 

dayanır (91).   

Lokal anesteziklere allerjisi olan hastalarda kullanımı kontraendikedir (55). 

Refrakter kardiyak arrest oluĢturma riski nedeniyle %0,75‟lik formu epidural anestezide 

kullanılmaz. Ciddi kardiyotoksiktir. 3 mg/kg dozunda kullanılmaktadır.  
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Küçük miktardaki bupivakainin medullaya doğrudan enjeksiyonu malign 

ventriküler aritmiler oluĢturabilir (92).    

2.4.6. Hasta kontrollü analjezi 

HKA yöntemi, 1968„de Philip Schzer tarafından analjezi yönetiminde, hastaların aktif 

rol alması gerekliliği düĢünülerek ilk defa uygulanmaya baĢlanmıĢ olup, aralıklı opioid 

uygulanması Ģeklinde tanımlanmıĢtır. HKA tekniği, hastanın ihtiyaç duyduğu durumda 

cihazın üzerindeki bir düğmeye basarak kendi baĢına ilaç uygulamasına imkan veren, 

uygulayabileceği analjezik ilaçların doz ve sürelerinin önceden hekim tarafından 

belirlenip cihaza kaydedildiği, analjezik ilaçların gereken miktarda verilebilmesini 

sağlayan etkin bir analjezi tekniği olarak tanımlanmaktadır.  

Kullanılan toplam ilaç dozunu azaltmak ve analjezik yan etkilerini minimalize 

edebilmek, HKA tekniğini kullanmanın ana nedenidir. HKA kullanımının; hastanın 

analjezik ilacı kendi kendisine uygulayabilmesi sayesinde postoperatif ağrıda baĢlıca 

etken olan stres ve anksiyeteyi büyük oranda azaltması, plazmadaki ilaç 

konsantrasyonunu sabit düzeyde tutabilmesi ve ağrı kontrolünde sağlık personeli 

nedenli gecikmeleri büyük ölçüde azaltabilmesi baĢlıca avantajları arasında yer 

almaktadır. Cihazın maliyetinin yüksek olması, hastanın cihazı kullanabilecek 

sosyokültürel seviyede olması zorunluluğu, hasta ve cihazı takip edebilecek deneyimli 

personel gerekliliği ve bütün yaĢ grupları için kullanımının uygun olmaması 

dezavantajları arasında yer almaktadır.  

HKA uygulaması, postoperatif kullanılacak analjezik ilacın intravenöz, epidural, 

subkutan, intranazal, rektal yollarla kullanılabilmesini mümkün kılmaktadır. Hastanın 

geçirdiği operasyon türü ve analjezi miktarı gerekliliği göz önüne alınarak kilitli kalma 

zamanı, yükleme dozu, bolus dozu, bazal infüzyon dozuna ve limit ayarlarına karar 

verilmelidir (Tablo 4). Ayrıca hasta uygulanacak tedavi tekniği hakkında mutlaka 

detaylıca aydınlatılmalıdır.  

Hastanın uygulanacak analjezik ilaca alerji öyküsü olması, madde bağımlılığı 

durumu, hastada cihazın kullanımına engel teĢkil eden mental ya da fiziksel sebepler 

olması, hastanın uygulamayı kabul etmemesi ya da deneyimsiz sağlık personeli, HKA 

kullanımının kısıtlanmasına neden olan durumlar olarak bildirilmiĢtir (93, 94). 
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   Tablo 4. HKA„da sıklıkla kullanılan intravenöz opioid rejimleri (95). 

 Yükleme dozu Bolus doz Kilit süresi Devamlı infüzyon 

Morfin 3-10 mg 0,5-1,5 mg 6-8 dk 0-1 mg /saat 

Tramadol 25-50 mg 5-15 mg 20 dk 10 mg /saat 

Fentanil 30-100 μg/ ml 10-20 μg 5-6 dk 0-100 μg /saat 

 

2.5. Ultrasonografi ve Sinir Bloğu   

Ultrasonografi (USG); tanısal ve giriĢimsel amaçlı kullanılan bir medikal cihaz olan bu 

cihaz, ses dalgalarının yayılmasına dayalı olarak görüntü oluĢturur. Vücudumuzdaki 

yapıların anatomisi veya patolojik durumlarını değerlendirmemize yardımcı olur. Prob 

vasıtasıyla dokuya gönderilen ses dalgalarının yansımaları, cihaz ile görüntüye çevrilir. 

(96). Ses dalgaları ile çalıĢmasından, hızlı ve taĢınabilir olmasından dolayı hastalar 

açısından genel olarak güvenli ve efektif bir görüntüleme yöntemidir (97). USG 

eĢliğinde ilk sinir bloğu 1978 yılında, supraklaviküler brakial pleksus bloğu yapılarak 

tanımlanmıĢtır (98).  

2.5.1. Ultrasonografi tekniği (99)  

1. Ergonomi: ĠĢlemi uygulayan kiĢinin pozisyonu, uygulamayı yaparkenki ergonomisi 

iĢlemin baĢarısı için önemlidir. AĢağıdaki kriterler uygulama ergonomisinin 

temelleridir. 

 Hastanın pozisyonu   

a. El desteği   

b. Uygulayıcının hasta bedeni ile oryantasyonu 

c. Monitörün pozisyonu   
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2. Jel: USG uygulamasında ses dalgaları hava üzerinde iletim gösteremez. Hastanın 

derisi ile ultrason probu arasındaki boĢluğun giderilmesi gerekmektedir. Bunun için 

prob ile deri arasına jel konulur.   

3. Ön bakı: Hastaya iĢlem uygulamadan önce, nonsteril olarak yapılan ultrason 

bakısıdır. Anatomiye hakim olmayı, iĢlem yapılacak bölgenin tanınmasını sağlar.   

4. Blok uygulaması: Bloğun yapılacağı sinire göre steril Ģartlar altında iĢlem 

uygulanmasıdır. Bu iĢlem sırasında uygulayıcı kiĢi maske, steril eldiven, göz koruması 

gibi kiĢisel koruyucu ekipmanlarını kullanır. Hasta klorheksidin gibi antiseptik bir 

solüsyon ile temizlenir ve kuruması beklenir. Transdüzer üzerine jel sürülüp üzerine 

steril bir örtü geçirilerek uygulama öncesi sabitlenir.   

 2.5.2. Ġğne oryantasyonu  

Uygulama esnasında iğne görüntüsünün sürekli ekran içinde olduğu “in-plane” veya 

kesitsel olarak ekranda görüldüğü “out of plane” tekniği kullanılır (99).   

 In-plane tekniği: Usg probu uygulama yapılan iğneyle aynı doğrultudaolacak Ģekilde 

yerleĢtirilir. Bu uzun aks boyunca iğnenin görüntüsü ekranda gözlemlenir (ġekil 6.1, 

6.2, 6.3) 

 

ġekil 6.1. Ġn-plane iğne metodu  
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ġekil 6.2. Ġn-plane iğne oryantasyonu  

 

       

    ġekil 6.3. Ġğnenin in-plane tekniği ile ultrasonografide görünümü  
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Out-of plane tekniği: Usg probu uygulama yapılan iğneye dik olacak Ģekilde 

yerleĢtirilir. Kesitsel olarak iğne bir noktadan gözlemlenir. Yüzeyel yerleĢimli olmayan 

yerlere yapılan uygulamalarda kullanılır. (ġekil 7.1, 7.2, 7.3) 

 

ġekil 7.1. Out of plane tekniğinde iğne pozisyonu ve ultrasonografide görünümü 

         

      

  

          ġekil 7.2. Out of plane iğne pozisyonu  

 

 



 

 

34  

    

 

 

      

           ġekil 7.3. Ġğnenin out of plane tekniği ile ultrasonografide görünümü  

  

Bir blok uygulamasında temel hedef sinirin görüntülenmesi ve çevresine lokal anestezik 

madde uygulanmasıdır. Sinir çevresine göre hipoekoik fasiküller ve hiperekoik bağ 

dokusu içerisinde görülür (100). Santral yerleĢimli sinirler monofasiküler veya 

oligofasiküler yapıda olabilir. Bunun sonucu olarak ultrason probunda birden fazla 

hipoekoik alan gözlemlenebilir (ġekil 8) (101).  

          

           ġekil 8. Ultrasonografik görüntüde periferik sinir  
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2.5.3. Ultrason kullanımının avantajları   

Anlık olarak uygulamanın izlenmesi ve bölgenin yapısına uygun lokal anestezi 

uygulamasıyla baĢarılı ağrıya yönelik bir blok gerçekleĢtirilebilir. Bu süreçte, lokal 

anestezik maddenin daha doğru yayılması için uygun iğne pozisyonu ultrason eĢliğinde 

gözlemlenebilir. Tek bir enjeksiyonla geniĢ bir alanda çoklu uygulama yapılabilir, 

böylece çoklu enjeksiyonlara bağlı komplikasyonlardan kaçınılabilir. (102).  

 2.5.4. Ultrason kullanımının dezavantajları   

Bu uygulama, uygulayıcı deneyimine bağlı olarak kiĢinin becerisi ile uygulamanın 

kalitesi arasında bir iliĢki vardır. Ultrason kullanımı komplikasyon riski azaltır. Bununla 

birlikte, hatalı enjeksiyonlar ve buna bağlı komplikasyonlar meydana gelebilir. 

Pnömotoraks, sinir liflerine yapılan enjeksiyon, damar içi enjeksiyon gibi sonuçlarla 

karĢılaĢılabilir. En sık rastlanan komplikasyon ise atar damar ponksiyondur. (103).  

2.6. Erektör Spina Plan Bloğu  

Cerrahi müdahalelerde ve akut veya kronik ağrılarda kullanılan bir teknik olup 

operasyondan önce sedasyonsuz da uygulanabilen bir yöntemdir. Erektör Spina Plan 

(ESP) bloğu; tek enjeksiyon yöntemi veya bölgeye yerleĢtirilen kateter yardımıyla 

devamlı infuzyon yöntemi ile yapılan bir prosedürdür. Ġlk baĢarılı uygulama 2016 

yılında metastatik kanserli torasik bölgesindeki nöropatik ağrısı olan bir hastada 

bildirilmiĢtir (6). Son yıllarda kolay uygulanabilir ve güvenilir olmaları nedeniyle 

interfasial plan bloklarına ilgi giderek artmaktadır. Ġki fasia arasına sınırlı uyuĢturma 

enjekte edilerek yapılan interfasial plan blokların sinir hasarı riskinde azalma ve lokal 

anestezinin yayılımıyla birlikte geniĢ alanlarda analjezi sağlama gibi avantajları 

bulunmaktadır.   

