T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLIM DALI

LOMBER DISK HERNIiSI CERRAHISINDE USG
ESLIGINDE YAPILAN VE INTRAOPERATIF
DOGRUDAN GORUS ALTINDA YAPILAN EREKTOR
SPINA PLAN BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIK
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Alaaddin DADLI
TIPTA UZMANLIK TEZIi

DANISMAN
Doc. Dr. Gokce GISI

KAHRAMANMARAS 2024



T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iIMAM UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANA BiLiM DALI

LOMBER DISK HERNIiSI CERRAHISINDE USG
ESLIGINDE YAPILAN VE INTRAOPERATIF
DOGRUDAN GORUS ALTINDA YAPILAN EREKTOR
SPINA PLAN BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIK
ETKINLIiGININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Alaaddin DADLI
TIPTA UZMANLIK TEZIi

DANISMAN
Doc. Dr. Gokce GISI

KAHRAMANMARAS 2024



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince hayat deneyimi, mesleki tecriibesiyle bizlerin en iyi
sekilde yetismesi i¢in yol goOsteren, her zaman yanimizda olan saygideger hocam

Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Hafize OKSUZ’e;

Tez ¢aligmam siiresince yardimini esirgemeyen, daima sabirla ve giiler yiiziiyle

destek olan tez danismanim Sayin Dog. Dr. Gokge GISI’ye;

Asistanligim boyunca bilimsel anlamda ¢ok seyler 6grendigim, hosgdriisiiyle
yanimizda olan, hoca olmanin 6tesinde daha ¢ok bizlere arkadas olan ve mesleki
tecriibelerini bizimle paylasan saygideger hocalarim Dog. Dr. Aykut URFALIOGLU,
Dog. Dr. Bora BILAL, Dr. Ogr. Uyesi Cengizhan YAVUZ, Dr. Ogr. Uyesi Feyza
CALISIR, Dog. Dr. Gézen OKSUZ, Dog. Dr. Mahmut ARSLAN, Dog. Dr. Omer Faruk
BORAN ve Dog. Dr. Yavuz ORAK’a;

Tez caligmamda bize destek olan Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

hocalarima ve asistan arkadaslarima ve servis hemsirelerine;

Asistanlik siiresince beraber c¢aligmaktan memnuniyet duydugum anestezi

teknikerlerine, ameliyathane ve yogun bakim hemsire ve personellerine;

Bugiinlere gelmemde emegi Olgiilemeyecek kadar biiyiik olan annem Zeynep

DADLI ve babam Mustafa DADLI’ya;

Desteklerini her daim yanimda hissettigim kayinvalidem Aynur TOPALAK ve
kaympederim Adem TOPALAK ’a;

Hayatima anlam katan, sevgi ve anlayisiyla her daim yanimda olan sevgili esim
Gilizide DADLI’ya ve sevinglerimin en biiyiligii olan sevgili kizlarim Zeynep Betiil’e ve

Azra Ipek’e;

Sonsuz tesekkiirler...

Haziran-2024 Dr. Alaaddin DADLI



LOMBER DiSK HERNiSi CERRAHISINDE USG ESLIGINDE YAPILAN VE
INTRAOPERATIF DOGRUDAN GORUS ALTINDA YAPILAN EREKTOR
SPINA PLAN BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIK ETKINLIGININ

KARSILASTIRILMASI

(Tipta Uzmanhk Tezi)

Dr. Alaaddin DADLI
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
2024

OZET

Giris ve Amac¢: Lomber disk hernisi nedeniyle cerrahi gegiren hastalar siklikla ciddi
postoperatif agridan muzdarip olmakta ve yogun bir analjezik tedavi ihtiyaci
olmaktadir. Hastalarin postoperatif agrilarinin optimal kontrolu, erken mobilizasyonu,
taburculuk siiresinin kisaltilmasi, opioid yan etkilerinin 6niine gecilmesi ve kronik agri
gelisimini engellemek i¢in rejyonal anestezi tekniklerini de iceren multimodal analjezi
siklikla kullanilmaktadir. Lomber erektor spina plan blogu (ESPB) lomber disk hernisi
sonras1 postoperatif analjezide etkin ve giivenilir bir tekniktir. Ancak preoperatif USG
ile goriintiilemek ve lomber ESPB uygulamak her zaman miimkiin olmayabilir. Bu
caligmanin amaci lomber disk herni cerrahisi yapilacak hastalarda preoperatif usg
esliginde yapilan ESPB ile intraoperatif cerrah tarafindan serbest el yaklasimiyla