ESP bloğu, ultrason eĢliğinde yapılan bir iĢlemde lokal anestezik ilacın erektör 

spina kasının derin fasyasıyla vertebranın transvers prosesi arasına enjeksiyon yapılarak 

paravertebral alanda spinal sinirlerin ön ve arka köklerini bloke etmeyi amaçlayan 

multidermatomal bir bloktur. Anatomik avantajından dolayı kraniyal, kaudal, spinal 
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köklere, transforaminal veya epidural alanlara yayılarak somatik ve visseral ağrıyı 

önlediğine dair raporlar bulunmaktadır. (104, 105).  

Günümüzde torakotomi, peruktan nefrolitotomi, ventral herni tamiri ve lomber 

füzyon operasyonlarında kullanılmaktadır (106, 107). 

2.6.1. Anatomi ve fizyoloji   

Erektor spina kası vertebraların spinöz prosesleri ile transvers prosesleri arasındaki 

bölgeyi doldurur. Bu kas aĢağı kısımda kalın ve sağlam bir aponörozdan ve krista 

sakralis mediana, tüm lomber vertebra ve torakal 11-12 vertebraların spinöz prosesleri, 

bunlar arasında uzanan supraspinal ligamentler, krista iliakanın arka yarısı ve krista 

sakralis lateralise tutunarak baĢlar. Bu kas sütunu vertebral kolonun her iki kısmında 

eliptik bir silindir olarak düĢünülebilir. Her silindir, sakrumdan kafa tabanına kadar 

uzanan, içeriğini torakoabdominal boĢluğun diğer kas bölümlerinden ayıran retinakuler 

fasyal kılıf ile çevrilmiĢtir. Bu kılıfın kendi içinde çok sayıda açıklıkları mevcuttur ve 

anterior duvarı eksiktir. 

 Erektor spina kası lomber bölgenin üst bölümünde dıĢ, orta ve iç olmak üzere  

üç kısma ayrılır. DıĢ kısımda M. Ġliocostalis, orta kısımda M. Longissimus, iç kısımda 

M. Spinalis kasları yer alır (ġekil 9). Erektör spina kas grubunun altında 

transversospinal kas grubu vardır ve bu kaslar transvers proseslerden baĢlayıp spinöz 

proseslere yapıĢırlar. Daha derinde ise transvers proseslerden baĢlayıp kostalara yapıĢan 

levator rostrum kası bulunur. Bu kasların, küçük fasiküller oluĢturarak enjekte edilen 

çözeltinin kompartmanları boyunca yayılmasını kolaylaĢtırdığı düĢünülmektedir (108). 

Erektör spina kas grubu, sakrumdan ve lomber spinöz proseslerden baĢlar ve 

paravertebral olukta C2 vertebraya kadar uzanır ve yolculuğu boyunca torokolomber 

fasya denen bir retinakulum ile çevrilidir (109).  
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ġekil 9. Erektör spina kas grubunun anatomisi 

 

ESPB uygulaması çoğunlukla USG yardımı ile yapılmaktadır. Örneğin, Lomber ESP 

blok uygulaması sırasında hasta pron pozisyonda iken lomber vertebranın yaklaĢık 2-3 

cm lateraline parasagittal yerleĢtirilen ultrason probu ile lomber transvers prosesler 

gözlenir (ġekil 10).  

  

  

ġekil 10. Lomber erektör spina plan bloğu; pron pozisyonu  
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Paraspinal fasiyal plana blok yapmak için iğne erektör spina kasının arasından transvers 

proseslere paralel yerleĢtirilir (ġekil 11).  

 

ġekil 11. Lomber ESPB, iğne yerleĢiminin ultrasonografik görünümü 

 

Torasik ve abdominal spinal sinirlerin ön ve arka dallarına blokaj yapılır (6). Bu sayede 

çoklu dermatomal blok yapılmıĢ olur. Çoklu dermatomal blok oluĢmasının, enjekte 

edilen anestezik maddenin kranio-kaudal yayılımından kaynaklı olduğu 

varsayılmaktadır (ġekil 12).  
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ġekil 12. Lomber ESPB, kraniokaudal lokal anestezik yayılımının ultrasonografik 

görüntüsü (TP: transvers proses) 

 

Bu yayılımın temel yapısı torakolomber fasyadır. Konu ile ilgili olarak çalıĢan Chin ve 

arkadaĢları, kadavra üzerinde yaptıkları denemelerde, enjekte edilen lokal anestezik 

maddenin 3-4 seviye yayıldığını bulmuĢlardır (110). ESP blok uygulamasındaki 

yayılma ve abdominal bölgenin viseral analjezisi, diğer torasik bölge ara yüzey 

bloklarına göre avantajı olarak görülmektedir (111). Enjekte edilen lokal anestezik hem 

kılıf boyunca kraniyal ve kaudal olarak dağılarak hem de ön kılıf duvarında bulunan ve 

kanal görevi gören delikler yoluyla paravertebral boĢluğa eriĢim sağlayarak baĢarılı 

olacaktır. Lokal anestezik maddenin paravertebral yayılımla birlikte ventral ve dorsal 

ramus bloke edilerek visseral ağrıya da etki ettiği görülür (ġekil 13) (112).  
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     Ok 1‟de görüldüğü gibi transvers proçesler arasındaki bağ dokusundaki kanallar yoluyla anteriordaki 

paravertebral boĢluğa penetre olur, ayrıca intervertebral foramenlerden epidural boĢluğa geçebilir.  

Ok 2‟de Erektör spina kasının altında fasyal düzlem boyunca genellikle birkaç vertebral seviyede kranio-

kaudal yayılım gösterilmiĢtir.   

Ok 3‟ te erektör spina kasının kendisine yayılım gösterilmiĢtir.    

Ok 4‟te ise lateral yayılım erector spina kasını saran torakolomber fasyanın lateral kenarıyla sınırlı olma 

eğilimindedir.  

ESM = erektör spina kası, ACB = anterior kutanöz dal, DR = dorsal ramus, VR = ventral ramus, CB = 

collateral dal, LCB = lateral kutanöz dal, IN = intercostal nerve, RC = rami communicantes, RMM = 

rhomboid major kas, SG = sempatik ganglion, TM = trapezius kası,   

ġekil 13. ESP bloğunda lokal anestezik yayılmasının Ģematik çizimi.  

 2.6.2. Endikasyonları   

Ġlk kez 2016‟da Forero tarafından torakal nöropatik ağrı vakalarında (6) tanımlanan 

blok zaman içerisinde lumbar, sakral vertebra düzeylerinde de uygulanmıĢtır.   

Günümüzde; abdominal cerrahilerde (113-115), toraks cerrahisinde (116), 

kardiyovasküler cerrahide (117), meme cerrahisinde (88), vertebra cerrahisinde (118), 

kalça cerrahisinde (119), omuz cerrahisi (120, 121) gibi birçok alanda; akut ve kronik 

ağrı yönetiminde kullanılmaktadır. Hatta sedoanaljezi infüzyonu gibi yöntemlerle 
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kombine edilerek riskli hasta gruplarında cerrahi anestezi olarak kullanımı 

raporlanmıĢtır (119, 121). 

2.6.3. Kontraendikasyonlar (6) 

• Hastanın uygulamayı reddetmesi  

• Bölgenin enfeksiyonu  

• Koagülasyon bozuklukları (kesin kontraendikasyon değil)   

2.6.4. Kullanılacak Ekipman (122)  

• Lokal sterilizasyonun sağlanması 

• Steril eldiven ve kiĢisel koruyucular   

• USG (ġekil 14) 

• 25 G enjektör   

• ESP blok için anestezik solüsyon   

• Periferik sinir blokaj iğnesi (ġekil 15)  

          

              ġekil 14. Ultrasonografi  
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                      ġekil 15. Periferik sinir blokaj iğnesi  

2.6.5. Teknik ve uygulama   

Uygulama öncesi hastanın güvenliği sağlanmalı, standart hasta monitörizasyonu 

yapılmalı, hastaya damar yolu açılmıĢ olmalıdır. Ortaya çıkabilecek bir anafilaktik 

duruma müdahale edebilecek acil müdahale ekipmanları hazır olmalıdır. Bu aĢamada 

hastaya premedikasyon uygulanabilir (122). ESPB'u genellikle torasik vertebra 

seviyesinde yapılır. Toraks ve üst karın ameliyatlarında tercih edilir. ESPB'u Forero ve 

ark. tarafından torakal nöropatik ağrıda analjezi amaçlı uygulanmıĢtır (6). Daha sonra 

ESP bloğu popülerlik kazandı ve ESP bloğunun çeĢitli ameliyatlarda postoperatif ağrı 

yönetimi için kullanımı anlatıldı (7). Son zamanlarda, çeĢitli prosedürlerin postoperatif 

ağrı tedavisi için lomber bölgedeki ESPB'u araĢtırılmaktadır (123). Bu çalıĢma ile 

lomber disk herni cerrahisi geçiren hastalarda postoperatif ve intraoperatif yapılan 

ESPB'nun analjezik etkisini karĢılaĢtırmaya çalıĢtık. Preoperatif usg eĢliğinde yapılan 

ESPB‟de cilt dezenfeksiyonu ardından lomber ESPB için, pron pozisyonda prob cerrahi 

düzeyde parasagital planda vertebral omurgaya paralel olarak yerleĢtirilir ve transvers 

prosesin uzunluğuna göre 2 veya 3 cm laterale kaydırılır. Erektör spina kası ve transvers 

proses ultrason aracılığıyla görüntülenir. Ġğne, in-plane bir yaklaĢım kullanılarak erektör 

spina kasının derinliklerine kraniyo-kaudal yönde ilerletilir ve transvers proses ile temas 

ettirilir. Erektör spina kasına lokal anestezik enjekte edilir. Uygulama sırasında 20-30 

mL kadar %0,25 bupivakain ya da %0,5 ropivakain kullanılır (122). Erektör spina 

kasının altında hem kraniyal hem de kaudal yönlerde ilaç dağılımı gözlemlenir (ġekil 

12).  
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Eğer kateter yerleĢtirilecek ise verilecek olan lokal anesteziğin yarısı 

uygulandıktan sonra kateter yerleĢtirilir, konumu ultrason yardımı ile kontrol edildikten 

sonra geriye kalan lokal anestezik madde uygulanır (122).  

2.6.6. Komplikasyonlar   

Rejyonel anestezinin bilinen komplikasyonları arasında lokal anestezik sistemik 

toksisitesi, kanama, hematom, sinir hasarı ve enfeksiyon gibi durumlar öne çıkar. 

Bunların dıĢında, literatürde tanımlanmıĢ diğer komplikasyonlar arasında Ģunlar 

bulunabilir:  

Pnömotoraks: Torasik ESP bloğu yaparken özellikle zayıf hastalarda dikkat 

edilmesi önerilmektedir (124, 125, 126).  

Alt ekstremitede motor güçsüzlük: Alt seviye torasik ESP bloğundan sonra 

görülmüĢtür. Muhtemelen lomber pleksus infiltrasyonuna veya epidural yayılımı bağlı 

olarak olduğu düĢünülmüĢtür (127).  

Priapizm: Sempatektomiye sekonder olarak karĢılanmayan parasempatik 

stimülasyona bağlı olarak düĢünülmüĢtür (128).  

Harlequin sendromu: Sempatektomi nedeniyle görülen hemifasiyal terleme ve 

kızarıklık ile karakterize durumdur (129).  

Horner sendromu: Yüksek torasik (T2) ESP blokajı sonrası geliĢen üst göz 

kapağında pitozis, alt göz kapağında yükselme, miyozis ve üst ekstremite renginde 

(mordan kırmızıya) ve sıcaklıkta (soğuktan sıcağa) dramatik bir değiĢiklik ile ortaya 

çıkmıĢtır. Sempatik spinal liflerin (T2-T5) bloke olmasına bağlı preganglionik Horner 

sendromu ortaya çıktığı düĢünülmüĢtür (130).  
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3. MATERYAL VE METOD  

Bu prospektif, randomize, kontrollü çalıĢma, Ocak 2023 ve Mart 2023 tarihleri arasında 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği'nde randomize ve tek merkezli olarak 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma, Helsinki Deklerasyonu ve Ġyi Klinik Uygulamalar Kılavuzuna 

uygun olarak gerçekleĢtirilmiĢ olup çalıĢma öncesi KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Etik Kurulu‟dan etik kurul onayı 

alındı (Tarih: 12.28.2022, Karar No:05, Oturum:2022/26). ÇalıĢma baĢlamadan önce 

klinik araĢtırmalar kaydı yapıldı (NCT06157762, Protokol ID: 2022/26-05). Tüm 

hastalar çalıĢmaya baĢlamadan önce bilgilendirildi ve Helsinki Bildirgesi‟ne uygun 

olarak hem yazılı hem de sözlü onamları alındı. Bu çalıĢmada CONSORT (The 

Consolidated Standards of Reporting Trials) diyagram yönergeleri izlendi.  

  ÇalıĢmaya elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan Amerikan 

Anesteziyologlar Derneği (ASA)‟nın fiziksel durumu I, II veya III olan, 18-75 yaĢ arası 

olan hastalar dahil edildi. ÇalıĢmamızda lokal anesteziklere ve/veya çalıĢmada 

kullanılan ilaçlara allerjisi olanlar, postoperatif ilk 24 saat içinde herhangi bir nedenle 

hasta kontrollü anestezi cihazı kullanım dıĢı kalan hastalar, kronik ağrı hikayesi olan, 

opioid bağımlılığı olan, daha önce aynı bölgeden cerrahi geçirmiĢ olan, rejyonel 

anesteziye engel olacak koagülopatisi olan hastalar, kalp yetmezliği, karaciğer ve 

böbrek yetmezliği olan hastalar, kontrolsüz DM ve KOAH hastalığı olan hastalar, 

kognitif fonksiyon bozukluğu olan hastalar, çalıĢmaya katılmak istemeyen hastalar 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. ÇalıĢmanın birincil sonuç değiĢkeni, elektif lomber disk herni 

operasyonu planlanan hastalarda preoperatif USG rehberliğinde bizim tarafımızdan 

yapılan bilateral ESPB'nin ve intraoperatif cerrahi ekip tarafından görerek yapılan 

bilateral ESPB‟nin postoperatif 24 saatlik tramadol tüketimi üzerine etkisinin 

karĢılaĢtırılmasıdır. Ġkincil sonuç değiĢkenleri ise, ESPB'nin intraoperatif analjezik 

tüketimi ve postoperatif VAS ağrı skoru üzerine etkisinin karĢılaĢtırılmasıdır.  

Randomizasyon, sıralı olarak numaralandırılmıĢ opak mühürlü zarf tekniği 

(SNOSE) kullanılarak yapıldı (131). Hastalar randomize olarak preoperatif ESPB 

uygulanan (Grup 1; n=28) ve intraoperatif cerrrahi ekip tarafından uygulanan ESPB 
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(Grup 2; n=28) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Tüm hastalara preoperatif rutin lomber 

disk herni cerrahisi anestezi değerlendirme protokolü uygulandı. Tüm bloklar, 

deneyimli anestezist tarafından yapıldı. Hastaların perioperatif veri toplama ve anestezi 

yönetimi, gruplara kör olan diğer üçüncü kiĢiler tarafından yapıldı ve veriler toplandı. 

Hastaların postoperatif takibi gruplara kör hemĢireler tarafından yapıldı ve veriler 

kaydedildi.  

Preoperatif bütün hastalara rutinde yapıldığı gibi operasyon öncesi prosedürler 

uygulandı. Hastaların preoperatif en az 2 saat öncesinde tortusuz berrak sıvıları, 6-8 saat 

öncesinde katı gıda alımlarının kesilmesi söylendi. Hastalara HKA cihazının kullanımı 

hakkında detaylı Ģekilde bilgi verilip, yazılı onamları alındıktan sonra ameliyat odasına 

alındı. 

Genel anestezi uygulaması: 

Tüm hastalara ameliyathanede 3-lead elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen 

satürasyonu (SpO₂), noninvazif kan basıncı, kalp atım hızı, end-tidal karbondioksit 

(EtCO₂) monitörizasyonu içeren standart anestezi monitorizasyonu uygulandı. Anestezi 

indüksiyonu 2 mg midazolam, 2-3 mg/kg IV propofol, 1 µg/kg IV fentanil ve 0,6 mg/kg 

IV roküronyum ile sağlandı. Trakea uygun boyutta spiralli endotrakeal tüp ile entübe 

edildi. Entübasyon sonrası hastalar pron pozisyonuna alınarak bası noktaları yumuĢak 

silikon yastıklarla desteklendi. Hastalar, EtCO₂ 35-45 mmHg arasında tutulacak Ģekilde, 

volüm kontrollü mod ile ventile edildi. Anestezi idamesi %50 oksijen-kuru hava 

karıĢımı ve %2 sevofluran ve remifentanil infüzyonu 0,05-0,2 µg/kg/dk olacak Ģekilde 

ayarlandı. Ameliyat sırasında kan basıncı ve kalp atım hızı bazal değerin %20' sinden 

fazla değiĢkenlik olmuĢsa remifentanil dozu bu değerler arasında arttırma ya da azaltma 

yaparak ayarlandı ve ameliyat sonunda toplam tüketilen doz kaydedildi. Ġntraoperatif 

yeterli kas gevĢemesi, roküronyum 10 mg IV bolusları ile sağlandı. Hastaların 

perioperatif dönemde hemodinamik parametreleri; sistolik arter basıncı (SAB), diastolik 

arter basıncı (DAB), nabız ve SpO2 değerleri; preoperatif, indüksiyon sonrası, anestezi 

indüksiyonundan 30. dk, 1.saat ve cerrahi sonlandığında kayıt altına alındı. Operasyon 

sonunda supin pozisyonuna alınan tüm hastalara 1 mg/kg IV sugammadeks uygulanarak 

nöromusküler aktivitenin geri dönüĢü sağlandı. Spontan solunumda yeterli tidal volüm 

oluĢturan ve yeterli kas gücü olan hastalar ekstübe edilerek anestezi sonrası derlenmesi 
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için postop derlenme odasına alındı. Derlenme odasında yarım saat bekletilen ve 

derlenen hastaların VAS skoru sorgulandıktan sonra beyin ve sinir cerrahisi servise 

hasta devredildi. 

Operasyon sonunda supin pozisyonuna alınan tüm hastalara 1 mg/kg IV 

sugammadeks uygulanarak nöromusküler aktivitenin geri dönüĢü sağlandı. Spontan 

solunumda yeterli tidal volüm oluĢturan ve yeterli kas gücü olan hastalar ekstübe 

edilerek anestezi sonrası derlenmesi için postop derlenme odasına alındı. Derlenme 

odasında yarım saat bekletilen ve derlenen hastaların VAS skoru sorgulandıktan sonra 

beyin ve sinir cerrahisi servise hasta devredildi. Postoperatif analjezi amacıyla tüm 

hastalara operasyon bitiminden 20 dk önce 1gr IV parasetamol ve 1 mg/kg IV tramadol 

uygulandı. Postoperatif ağrının Ģiddeti 11 puanlık VAS skoru kullanılarak 

değerlendirildi (VAS 0 = ağrı yok, VAS 10 = en Ģiddetli ağrı). Hastaların VAS skorları 

postoperatif derlenme odasına alındıklarında sorgulandı ve PACU skoru olarak 

kaydedildi. Servise gönderildikten sonra postoperatif 1., 2., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde 

tekrar VAS sorgulandı ve kayıt altına alındı. Tüm hastalara servislerinde yattığı süre 

boyunca, cerrahi sonu uygulanan saati dikkate alınarak, 8 saat ara ile 1 gr IV 

parasetamol uygulandı. Ek kurtarma analjezisi olarak 75 mg IM diklofenak sodyum 

planlandı. Postoperatif VAS skoru ≤4 olan ve/veya ağrı kesici uygulanmasını reddeden 

hastalara ek analjezi yapılmadı.   