gorerek yapilan ESPB’nin postoperatif analjezi iizerine etkinliginin karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Calismaya, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan American Society of
Anesthesiologists (ASA) fiziksel durumu I-111, 18-75 yas arasi olan hastalar dahil edildi.
Hastalar randomize bir sekilde preop usg esliginde anestezi ekibi tarafindan ESPB
uygulanan (Grup 1; n:28) ve intraoperatif cerrahi ekip tarafindan goérerek uygulanan
(kontrol grubu; n:28) olmak {izere iki gruba ayrildi. Tiim hastalarda hasta kontrollii
analjezi (HKA) postoperatif analjezi amactyla kullanildi. Hastalarin demografik verileri
(yas, cinsiyet, ASA skoru, VKI, ek hastalik), intraoperatif hemodinamik verileri,

anestezi ve cerrahi siireleri, intraoperatif ve postoperatif analjezik tiiketimi, postoperatif



Visual analog Scale (VAS) skorlar1 (postoperatif 30.dk ve takiben 1, 2, 6, 8, 12 ve 24.
saatlerde) hastanin agr1 tedavisi memnuniyeti ve blok ve/veya cerrahi ile iligkili olasi

komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplam 56 hasta dahil edildi. Her iki grup arasinda demografik
veriler ve intraoperatif hemodinamik parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Anestezi ve cerrahi siireleri benzerdi (p>0,05).
Intraoperatif remifentanil kullanimi agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Hastalarin VAS skorlar1 degerlendirildiginde 30. dk, 1, 2, 6, 8, 12
ve 24. saatlerde Olciilen her zamanda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05, tiim zaman diliminde). Postoperatif tramadol tiiketiminde her
iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Hastalarin agr
tedavisi memnuniyeti skoru preoperatif ESPB grubunda, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Calisma

sliresince blok ve/veya cerrahi iligkili herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Sonu¢: Calismamizda multimodal analjezinin bir parcast olarak preoperatif ve
intraoperatif olarak uygulanan lomber ESPB’nin elektif lomber disk herni cerrahisi
geciren hastalarda postoperatif analjezi saglamada benzer oldugu, postoperatif agri
skorlarinin degerlendirmesinin benzer oldugu ve katilimcilarin 24 saat sonundaki
yiiksek memnuniyetleri nedeniyle etkin bir agr1 kontrolii sagladigi gdsterilmistir. Ayrica
her iki grupta yapilan ESPB agriya yonelik anlamli bir fark bulunmadigndan preoperatif
usg esliginde ESPB yapilmak istenen obez hastalar gibi wusg ile tam
degerlendirilemedigi ve bdylece ESPB yapilamadigi hastalarda intraoperatif cerrah
tarafindan gorerek yapilan ESPB’nin postoperatif analjezi saglama iizerine alternatif bir

yol olabilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler : Postoperatif agri, Cerrahi dogrudan goriis, Erektor spina
plan blogu, Lomber cerrahi, Lomber disk hernisi
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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-111, aged between 18-75, who were scheduled for elective lumbar disc
herniation surgery at Kahramanmaras Siit¢ii imam 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



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.

Key words : Postoperative pain, Surgical direction vision, Erector spina
plane block, Lumbar surgery, Lumbar disc herniation
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1. GIRIS ve AMAC

Agri, Uluslararast Agri Aragtirmalari Dernegi (International Association for the Study
of Pain; IASP) tarafinca ‘duyusal, emosyonel, bilissel ve sosyal bilesenleri olan gergek
veya potansiyel doku hasari ile ortaya ¢ikan rahatsiz edici bir tecriibe’ olarak
tanimlanmaktadir. Postoperatif donemde beklenen bir sey olsa da goriilme oran1 %20 ile

%40 arasinda degismektedir (1).

Lomber disk hernisi operasyonu geciren hastalarda, kendine 6zgii en az li¢ giin
siiren siddetli postoperatif agr1 olabilmektedir (2). Agrinin postoperatif ilk dort saatte
artarak ortaya c¢iktigt ve TUcilincii giinden itibaren giderek azaldigt daha Once

gosterilmistir (2).