Her iki grup için de postoperatif dönemde intravenöz yoldan uygulayabilecekleri 

tramadol kullanılarak HKA cihazı hazırlandı. HKA için 5 mg/ml konsantrasyonunda 

tramadol içeren toplamda 100 ml %0,9 NaCl solüsyon hazırlandı. Hastanın, HKA cihazı 

kullanarak yapabileceği bolus doz 15 mg (3 ml) tramadol olacak Ģekilde ayarlandı. 

Devamlı infüzyon veya yükleme dozu yapılmadı. Cihaz 20 dakika kilitli kalma süresiyle 

saatte en fazla 3 basıma imkan veren, 24 saatlik toksik dozu önlemek için 4 saatlik 

tüketim 13 ml olacak Ģekilde ayarlandı. HKA tekniği ve cihazın kullanımı hakkında 

ilgili sağlık personeli ayrıntılı Ģekilde bilgilendirildi. 

Ultrason klavuzluğunda ESPB uygulaması: 

USG rehberliğinde bizim tarafımızdan uygulanan bilateral ESPB, hastaya genel anestezi 

verilip pron pozisyonuna alındıktan sonra uygulandı. Hastaya 18 G ve/veya 20 G IV 

kanül ile geniĢ damar yolu açıldı. ĠĢlem sahası sterilize edildi. Bloklar Logiq USG 
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cihazı (Logiq V1, GE, 8-13 MHz, Çin) kullanılarak gerçekleĢtirildi. DüĢük frekanslı 

konveks prob steril kaplandı. Konveks prob, vertebral omurgaya paralel olacak Ģekilde 

cerrahi seviyede parasagital düzleme, spinöz prosesin yaklaĢık 2-3 cm lateraline, 

transvers prosesler görülecek Ģekilde yerleĢtirildi. Erektör spina kası ve transvers proses 

görüntülendi. 21G 0.9×100 mm ekojenik bir periferik blok iğnesi (100 mm, 21G kısa 

eğimli; Stimuplex®, B. Braun, Almanya) in-plane (düzlem içi) teknik kullanılarak 

erektör spina kasının derinliklerine doğru kraniyo-kaudal yönde ilerletildi. Erektör spina 

kasları geçilerek iğne transvers prosese temas ettirildi. Negatif aspirasyon ve 0,5-1 mL 

%0,9 NaCl ile hidrodiseksiyon yapılarak iğnenin yeri doğrulandı. 20 ml %0,25 

bupivakain bu bölgeye küçük dozlarda ve aralıklı aspirasyon yapılarak uygulandı. Lokal 

anesteziğin hem kraniyal hem de kaudal yöne dağılımı görüldü. Aynı iĢlem karĢı taraf 

içinde tekrarlandı (toplam 40 mL %0,25 bupivakain).   

Ġntraoperatif doğrudan görüĢ altında ESPB uygulaması: 

Cerrahi için alan steril olarak hazırlanıp, uygun Ģekilde örtüldükten sonra cerrahi 

insizyon yapıldı. Herniye olmuĢ diske cerrahi müdahalenin sonunda cerrah tarafından 

transvers proses görülüp erektor spina kaslarının altına transvers proses üzerine aynı 

miktarda lokal anestezik uygulandı. (ġekil 16). 

 

ġekil 16. Ġntraoperatif doğrudan görüĢ altında ESPB uygulaması 
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Hastaların demografik verileri (yaĢ, cinsiyet, ASA skoru, VKĠ, ek hastalık), 

intraoperatif hemodinamik verileri, anestezi ve cerrahi süreleri, intraoperatif ve 

postoperatif analjezik tüketimi, postoperatif VAS skorları (postoperatif PACU‟da ve 

takiben 1., 2., 6., 8., 12. ve 24. s lerde), hastanın ağrı tedavisi memnuniyeti ve blok 

ve/veya cerrahi ile iliĢkili olası komplikasyonlar kayıt altına alındı. Anestezi süresi, 

anestezi indüksiyonunun baĢlangıcından hastanın postoperatif derlenme odasına 

transferine kadar geçen süre olarak tanımlandı. Ameliyat süresi, cerrahi ilk insizyondan 

ameliyatın sonuna kadar geçen süre olarak tanımlandı. Hastaların postoperatif derlenme 

odası ve servis takipleri sırasında bulantı ve kusmasının olup olmadığı ayrıca 

değerlendirildi. 

3.1. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmaya KSÜ Tıp Fakültesi Hastanesi‟nde elektif diskektomi uygulanacak 18-75 yaĢ 

arası bilgilendirilmiĢ onam formunu imzalayan ASA 1-3 56 hasta dahil edildi. Numune 

büyüklüğü çalıĢma öncesi G Power3 analiz programı (Heinrich-Heine Universitesi, 

Dusseldof-Almanya) kullanılarak hesaplandı. Her gruptan 5 hastaya pilot çalıĢması 

yapıldı. Uygulanan güç analizi, hasta kontrollü analjezi ile ortalama postoperatif 

analjezik tüketimine bakılarak yapıldı. Örneklem büyüklüğü %95‟lik bir güçle ve %5 

anlamlılık düzeyinde hesaplandı. Anlamlı istatistiksel değer elde etmek için grup baĢına 

yaklaĢık 28 hastaya ihtiyaç olduğu belirlendi. Hasta verilerindeki olası eksiklikler ve 

hastanın herhangi sebepten çalıĢmadan ayrılması göz önüne alınarak her grup için 30 

hasta planlandı. Preoperatif ESP grubu (Grup 1) n=30, intraoperatif lokal anestezik 

uygulanacak olan grup (Grup 2) n=30 olarak rastgele iki gruba ayrıldı.  

Hastaların verileri IBM®SPSS® (the Statistical Package for the Social Sciences) 

Statistics versiyon 25`e kullanılarak değerlendirildi. Sürekli değiĢkenler ortalama 

(standart sapma) veya ortanca (interquartile range), minimum-maksimum olarak rapor 

edildi. Kategorik veriler ise mutlak frekans (yüzde) olarak sunuldu. Sürekli verilerin 

normal dağılımını test etmek amacıyla Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Nitel değiĢkenlerin 

analizinde Pearson ki-kare testi kullanıldı. Parametrik değiĢkenlerin analizinde iki grup 

arası karĢılaĢtırmalarda Bağımsız gruplarda t-testi ve non-parametrik değiĢkenlerin 

analizinde ise Mann Whitney-U testi kullanıldı. Grup içi farklı zaman noktalarında 
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tekrarlanan ölçümlerin değerlendirilmesinde tekrarlı ölçümlerde Anova ve Friedman 

testleri kullanıldı. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

50  

    

 

 

4. BULGULAR  

ÇalıĢmaya Ocak 2023 ve Mart 2024 tarihleri arasında KahramanmaraĢ Tıp Fakültesi 

Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi‟nde elektif lomber disk herni cerrahisi 

yapılacak olan 60 hasta değerlendirildi. Toplamda 4 hastadan 2 hasta dahil edilme 

kriterlerine uymadığı ve 2 hasta da diğer nedenlerden dolayı çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Toplam 56 hasta çalıĢmaya dahil edildi (Preoperatif ESPB grubu Grup1; n=28, 

Ġntraoperatif ESPB grubu Grup2; n=28) (ġekil 17).   
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ġekil 17. CONSORT diyagram  

Uygunluk için değerlendirme (n= 

60) 

  

  
Dahil edilmeyen  (n= 4) 

 Dahil edilme kriterini 

karĢılamayan (n=2) 

 Katılmayı  reddeden (n=0) 

 Diğer nedenler ((n=2) 

  

  

    

        

  

  
Analiz edildi (n=28) 

   

  

   Ġzlemden çıktı (n=0) 

   GiriĢime devam etmedi (n=0) 

 

  

       

  

GiriĢim için ayrıldı Grup1 (n= 28) 

 Ayrılan giriĢim yapıldı (n=28) 

 Ayrılan giriĢim yapılamadı 

(n=0) 

 

  

      Ġzlemden çıktı (n=0) 

   GiriĢime devam etmedi (n=0) 

  

GiriĢim için ayrıldı Grup2 (n= 28) 

 Ayrılan giriĢim yapıldı (n=28) 

 Ayrılan giriĢim yapılamadı (n=0) 

 

    

     

   

     

    

  
Analiz edildi (n=28) 

  

  

   

Ayırma 

Analiz 

İzle

m 

Randomize edilenler 

(n=56) 

Kayıt   
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ÇalıĢmaya 28 preoperatif ESPB yapılan Grup1 ve 28 intraoperatif ESPB yapılan Grup2 

olarak toplam 56 elektif lomber disk hernisi operasyonu planlanan hasta dahil edilmiĢtir.  

Tablo 5‟de çalıĢmaya katılan kadın hastaların cinsiyet durumu verilmiĢtir. 

%57,9‟u Grup1‟de ve %42,1‟i ise Grup2‟de yer almaktadır. Erkeklerin ise %45,9‟u 

Grup1‟de yer alırken %54,1‟i ise Grup2‟de yer almaktadır. Sonuç olarak cinsiyet 

analizinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,396).  

Tablo 5. Grupların cinsiyetlerinin karĢılaĢtırılması 

   

Grup 

  

   

Grup1 Grup2 Toplam p* 

Cinsiyet Kadın Sayı 11 8 19 

0,396 

 

  % 57,9 42,1 100 

 

Erkek Sayı 17 20 37 

    % 45,9 54,1 100 

Toplam 

 

Sayı 28 28 56 

    % 50 50 100 

*Ki Kare testi uygulanmıĢtır. 

 

   Tablo 6‟da çalıĢma grubundaki katılımcıların yaĢ, kilo, boy gibi demografik değerleri 

verilmiĢtir. Grup1‟deki hastaların yaĢ ortalaması 43 ± 9,5 yıl iken Grup2 yaĢ ortalaması 

40,8 ± 11,1 yıl olarak bulundu ve bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü 

(p=0,436). %33,9'u kadın ve %66,1'i erkek hastaydı. Grup1‟deki hastaların kilo 

ortalamaları 81,7 ± 14,1 ve Grup2‟deki hastaların kilo ortalamaları 86,6 ± 13,6 olup iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,193). Grup1‟deki 

hastaların boy ortalamalarında ise Grup1‟de 168,6 ± 7 ve Grup2‟de 172 ± 9,5 olarak 

dahil edilmiĢtir. Sonuç olarak boy ortalamasında ise yine anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p=0,141). Hastaların vücut kitle endeksleri (VKI) Grup1 için median değer 28,3, 

minimum değer 20,7 ve maksimum değer 46 olarak bulunmuĢken, Grup2 için median 

değer 28.9, minimum değer 22,4, ve maksimum değer ise 45,7 olarak bulunmuĢtur. 

Hastaların VKĠ değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p=0,441). 
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Tablo 6. Grupların sosyodemografik verilerinin karĢılaĢtırılması  

  Grup      Ortalama ± SS Median Minimum Maksimum p* 

YaĢ 

Grup1 43 ± 9,5 

   0,436 

Grup2 40,8 ± 11,1  

   

Kilo 

Grup1 81,7 ± 14,1 

   0,193 

Grup2 86,6 ±13,6 

   

Boy 

Grup1 168,6 ± 7 

   0,141 

Grup2 172,0 ± 9,5 

   

VKĠ 

Grup1 

 

28,3 20,7 46.0 

0,441** 

Grup2   28,9 22,4 45,7 

*Bağımsız gruplarda T testi uygulanmıĢtır.                                       

** Mann-Whitney U Testi uygulanmıĢtır.                                                 

 

Tablo 7‟de çalıĢma grubundaki katılımcıların ASA değerleri verilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

katılan Grup1 ve Grup 2‟deki hastaların kendi aralarında eĢit sayıda ASA I olarak 

değerlendirilirken yine aynı Ģekilde kendi aralarında sayıca eĢit olarak ASA II olarak 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların ASA değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=1,0).  

Tablo 7. Grupların ASA değerlendirmeleri 

   

 Grup 

  

      Grup1 Grup2 Toplam p* 

ASA 

I Sayı 20 20 40 

1,0 

  % 50 50 100 

II Sayı 8 8 16 

  % 50 50 100 

Total  

Sayı 28 28 56 

  % 50 50 100 

*Ki Kare testi uygulanmıĢtır. 
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Tablo 8‟de Grup1‟deki hastaların %28.6'sınde ek hastalık öyküsü bulunurken kontrol 

grubundaki hastaların %28.6'sınde ek hastalık öyküsü mevcuttu (p=0,573). Grup1‟de 2 

(%7,1) hastada hipertansiyon, 1 (%3,6) hastada diabetes mellitus ve 1 (%3,6) hastada 

hipotiroidi ve 4 hastada (%14,3) diğer hastalıklar tespit edildi. Kontrol grubunda ise 1 

(%3,6) hastada hipertansiyon, 3 hastada (%10,7) hipertansiyon ve diabetes mellitus 

birlikteliği görülmüĢ olup 1 (%3,6) hastada hipotiroidi ve 3 hastada (%10,7) diğer 

hastalıklar varlığı tespit edildi. Bulgular ıĢığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p=0,573). 

Tablo 8. Grupların ek hastalıklarının karĢılaĢtırılması  

  

Ek Hastalık 

yok 
DM HT Hipotiroidi DM ve HT Diğer Total p* 

    

Grup1 Sayı 20 1 2 1 0 4 28 

0,573 

 

%  71,4 3,6 7,1 3,6 0 14,3 100 

Grup2 Sayı 20 0 1 1 3 3 28 

 

%  71,4 0 3,6 3,6 10,7 10,7 100 

Total Sayı 40 1 3 2 3 7 56 

  %  71,4 1,8 5,4 3,6 5,4 12,5 100 

*KiKare testi uygulanmıĢtır.                                                    

    

 

 

Tablo 9‟de hastalarımızın herniye olan disk seviyesi en sık L4-L5 aralığında olup L2-L3 

seviyesinde herniye olan hastalarımızın %33,3‟ü Grup1‟de ve %66,7‟ü Grup2‟de, L3-

L4 seviyesinde herniye olan hastalarımızın %50‟si Grup1‟de ve %50‟si Grup2‟de, L4-

L5 seviyesinde herniye olan hastalarımızın %61,5‟i Grup1‟de ve %38,5‟i Grup2‟de ve 

L5-S1 seviyesinde herniye olan hastalarımızın %40‟ı Grup1‟de ve %60‟ı Grup2‟de 

olarak tespit edilmiĢtir (p=0,452). Hastaların herniasyon seviyelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 
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Tablo 9. Grupların herniasyon seviyelerinin karĢılaĢtırılması  

   

Grup 

        Grup1 Grup2 Total p* 

Herniasyon  

Seviyesi 

L2-L3 

Sayı 1 2 3 

0,452 

% 33,3 66,7 100 

L3-L4 

Sayı 1 1 2 

% 50 50 100 

L4-L5 

Sayı 16 10 26 

% 61,5 38,5 100 

L5-S1 

Sayı 10 15 25 

% 40 60 100 

Total 

  

Sayı 28 28 56 

% 50 50 100 

*Kikare testi uygulanmıĢtır. 

 

Tablo 10‟da hastalarımızın anestezi ve cerrahi sürelerine bakıldığında anestezi süreleri 

Grup1‟de ortalama 184,1 ± 51,5 ve Grup2‟de ise 160,5 ± 45,9 olarak bulunmuĢtur. 

(p=0,076). Cerrahi süreler ise ortalama Grup1‟de 153,2 ± 52,5 ve Grup2‟de ise 134,3 ± 

45,3 olarak bulunmuĢtur (p=0,155). Çıkan sonuçlar ıĢığında hastaların anestezi ve 

cerrahi süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

Tablo 10. Grupların anestezi süresi ve operasyon sürelerinin karĢılaĢtırılması  

  Grup Ortalama ± SS p* 

Anestezi Süresi(dk) 

Grup1 184,1 ± 51,5 

0,076 

Grup2 160,5 ± 45,9 

Cerrahi Süre(dk) 

Grup1 153,2 ± 52,5 

0,155 

Grup2 134,3 ± 45,3 

*Bağımsız gruplarda T testi uygulanmıĢtır. 
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Tablo 11‟de hastaların kalp atım hızları (hız/dk) preoperatif, indüksiyon sonrası 30. dk, 

indüksiyon sonrası 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tüm zaman aralıklarında iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup içi 

değerlendirmede her iki grupta zaman içinde değiĢim anlamlıydı (p<0,05). 

Tablo 11. Grupların kalp hızlarının karĢılaĢtırılması  

Hız/dk Grup N Median Minimum Maksimum p* 

Preoperatif 

Grup1 28 80,5 59 127 

0,216 

Grup2 28 78,5 58 123 

Ġndüksiyon sonrası Grup1 28 71 49 86 

0,987 

30. dk. Grup2 28 69 57 95 

Ġndüksiyon sonrası Grup1 28 61,5 50 88 

0,915 

1. saat Grup2 28 63,5 52 97 

Cerrahi sonu 

Grup1 28 68 50 93 

0,533 

Grup2 28 65,5 52 85 

*Gruplar arası karĢılaĢtırmalar için Mann-Whitney U, grup içi karĢılaĢtırma için Friedman 

uygulanmıĢtır.                      

 

Tablo 12‟de Hastaların sistolik basınç değerleri (mmhg) preoperatif, indüksiyon sonrası 

30. dk, indüksiyon sonrası 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tüm zaman aralıklarında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup içi 

değerlendirmelerde her iki grupta zaman içinde değiĢim anlamlıydı (p<0,05). 
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Tablo 12. Grupların sistolik basınç değerleri karĢılaĢtırılması  

 

Grup N Median Minimum Maksimum p* 

Preoperatif 

Grup1 28 132,5 112 200 

0,974 

Grup2 28 78,5 58 123 

Ġndüksiyon sonrası 

30. dk 

Grup1 28 71 49 86 

0,093 

Grup2 28 69 57 95 

Ġndüksiyon sonrası 

1.saat 

Grup1 28 61,5 50 88 

0,987 

Grup2 28 63,5 52 97 

Cerrahi sonu 

Grup1 28 107 91 130 

0,743 

Grup2 28 107 92 160 

*Gruplar arası karĢılaĢtırmalar için Mann-Whitney U, grup içi karĢılaĢtırma için Friedman 

uygulanmıĢtır.                      

 

Tablo 13‟de Hastaların diyastolik basınç değerleri (mmhg) preoperatif, indüksiyon 

sonrası 30. dk, indüksiyon sonrası 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tüm zaman 

aralıklarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Grup içi değerlendirmelerde her iki grupta zaman içinde değiĢim anlamlıydı (p<0,05). 

Tablo 13. Grupların diyastolik basınç değerleri karĢılaĢtırılması  

 

Grup N Median Minimum Maksimum p* 

Preoperatif 

Grup1 28 81,5 56 106 

0,799 

Grup2 28 81 52 110 

Ġndüksiyon sonrası 

30. dk 

Grup1 28 75 49 98 

0,476 

Grup2 28 78 51 104 

Ġndüksiyon sonrası 

1.saat 

Grup1 28 71 42 86 

0,408 

Grup2 28 68 52 94 

Cerrahi sonu 

Grup1 28 70 51 97 

0,533 

Grup2 28 65,5 52 85 

*Gruplar arası karĢılaĢtırmalar için Mann-Whitney U, grup içi karĢılaĢtırma için Friedman 

uygulanmıĢtır.                       
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Tablo 14‟te hastalarımızın operasyon boyunca remifentanil gereksinimi Grup1‟de 

median değeri, 460,8 µg, minimum değer 20 µg ve maksimum değer ise 1525,6 µg 

olarak bulunmuĢken; Grup2 için median değer 580 µg, minimum değer 100 µg ve 

maksimum değer ise 3560 µg olarak bulunmuĢtur. Hastaların intraoperatif remifentanil 

gereksinimlerine baktığımızda her iki grup için istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. (p=0,159). 