Lomber disk herni operasyonu sonrasi analjezi erken donemde iyilesme icin
faydalidir ve bu nedenle gereklidir. Ancak geleneksel opioid bazli analjezik teknikleri;
mide bulantisi, kusma, kasinti ve sedasyon dahil olmak iizere pek ¢ok istenmeyen
etkiler ile baglantilidir (3). Dahasi, postoperatif yetersiz agr1 kontroliiniin
kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal, immiinolojik, renal ve hematolojik
sistemler gibi fizyolojik sistemler {izerine pek ¢ok yan etkisi de bulunmaktadir (4). Ayni
zamanda yetersiz postoperatif agr1 kontrolii hastalarin hastanede kalis sliresini arttiran,
mortalite ve morbidite oranlarii yiikselten, hastane giderlerini arttiran ve hasta

memnuniyetini azaltan bir durumdur ve kronik postoperatif agrinin olusmasina da neden

olabilmektedir (5).

Postoperatif analjezinin saglanmasinda, nonsteroid antienflamatuvar (NSAI)
ilaglar, opioid analjezikler, epidural yolla uygulanan opioid analjezikler ile lokal
anestezikler siklikla kullanilan seceneklerdir. Bu ajanlarin agriy1r dnlemede yetersiz
kaldig1 durumlarda ise opioid ihtiyacini azaltmak i¢in rejyonel teknikler siklikla tercih

edilmektedir.

Multimodal analjezinin parcast ve rejyonal tekniklerden biri olan, Erektor spina
plan blogu (ESPB) oncelikle Forero ve arkadaslari tarafindan torakal noropatik agrida
analjezi amaciyla kullanild1 ve daha sonra popiilerlik kazandi (6). Literatiirde, ESPB'nin

pek cok operasyon sonrasi agrinin yonetiminde etkin oldugu gdosterilmistir (7). ESPB



daha ¢ok torasik seviyeden yapilmakla birlikte siklikla gogiis cerrahisi ve {ist batin
ameliyatlar1 sonras1 da agrinin kontroliinde tercih edilmektedir. Son yillarda spinal
cerrahi sonrasi agrinin kontroliinde de basar1 ile uygulanmaktadir (8). Ancak lomber
cerrahi gecirecek hastalarda preoperatif USG esliginde ESPB uygulamak her zaman
miimkiin olmamaktadir. Lomber vertebralarin daha derin yerlesimli olmasi, hastalarin
obez olabilmesi, hastalarin lomber deformitelerinin olmasi, daha dnceden ayni bolgeden
cerrahi gecirmis olmasi vb. sebeplerle USG ile hedef transvers prosesi goriintiilemekte
basarisiz olabilmekteyiz. Bu durumda hastalarin agrisim1 giderecek ve multimodal

analjeziye katki saglayacak bir ¢6ziim bulmak amaciyla bu ¢alismayi tasarladik.

Bu caligmada genel anestezi altinda lomber disk hernisi ameliyati olan hastalarda
postoperatif analjezi saglamada ultrason esliginde preoperatif yapilan ESP blogu ile
intraoperatif cerrah tarafindan serbest el yaklasimiyla yapilan ESP blogunun etkinliginin
karsilastirilmast ve preoperatif usg esliginde ESP blogu yapilmasinda giicliik ¢ekilen

hastalarda postoperatif analjezi saglamak icin alternatif bir yol bulmak amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lomber Disk Hernisi

2.1.1. Giris

Lomber disk hernisi (LDH), eriskinlerde bel agris1 ve siyatik agrinin en sik
nedenlerinden biridir. Cikintili diskin dorsal ve/veya ventral sinir koklerine basist bel

agrisi, bacak agrisi (siyatik), kas spazmi ve govde hareketlerinde kisitlamaya neden olur
(9).

Giliniimiizde disk herniasyonu, lomber omurganin dejeneratif anomalileri
arasinda sik rastlanan durumdur ve spinal cerrahiye giden en sik goriilen nedendir.
Saglik hizmetine kolay erisim, goriintiileme tekniklerine ulasimin olmasi ve cerrahi
islemin giivenilirligi ile birlesince cerrahi se¢im oraninin yiiksekligi ortaya ¢ikmaktadir.
Lomber disk herniasyon tedavisi transdural rezeksiyondan geleneksel yaklasima
evrilmis; mikrocerrahi, endoskopik ve perkiitan6z cerrahiye gegis gorilmistiir.
Gilintimiizde lomber disk herniasyonu ozellikle erkeklerde 40 yas civarinda gozlenir,

genellikle cerrahiye gider (10).