Tablo 14. Grupların Ġntraoperatif remifentanil miktarı gereksinimi karĢılaĢtırılması 

  Grup Median Minimum Maksimum p* 

Ġntraoperatif Remifentanil 

gereksinimi (µg) 

Grup1 460,8 20 1525,6 

0,159 

Grup2 580 100 3560 

          

*Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. 

 

Tablo 15‟de hastaların istirahat halindeki VAS skorlarını sorguladığımızda sırasıyla 

30.dk, 1.,2.,6.,8.,12. ve 24. saatlerdeki VAS skorları ortalamaları ise 30.dakikada 

Grup1‟de 2,6 ± 0,7 ve Grup2‟de 2,2 ± 0,7 (p=0,115), 1.saatteki VAS ortalamaları 

Grup1‟de 2,3 ± 0,6 ve Grup2‟de 2,3 ± 0,6 (p=1,0), 2.saatteki VAS ortalamaları 

Grup1‟de 2,2 ± 0,7 ve Grup2‟de 2,2 ± 0,7 (p=1,0), 6.saatteki VAS ortalamaları 

Grup1‟de 2,1 ± 0,7 ve Grup2‟de   1,8 ± 0,7 (p=0,163), 8.saatteki VAS ortalamaları 

Grup1‟de 1,9 ± 0,8 ve Grup2‟de 1,6 ± 0,7 (p=229), 12.saatteki VAS ortalamaları 

Grup1‟de 1,8 ± 0,8 ve Grup2‟de 1,5 ± 0,6 (p=0,133) ve 24.saatteki VAS ortalamaları ise 

Grup1‟de 1,8 ± 0,7 ve Grup2‟de ise 1,5 ± 0,7 (p=0,071) olarak bulunmuĢtur. Sonuçlar 

arasında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Grup içi 

karĢılaĢtırmalarda her iki grupta da ortalamalardaki değiĢimler istatistiksel olarak 

anlamlı ancak klinik olarak anlamsız bulundu p<0,05). (ġekil 18).   
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Tablo 15. Grupların Ġstirahat sırasında VAS değerlerinin karĢılaĢtırılması  

  Grup N Ortalama ± SS p* 

VAS (30.dk) 

Grup1 28 2,6 ± 0,7 

0,115 

Grup2 28 2,2 ± 0,7 

VAS (1.saat) 

Grup1 28 2,3 ± 0,6 

1,0 

Grup2 28 2,3 ± 0,6 

VAS (2.saat) 

Grup1 28 2,2 ± 0,7 

1,0 

Grup2 28 2,2 ± 0,7 

VAS (6.saat) 

Grup1 28 2,1 ± 0,7 

0,163 

Grup2 28 1,8 ± 0,7 

VAS (8.saat) 

Grup1 28 1,9 ± 0,8 

0,229 

Grup2 28 1,6 ± 0,7 

VAS (12.saat) 

Grup1 28 1,8 ± 0,8 

0,133 

Grup2 28 1,5 ± 0,6 

VAS (24.saat) 

Grup1 28 1,8 ± 0,7 

0,071 

Grup2 28 1,5 ± 0,7 

*Ġki grup karĢılaĢtırması için Bağımsız gruplarda T testi, grup içi karĢılaĢtırmalar için tekrarlı ölçümlerde 

anova uygulanmıĢtır. 

 

 

ġekil 18. Grupların Ġstirahat sırasında VAS değerlerinin zamana göre değiĢim 

grafiği 
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Tablo 16‟da hastaların öksürtmekle ya da yataktayken hareketle olan dinamik VAS 

skorlarını sorguladığımızda 30.dakikada ortalama 2,44 ± 0,76 olarak bulunmuĢtur. 

Tablo G‟de Hastaların sırasıyla 30.dk, 1.,2.,6.,8.,12. ve 24. saatlerdeki dinamik VAS 

skorları ortalamaları ise 30.dakikada Grup1‟de 2,7 ± 0,8 ve Grup2‟de 2,6 ± 1 (p=0,573), 

1.saatteki VAS ortalamaları Grup1‟de 2,6 ± 0,8 ve Grup2‟de 2,6 ± 0,9 (p=0,881), 

2.saatteki VAS ortalamaları Grup1‟de 2,5 ± 1 ve Grup2‟de 2,3 ± 0,8 (p=0,330), 

6.saatteki VAS ortalamaları Grup1‟de 2,4 ± 0,8 ve Grup2‟de   2,0 ± 0,9 (p=0,116), 

8.saatteki VAS ortalamaları Grup1‟de 2,2 ± 0,9 ve Grup2‟de 1,8 ± 0,9 (p=0,154), 

12.saatteki VAS ortalamaları Grup1‟de 2,0 ± 0,9 ve Grup2‟de 1,7 ± 0,8 (p=0,240) ve 

24.saatteki VAS ortalamaları ise Grup1‟de 2,1 ± 0,9 ve Grup2‟de ise 1,9 ± 0,8 

(p=0,384) olarak bulunmuĢtur. Sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Grup içi karĢılaĢtırmalarda her iki grupta da ortalamalardaki değiĢimler 

istatistiksel olarak anlamlı ancak klinik olarak anlamsız bulundu p<0,05) (ġekil 19).   

Tablo 16. Grupların Dinamik VAS değerleri karĢılaĢtırılması 

  Grup N Ortalama ± SS p* 

Dinamik VAS (30.dk) 
Grup1 28 2,7 ± 0,8 

0,573 
Grup2 28 2,6 ± 1 

Dinamik VAS (1.saat) 
Grup1 28 2,6 ± 0,8 

0,881 
Grup2 28 2,6 ± 0,9 

Dinamik VAS (2.saat) 
Grup1 28 2,5 ± 1 

0,330 
Grup2 28 2,3 ± 0,8 

Dinamik VAS (6.saat) 
Grup1 28 2,4 ± 0,8 

0,116 
Grup2 28 2,0 ± 0,9 

Dinamik VAS (8.saat) 
Grup1 28 2,2 ± 0,9 

0,154 
Grup2 28 1,8 ± 0,9 

Dinamik VAS (12.saat) 
Grup1 28 2,0 ± 0,9 

0,240 
Grup2 28 1,7 ± 0,8 

Dinamik VAS (24.saat) 
Grup1 28 2,1 ± 0,9 

0,384 
Grup2 28 1,9 ± 0,8 

* Ġki grup karĢılaĢtırması için Bağımsız gruplarda T testi, grup içi karĢılaĢtırmalar için tekrarlı ölçümlerde 

anova uygulanmıĢtır  
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ġekil 19. Grupların Dinamik VAS değerlerinin zamana göre değiĢim grafiği 

Tablo 17‟de hastaların postoperatif tramadol tüketimlerine bakıldığında 24 saatlik 

tüketim (p=0,863), ilk dört saatteki tüketim (p=0,595), 4.ve 8. saatler arasındaki tüketim 

(p=0,818), 8. ve 12. saatler arasındaki tüketim (p=0,482) ve 12. ve 24. saatler arasındaki 

tüketim (p=0,743) değerleri arasında Grup1‟de ve Grup2‟de median, minimum (min.) 

ve maksimum (maks.) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir sonuçla 

karĢılaĢılmamıĢtır. (ġekil 20).   

Tablo 17. Grupların postoperatif tramadol tüketimi karĢılaĢtırılması 

  Grup N Median  Min.  Maks. p* 

Tramadol tüketimi 

(24 saat) 

Grup1 28 85,2 0 281 

0,863 

Grup2 28 90 0 306,5 

Tramadol tüketimi 

(0-4 saat) 

Grup1 28 30 0 75 

0,595 

Grup2 28 37,5 0 80,5 

Tramadol tüketimi 

(4-8 saat) 

Grup1 28 15 0 65,5 

0,818 

Grup2 28 15 0 65,5 

Tramadol tüketimi 

(8-12 saat) 

Grup1 28 15 0 65,5 

0,482 

Grup2 28 15 0 65,5 

Tramadol tüketimi 

(12-24 saat) 

Grup1 28 15 0 125,5 

0,743 

Grup2 28 22,5 0 110,5 

**Mann-Whitney U Testi uygulanmıĢtır.                                                      
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ġekil 20. Grupların Tramadol tüketiminin zamana göre değiĢim grafiği 

 

Tablo 18‟de görülen yan etkilere bakılacak olursa Grup1‟ de 5 katılımcıda bulantı, 2 

katılımcıda kusma geliĢirken, kontrol grubunda ise yan etki olarak 2 katılımcıda bulantı 

ve 1 katılımcıda kusma geliĢtiği görüldü. Her iki grupta da bulantı en fazla görülen yan 

etki olmuĢtur. Gruplar arasında yan etki çeĢidi açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir. 

(p=0,427)   

Tablo 18. Gruplarda görülen yan etkilerin karĢılaĢtırılması 

   

Yan Etkiler 

Total p* 

      Yok Bulantı Kusma 

Grup 

Grup1 

Sayı 21 5 2 28 

0,427 

% 75 17,9 7,1 100 

Grup2 

Sayı 25 2 1 28 

% 89,3 7,1 3,6 100 

Total  

Sayı 46 7 3 56 

  % 82,1 12,5 5,4 100 

*KiKare testi uygulanmıĢtır.                                                   
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Tablo 19‟da hastaların yapılan iĢlemden memnun olup olmadıkları sorulmuĢ olup 

memnun olmayan ve hiç memnun olmayan sayıca olmayıp çok memnun olanların 

%52,9‟u Grup1‟de ve %47,1‟i Grup2‟de yer almıĢtır. Ayrıca yapılan iĢlemden memnun 

olanların %48,7‟si Grup1‟de ve %51,3‟ü Grup2‟de yer almıĢtır. Sonuçlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,771). 

Tablo 19. Grupların hasta memnuniyetlerinin karĢılaĢtırılması  

   

Grup 

  

      Grup1 Grup2 Total p* 

Hasta  

Memnuniyeti 

Çok memnun 

Sayı 9 8 17 

  

% 52,9 47,1 100 

Memnun 

Sayı 19 20 39 

0,771 

% 48,7 51,3 100 

Total  

Sayı 28 28 56 

 

  % 50 50 100   

KiKare testi uygulanmıĢtır. 
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5. TARTIġMA  

Son yıllarda birçok farklı endikasyonla yapılan vertebra cerrahisi sıklığı giderek 

artmaktadır. Postoperatif dönemde bu hasta grubunda orta-Ģiddetli ağrı görülmektedir. 

Postoperatif ağrının optimal olarak yönetilememesi sonucu mobilizasyon gecikir, 

tromboembolik komplikasyonlar artar, hastanede kalıĢ süresi uzar. Ayrıca hastalar 

kronik ağrıdan muzdarip olabilirler. Vertebra cerrahisi sonrası ağrıyı gidermek için 

opioidler, NSAĠĠ, parasetamol, gabapentin gibi ilaçlar; epidural analjezi, paravertebral 

blok gibi rejyonal anestezi yöntemleri uygulanmaktadır.  

 Ultrasonografi kullanımının yaygınlaĢması ile fasyal plan blokları uygulanmaya 

baĢlamıĢ ve birçok cerrahi sonrası analjezide etkin oldukları gösterilen bu bloklar 

vertebra cerrahisinde de denenmiĢtir. ESPB, uygulamada kolaylık ve komplikasyon 

ihtimalinin daha az olması nedeniyle tercih edilen gövde bloklarından biri olmuĢtur 

(111). Torasik epidural analjezi, torasik paravertebral blok ve quadratus lumborum 

bloğu hem somatik hem de viseral ağrıyı bloke edebilen analjezi amacıyla uygulanan 

alternatif tekniklerdir. Ancak, bu yaklaĢımlar zor ve zaman alıcı olabilmektedir. Aynı 

zamanda, torasik epidural analjezinin geleneksel analjeziye kıyasla daha uzun hastanede 

kalıĢ ile iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (132).    

Ultrasonografi klavuzluğunda transvers proçeslerin görülmesini takiben ESP 

grubu kaslar ile transvers prosesler arasına lokal anestezik verilerek yapılan ESPB, 

alternatif blok tekniklerine oranla teknik olarak daha pratik uygulanabilmekte ve benzer   

postoperatif analjezi yönetimi sağlayabilmektedir.  Singh ve ark. torakotomi uygulanan 

pediyatrik hastalarda postoperatif analjezide ultrason eĢliğinde erektör spina plan 

bloğun torakal epidural analjezinin yerine kullanılabileceğini araĢtırmıĢ, yaptığı 

çalıĢmada ESPB'nin TEA'ya benzer postoperatif analjezi sağladığını göstermiĢtir ve 

ESPB‟nin daha basit, daha hızlı ve daha düĢük komplikasyon oranına sahip olduğu 

sonucuna varmıĢtır (133). Alver ve ark yaptığı bir çalıĢmada lomber omurga cerrahisi 

sonrası qudratus lumborum bloğunun postoperatif analjezi üzerine etkili olduğunu 

göstermiĢlerdir (134). Aksu ve ark yaptığı çift kör, prospektif ve randomize bir 

çalıĢmada ise pediatrik alt karın cerrahisinde Erektör spina plan bloğu ve Quadratus 

lumborum bloğu karĢılaĢtırılmıĢ ve sonucunda ESPB'nin alt karın ameliyatı geçiren 
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pediatrik hastalarda QLB'ye benzer postoperatif analjezi sağladığını göstermiĢlerdir  

(135). 

Singh ve ark tarafından yapılan lomber omurga cerrahisi hastalarında bilateral 

USG kılavuzluğunda ESP bloğunun etkinliğini opioid bazlı postoperatif analjezi ile 

karĢılaĢtırarak değerlendiren ilk prospektif, randomize, kontrollü çalıĢmada; ESP 

bloklarının postoperatif analjezi için gereken opioid miktarını azalttığı ve hasta 

memnuniyetini arttırdığı gösterilmiĢtir. Aynı zamanda ameliyattan sonraki 24 saatte 

toplam opioid gereksinimi, kontrol grubuna kıyasla ESPB grubunda önemli ölçüde 

düĢük bulunmuĢtur (3). Kot ve ark tarafından yapılan bir derlemede elektif lomber disk 

herni cerrrahisi geçiren hastalarda multimodal analjezinin bir parçası olarak uygulanan 

bilateral ESPB'nin postoperatif analjezik tüketimini anlamlı derecede azalttığı 

gösterilmiĢtir (136). Bizim kliniğimizde GiĢi ve ark. tarafından yapılan multiseviye 

lomber spinal entstrümentasyon cerrahisinde USG klavuzluğunda ESPB yi kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırdığı çalıĢmada ESPB grubunda 24 saatlik opioid tüketimi düĢük 

bulunmuĢtur (137). 

Hastaların intraoperatif hemodinamik değiĢikliklerde ve remifentanil 

kullanımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da her iki grupta hastaların 

postoperatif ağrı tedavi memnuniyetini yüksek olduğu bulunmuĢtur. Yine postoperatif 

VAS skorlarının, tüm zaman diliminde, her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın olmadığı tespit edilmiĢtir. ÇalıĢma süresince blok ve/veya cerrahi iliĢkili herhangi 

bir komplikasyonla karĢılaĢılmamıĢtır.  

Lomber omurga cerrahisi, tipik olarak en az 3 gün süren Ģiddetli postoperatif 

ağrıya neden olur (2, 138). ÇeĢitli çalıĢmalarda, maksimum ağrının postoperatif ilk 4 

saatte ortaya çıktığı ve postoperatif üçüncü günde giderek azaldığı görülmüĢtür.  

Opioidler geleneksel olarak analjezi yönetiminin temelde bir dayanak noktası 

olmuĢtur. Ancak ağrıyı her zaman yeterince kontrol edemeyebilirler. Yüksek doz 

kullanımlar, önemli yan etkiler ve bağımlılık riski ile iliĢkilendirir. Geleneksel opioid 

içerikli analjezi tekniklerinin mide bulantısı, kusma, kaĢıntı ve sedasyon dahil olmak 

üzere yan etkileri mevcuttur (80). Bu nedenlerden dolayı, çok yönlü tedavi teknikleri 

lomber omurga cerrahisi sonrası etkili ve güvenli analjezi ile iyileĢmenin daha erken 

olması hasta konforunu artırmak için faydalı olabileceğini düĢünmekteyiz. Ancak 

lomber ESPB uygulamak her zaman kolay olmamaktadır. Lomber vertebraların daha 
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derinde olması torakal ESPB uygulamasına göre lomber bölgenin USG ile 

görüntülemesinde güçlük karĢımıza çıkabilmektedir. Ayrıca lomber cerrahi geçirecek 

hastalarda bazı kendine has zorluklar da olabilmektedir. Bunlar lomber bölgede oluĢan 

anatomik değiĢiklikler, hastanın daha önce vertebra cerrahisi geçirmiĢ olması ya da 

obezite olabilir. Bu sebeple preoperatif olarak USG ile blok alanını 

görüntüleyemediğimiz hastalarda preoperatif yapılan ESPB‟ ye alternatif olarak 

intraoperatif açık görüĢ altında cerrah tarafından transver proçesin hemen üzerine 

yapılan aynı miktar ve dozda lokal anesteziğin etkinliğini araĢtırdık. Literatüre 

baktığımızda lomber cerrahide açık teknikle ESPB blok uygulaması ile ilgili iki yeni 

randomize kontrollü çalıĢma gördük.  

YeĢiltaĢ ve ark tarafından yakın zamanda yapılan bir çalıĢmada, omurga 

ameliyatlarından sonra postoperatif ağrı yönetimi için intraoperatif serbest el ESPB'nin 

etkinliğini araĢtırmıĢlar ve bu yaklaĢımın, postoperatif ağrıyı etkili bir Ģekilde 

hafifletebilen ve opioid tüketimini azaltabilen güvenli ve basit bir teknik olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada iki grup belirlenmiĢ ve her iki gruba intraoperatif serbest 

el yöntemi denenerek bir gruba ESPB yapılmıĢ ve kontrol grubuna ise serum fizyolojik 

uygulanmıĢtır. Ġki grup arasında ilk 24 saatteki toplam morfin tüketimi miktarı, 

intraoperatif serbest el yaklaĢımıyla yapılan ESPB proseduründe anlamlı derecede 

düĢük bulunmuĢtur (139). Mirkheshti ve ark tarafından yapılan diğer çalıĢmada, lomber 

füzyon spinal cerrahi operasyonu yapılan hastalar preoperatif ESBP ve serbest el 

yöntemiyle intraoperatif olarak yapılan ESPB olarak iki gruba ayrılmıĢ, postoperatif 

ağrı yönetiminde serbest el tekniği kullanılmıĢ ve her iki grupta da NRS 

değiĢikliklerinin eğilimi anlamlı bir düĢüĢ göstermiĢ (p < 0,001), ancak iki grup arasında 

ortalama NRS açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Bununla 

birlikte, Ġntraoperatif serbest el yaklaĢımı katılımcılarının postoperatif ilk 24 saatte 

toplam morfin tüketimi oldukça yüksek bulunmuĢ ve ilk analjezik talep süresi 

intraoperatif serbest ESPB grubunda ultrason rehberliğinde yaklaĢıma kıyasla anlamlı 

derecede daha kısa bulunmuĢtur (140). Bizim çalıĢmamızda postoperatif 24 saatlik 

takipte her iki grupta total tramadol kullanımı benzerdi, VAS skorları her iki grupta da 

düĢük ve anlamlı fark yoktu. Bu sonuca bakarak cerrahi görüĢ altında yapılan ESPB‟nin 

preoperatif USG altında yapılan ESPB ile benzer postoperatif analjezik etkinlikte 

olduğunu söyleyebiliriz.  Her iki grupta postoperatif dönemde tramadola ek kurtama 

analjezisine gereksinim olmadı. Bizim çalıĢma sonuçlarımız Mirkheshti ve 
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arkadaĢlarının sonuçlarını desteklemedi. Lomber disk hernisi cerrahisinde yapılan 

kesinin lomber füzyon spinal cerrahisinde yapılana göre küçük olduğundan ve daha az 

hasarla operasyon tamamlandığı için bu farklılığın gözlendiğini düĢünmekteyiz. 