2.1.2. Epidemiyoloji

Disk herniasyonu genellikle dordiincii ve besinci dekatta (ortalama 37 yasinda) ortaya
cikmaktadir. Fakat her yas grubunda da tariflenmistir. Populasyonun %2-3’i
etkilenmekle birlikte 35 yas lizeri erkeklerde prevalans %4,8, kadinlarda %2,5’tir (11,
12). Sik goriilmesinden dolay1 hayat kalitesini azaltmasi nedeniyle diinyada yaygin bir
saglik sorunu olarak degerlendirilmektedir (13). Disk herniasyonu icin sigara,
tekrarlayan yliklenme ve uzun siire vibrasyona maruziyet etken olarak goriilse de
caligmalar sonucunda kontrol grubuna goére degerlendirmede fark goriilmemistir (14,
15). Yeni ¢alismalarin konusu genetik predispozan faktorler iizerinedir. Bu ¢aligmalarla
birlikte vitamin D reseptdr (VDR) gibi genler bulunmustur. Bu gen kollajen IX’un
polipeptid zincirlerinden biri olan (COL9A2) human aggrecan gene (AGC) kodlayip,



dokunun biyomekanik fonksiyonunu destekleyen yapisal kikirdagin en 6nemli protein

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

2.1.3. Patogenez

Siyatik agr1; Siyatik agrisi, iskemi olup olmamasina bakilmaksizin, sinir kdklerine olan
dogrudan basi ve/veya ekstriidde nukleusa sekonder olusan inflamasyon durumunu
kapsayan multifaktoriyel bir sonugtur (18). Siyatik agriyr tetikleyen faktor, disk
herniasyonu sonucu sinir kokiine olan mekanik basidir. Sinir kokiine olan bu basi
sonucu membran iskemisi ya da diger durumlar nedeniyle agriya duyarli hale
gelmektedir. Kok basisinda sinir hassasiyeti olmasi i¢in gereken sinir, kdk basisinin,
basi olmayan segmentin yaklagik yarisi kadar olmasi ¢esitli c¢aligmalarda tespit
edilmistir (18, 19). Ekstriide ve non-ekstriide disk herniasyonlarinda klinige farkl
yansimasina neden olan durum inflamatuar hiicre infiltrasyonu diizeyleri arasindaki
farkliliktir. Ekstriide herniasyonda, longitudinal ligamentin arka bdliimiintin hasar1 ile
epidural bolgedeki vaskiiler agdan gelen inflamatuar hiicrelerle sinir kokii irritasyonu
olusur ve siyatik agriya neden olur. Bu durum ekstriide herniasyonun kliniginin neden

daha agir oldugunu agiklar (12, 20).

2.1.4. Klinik tablo

Lomber disk hernisi tanili hastalarda, 6zellikle bel ve bacak agrist olmak iizere, hissizlik
giic kaybi, alt iriner sistem bozukluklari, nérojenik klodikasyon ve kauda equina

sendromu gibi belirtiler veya bulgular ortaya ¢ikabilir. (21).
Norolojik muayene bulgulart;

L1 ve L2 sinir kokii basi bulgulari: Muayene ile L1 ve L2 kok tutulumu olan hastalara
tan1 koymak zordur. Genellikle tani i¢in tek semptom bel ile inguinal 6n yiiziine yayilan

agr1 ve o bolgedeki hipoestezi olabilir. Motor kayip veya refleks kayb1 goriilmez (22).

L3 sinir kokii bast bulgulari: Uylugun 6n tarafindan baslayarak anterolateral bolge
boyunca agr1 ve bu alanda hipoestezi gézlemlenebilir. Patella tendon refleksi azalmis

veya kaybolmus olabilir. Quadriseps femoris kasinda giicsiizliikk goriiliir ve buna baglh



olarak kaslarda zayiflama meydana gelebilir. Uylugun anterolateral kisminda hipoestezi

gozlenebilir.

L4 sinir kokii basi bulgulari: Dizin i¢ yan kisminda agr1 ve hissizlik hissedilebilir.
Quadriseps femoris kasinin medyal kismi ve Tibialis anterior kasi daha c¢ok
etkilenebilir. Ayak dorsifleksiyonunda kuvvet kayb1 meydana gelebilir. Patella refleksi
azalabilir veya kaybolabilir. Ayak i¢ yan yiiziinde uyusukluk gozlenebilir.

L5 sinir kokii basi bulgulari: Dizden baslayip krurisin dis yan tarafi boyunca ilerleyen,
ayagin iist yilizeyi ve bagparmakta agri ve uyusukluk hissedilebilir. Ekstensor hallisus
longus ve Ekstensor digitorum longus kaslar1  etkilenebilir. Bagparmak

dorsifleksiyonunda zayiflik olabilir. L5 sinir kokii i¢in 6zel bir refleks kayb1 goriilmez.

S1 sinir kokii bulgulari: Uylugun dorsal kismindan baglayarak dis yan malleol ile 4. ve
5. parmaga uzanan S1 dermatomu boyunca agri ve uyusukluk mevcut olabilir. Asil
tendon refleksi kaybolabilir. Gastroknemius kasi etkilenebilir. Ayagin alt yilizeyinde
fleksiyonda zayiflik goriilebilir. Hastalar bacagin arkasinda ve topuk bolgesinde agri,

ayagin dis tarafinda ise uyusma hissedebilirler. (23).

S2-S3-S4 sinir kokii bulgulari: Bu diisiik seviyelerdeki yapisal radikiilopatiler, diger
lumbosakral radikiilopatilerden daha az goriiliir ancak biiyiik bir merkezi diskin sinir
koklerini intratekal olarak daha yiiksek bir seviyede sikistirmasindan kaynaklanabilir
(6rnegin, L5). Hastalar perineye veya bacagin arka kismina dogru yayilan kalga veya
sakral agriyla bagvurabilirler. Somatik kaslarin  zayiflift minimum diizeyde
olabilir. Ancak hastalarda idrar ve diski kagirmanin yani sira cinsel islev bozuklugu da

goriilebilir (24).

2.1.5. Radyolojik goriintiileme

Radyografinin sik kullanilir hale gelmis olmasi ve ucuz olmasi nedeniyle tanida
goriintiileme yoOntemlerinin 6nemli bir pay1 vardir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) radyografi ile tan1 koymanin baslangi¢ basamagini olusturmaktadir. Yumusak
doku ve kemige dair detayli bilgiler vererek teshis koymaya yardimci olur. Ayrica
etkilenmis doku diizeyini tespit etmemizi saglayarak tedavi secenegimizin de

sekillenmesine yardimci olur (24). Bu nedenle hem tani hem de tedavide MRG



kullanim1 vazgecilemez bir ara¢ olarak yerini almaktadir. Disk Hernileri, MRG’de
goriintiilerine gore siniflara ayrilir. Genelde nukleus pulpozus’tan kaynakli disk kismi

intervertebral kanalin disina dogru herni olmustur.
Disk herniasyon patolojileri dort kisimda siniflandirilabilir (Sekil 1);

1. Bulging: Annulus fibrosus’un liflerinin biitiinligiinde bozulma olmadig1 fakat
niikleus  pulposus’un  bombeleserek  yerinden ayrildigi  herniasyon tipidir.

Sirkiimferansiyel bulging olarak da isimlendirilmektedir.

2. Protriizyon: Annulus fibrozusun merkezindeki liflerin zarar gordiigii ve niikleus
pulposus zarar gormiis liflerinin i¢ine herniye olmustur. Posterior longitudinal ligament

ve dis liflerin biitiinliigi bozulmamistir.

3. Ekstriizyon: Annulus fibrozus ve posterior longitudinal ligamentin biitiin lifleri
yirtilarak biitiingligli bozulmus ve niikleus pulposus, spinal kanal i¢ine dogru yer
degistirmistir.

4. Sekestre Disk: Herniye olan disk dokusu, biitiiniiyle kopmus ve spinal kanal

igerisinde serbestlesmistir (25).