Bianconi ve ark. tarafından ropivakainle yapılan randomize kontrollü prospektif bir 

çalıĢmada hastalar iki gruba ayrılmıĢ olup gruplardan birine cerrah tarafından serbest el 

yöntemiyle fasya kapatıldıktan sonra tüm cerrahi katmanlara ropivakain infiltre edilmiĢ. 

Daha sonra her iki hasta grubunda da direkt görüntüleme altında yara boyunca kas 

fasyası ile cilt altı doku arasına çok delikli 16 gauge kateter yerleĢtirilmiĢ ve cilde bir 

dikiĢle sabitlenmiĢ sonrasında yara her zamanki gibi dikilmiĢtir. Ġnfüzyon pompası ile 

55 saat boyunca bir gruba %0,2 5 mL/saat ropivakain diğer gruba ise salin solüsyonu 

verilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda VAS skorlarını ve kurtarma analjezisini anlamlı 

olarak düĢük bulmuĢlardır (2). Ayrıca Singh ve ark‟nın çalıĢmasında ESPB grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında, kontrol grubunda ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 6 saat 

sonra ağrı skorlarının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Aynı zamanda her iki gruptaki 

hastalarda memnuniyet düzeyleri daha yüksek izlenmiĢ (3). ÇalıĢmamızda ise 

preoperatif yapılan Grup1‟deki hastalar, intraoperatif yapılan Grup2 ile 

karĢılaĢtırıldığında, ölçülen tüm zaman dilimlerinde VAS skorlarının benzer olduğunu 

gözlemledik.    

  Ueshima ve ark, ESPB‟nin lomber laminoplasti sonrası postoperatif 48 saat 

boyunca etkili bir analjezik etkisi olduğunu bildirmiĢlerdir. ESPB grubundaki VAS 

skorları, kontrol grubuna kıyasla, postoperatif 24 saat boyunca daha düĢük bulunmuĢtur. 

Ayrıca postoperatif analjezi gereksinimini kontrol grubuna göre ESPB grubunda 

anlamlı olarak daha düĢük tespit etmiĢlerdir (141). Mevcut çalıĢmamızda da buna 

benzer olarak Ueshima ve ark‟nın çalıĢmasıyla tutarlı olarak 24 saat boyunca ölçülen 

tüm zamanlarda her iki gruptaki VAS skorları birbirine benzer bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda postoperatif analjezi amacıyla tramadol kullanılmıĢtır ve postoperatif 24 

saatlik takipte her iki grupta total tramadol kullanımı benzer bulunmuĢtur.   

Yayık ve ark‟nın lomber spinal dekompresyon cerrahilerinde ESPB‟nin 

etkinliğini değerlendirdikleri çalıĢmada postoperatif NRS skorları hem istirahatte ve 

hem de aktif hareketle değerlendirilmiĢ ve tüm zaman aralıklarında NRS skorları önemli 

ölçüde daha düĢük bulunmuĢtur (142). ÇalıĢmamızda ise her iki grupta VAS skorlarımız 

benzer bulunmuĢtur. Yapılan bu çalıĢmada da ESPB bilateral uygulanmıĢ ve bloğa bağlı 
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herhangi bir komplikasyon gözlemlenmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da hiçbir hastada 

blok ile iliĢkili herhangi bir komplikasyon saptanmamıĢtır.  

  ESPB geniĢ bir bölgede perioperatif ağrıyı azalttığı ve bu nedenle çeĢitli 

ameliyatlar için etkili bir analjezik olduğu bildirilmektedir (143-145). Breebaart ve 

ark‟nın yaptığı çalıĢmada ESPB'nin lomber vertebra cerrahisinin perioperatif periyodu 

sırasında analjezi ve kas gevĢetici ilaçların kullanımını etkili bir Ģekilde azaltabileceği 

ve operasyon için faydalı olduğu belirtilmiĢtir (146). Perioperatif ilaç kullanımının 

azaltılması sadece hastaneye yatıĢ maliyetini düĢürmekle kalmaz aynı zamanda 

anestezik ilaç kullanımının olası yan etkilerini de azaltır (118). 

Epidural anestezi ve paravertebral sinir bloğu gibi diğer periferik sinir blokları ile 

karĢılaĢtırıldığında, ESPB‟nin bir duyusal sinir bloğu olması ve otonomik blokaj 

yapmadığı için daha fazla hemodinamik stabilite sunması nedeniyle daha güvenli 

olabileceği literatürde bildirilmiĢtir (140). Bizim çalıĢmamızda literatür ile benzer 

Ģekilde, hastaların intraoperatif KAH, SAB, DAB ve SpO₂ takibi yapıldı ve her iki 

grupta da hemodinamik veri takibi arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 

Yörükoğlu ve ark tarafından lomber disk herni onarımı sonrası ağrı kontrolü 

amacıyla bilateral ESPB uygulanan çalıĢmada ESP grubunda postoperatif bulantı 

insidansının kontrol grubuna oranla anlamlı derecede düĢük olduğunu bildirmiĢler ve bu 

farklılığın ESPB grubunda opioid tüketiminin azalmasına bağlı olabileceğini rapor 

etmiĢlerdir (147). ĠyileĢtirilmiĢ analjezi ile birlikte, postoperatif bulantı ve kusmayı 

azaltmak, cerrahi protokoller sonrası iyileĢmeyi artırmanın ana hedeflerinden biridir 

(148). ÇalıĢmamızda her iki grup arasında bulantı-kusma insidansı açısından anlamlı bir 

fark görülmedi. Hastaların ağrılarını yönetmek amacıyla opioid gereksinimlerini 

azaltmayı ve analjeziyi optimize etmeyi hedefleyen müdahaleler hastanede daha kısa 

kalıĢ süresiyle iliĢkili olabilir (149). Postoperatif ağrı yönetiminin etkili olması, hasta 

memnuniyetinin artmasına ve erken mobilizasyona yol açar. Pulmoner ve 

tromboembolik komplikasyonların geliĢmesini önler, dolayısıyla postoperatif mortalite 

ve morbidite oranlarını düĢürebilir (150). ÇalıĢmamızda hasta memnuniyeti her iki 

grupta benzer bulundu. 

 ESP bloğuna dair literatürde üç komplikasyon bildirilmiĢtir. Bunlardan biri 

pnömotoraks, ikincisi motor bloktur (127, 151). Bu komplikasyonların görüldüğü 

vakalarda blok uygulaması torasik seviyelerdedir. Üçüncü komplikasyon ise L4 
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düzeyinde uygulanan lomber ESP bloğunu takiben priapizmdir (128). Bu çalıĢmada 30 

mL hacimde %0.5 bupivakain ve %2 lidokain karıĢımı kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda ise 

daha önceki çalıĢmalar göz önünde bulundurularak bloklar her iki taraf için 20 ml 

hacimde lokal anestezik ile uygulanmıĢtır (143, 152). Yaptığımız çalıĢmada blok ile 

ilgili herhangi bir komplikasyon gözlemlemedik. Sinir hedeflerine uygulanan düĢük 

konsantrasyonlarda lokal anesteziklerin, motor ve duyusal iĢleve kıyasla ağrı oluĢumunu 

ve iletimini engellediği daha önce gösterilmiĢtir (153). Fakat lomber bölgeden 

uygulanan ESPB çok yüksek hacimlerde epidural difüzyona neden olabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır (142). Literatürde kadavra ve radyolojik yöntemlerle 

uygulanan ESPB ile lokal anesteziğin difüzyon aralığı tanımlamaları yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmaların sonuçlarına göre, ESPB'de lokal anesteziğin, paravertebral ve epidural 

boĢluğa difüzyon ile etkili olabileceğini düĢündürmektedir (154, 155).  

Cerrahi sırasında görerek yapılan ESPB‟nin avantajı özel bir hazırlık 

gerektirmeden, yanlıĢ alana lokal anestezik uygulama riski olmadan doğru bölgeye 

kolaylıkla uygulanabilmesidir. Bu da tekniği basit ve güvenli yapar. Bu da tekniği basit 

ve güvenli yapar. Ancak preoperatif yapılan ESPB‟nin preemptif analjezik olarak 

sağladığı faydalardan yararlanmak mümkün olmaz. 

ÇalıĢmamız bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. ÇalıĢmamızda kontrol grubu 

olmaması bunlardan biridir. Bizim vakalarımız tek seviye spinal cerrahi yapılan 

vakalardı. Multiseviye daha fazla diseksiyon yapılan spinal cerrahilerde intraoperatif 

ESPB‟nin etkinliği yetersiz olabilir. ÇalıĢmamız postop 24 saat izlemle 

sınırlandırılmıĢtır. Mobilizasyon, taburculuk ve kronik ağrı üzerine etkilerini 

değerlendiremedik. 
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6. SONUÇ  

Mevcut çalıĢmamız çok yönlü analjezinin bir parçası olarak intraoperatif veya 

preoperatif uygulanan lomber ESPB‟nin, lomber disk herni cerrahisi geçiren hastalarda 

postoperatif dönemde benzer opioid tüketimi ile düĢük VAS skorları elde ettiğini ve her 

iki grupta benzer hasta memnuniyeti ile birlikte etkin bir ağrı kontrolü sağladığını 

göstermektedir. Her iki grupta VAS skorlarının düĢük olması ve opioid tüketiminin 

benzer olması USG ile görüntülemenin yapılamadığı zor hasta grubunda postoperatif 

analjezi için intraoperatif cerrahi görüĢ altında yapılan ESPB‟yi bir alternatif teknik 

yapabilir. ÇalıĢmamızın bulgularını desteklemek için yapılacak randomize kontrollü 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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