Normal Disk Dejenere Disk
(=2 §z ) &p ;
& ~
Bulging Protriizyon Ekstriuzyon Sekestrasyon

Sekil 1. Disk Herniasyon Patolojileri



2.1.6. Tedavi

2.1.6.1. Konservatif tedavi

Lomber disk hernisi bagh basina benign bir durumdur. Tedavinin amaci basta ndrolojik
tyilesme olmak {lizere analjeziyi de saglamaktir. Bu iyilestirme sonucu olarak da
beklenti hastanin giinliik standart yasamina olabildigince erken donemde geri donmesini
saglamak ve islevselligini geri kazandirmaktir. Konservatif tedaviden en fazla fayda
goren hasta grubu, sekestre hernisi olan geng hastalar, hafif disk dejenerasyonunun eslik
ettigi kiiciik herni ve hafif norolojik defisittir (26). Siyatik krizleri sirasinda agr1 hastayi
hareketsiz hale getirecek kadar ciddi boyutta olabilir ve bu agriy1 azaltmak tedavinin
asil amacidir. Fakat bu siiregte siirekli yatak istirahatinden kaginilarak fiziksel aktiviteyi
arttiric1 Onerilerde bulunulmalidir. Lomber disk hernisinde agr1 olusumu inflamasyona
sekonder olmasi sebebiyle en ¢ok tercih edilmesi gereken ilaclar NSAI ilaglardir. Diger
analjezik ajanlar ikincil tedavi olarak eklenebilir. Etkilenen sinir kokiine lokal anestezi
ve kortikosteroid uygulanmasi konservatif tedavide alternatif yontemlerdir. Bunlar
herninin hacmini azaltarak hem dogrudan etki eder hem de sinir kokiine olan
inflamatuar yanitin azalmasini saglar (27, 28). Esneklik ve egzersizi iceren analjezik ile
destekleyici fizyoterapi de konservatif tedavi icinde yer almaktadir. Elektrik
stimiilasyonunun g¢esitli formlarmin faydasina dair kanit mevcut degildir. Yapilan

bilimsel ¢alismalarda anlamli bir sonug elde edilememistir (29, 30).

2.1.6.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, lomber disk hernisinin tedavisinde hasta diizeyinde tartigilmasi ve
degerlendirilmesi gerekir (31). Cerrahi tedavideki amag¢ basi olan siniri dekomprese

ederek rahatlatmaktir.
Cerrahi i¢in endikasyonlar:
Kesin endikasyonlar: kauda equina sendromu veya parezis

Rolatif endikasyonlar: 6 hafta boyunca konservatif tedaviye yanit vermeyen siyatik,
grade 3 veya tistli motor defisit, foraminal kemik stenozu ile iligkili sinir bas1 agris1 veya

6 haftadan uzun siiren siyatik agr1 (11).



Son yillarda erken cerrahi ile uzatilmis konservatif tedavilerin avantajlarindaki
dengeyi saglamak ile ilgili tartismalar olmaktadir. Yaymlanmig bazi makalelerde, ortaya
konan klinik sonuglar yaklasik iki y1l sonraki degerlendirmelerde ayni fakat iyilesmenin
erken cerrahi uygulanan grupta daha hizli oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde
cerrahi tedavinin ise erken baslamayi sagladigi gerekgesiyle ekonomik agidan da daha
iyi oldugu bulunmustur (30, 32). Giiniimiizde cogu hekim tarafindan geleneksel
diskektomi hala kullanilsa da son yillarda minimal invaziv cerrahiler 6n planda yerini
almaya baglamistir. Mikrodiskektomi ise iki u¢ nokta arasinda orta konumda tercih
edilen tekniktir (20). iki cerrahi yaklasim &nerilmektedir. Geleneksel teknik olarak
bilinen laminektomi artik terk edilmistir. Giiniimiizde, mikrodiskektomiye kiyasla
minimal invaziv veya perkutandz teknikler arasindaki goreceli avantajlar1 igeren
calismalar yiiriitiilmektedir. Tiim bu calismalarda kisa doénem (operasyon siiresi,
kanama, semptomlarda iyilesme, komplikasyon orani) ve on yil sonraki donem
karsilastirilinca  mikrodiskektomi  lehine sonuglar goriilmiis ve bu durum
mikrodiskektomiyi hala tercih edilen cerrahi konumuna getirmistir (Sekil2). Konservatif
ve agresif diskektomiyi karsilastiran bir ¢alismada her iki teknigin arasinda anlamli fark
goriilememistir (33). Fakat bir randomize ¢alismada 2 yildan uzun dénemdeki etkileri

karsilastirilmis ve mikrodiskektomi lehine sonuglar goriilmiistiir (30).

Sekil 2. Lomber disk hernisi mikrodiskektomi cerrahi yontemi



2.2. Lomber Disk Herni Operasyonlarinda Anestezi Yonetimi

Lomber disk herni cerrahisinde ¢esitli anestezik yontemler tercih edilebilmektedir.
Genel anestezi giiniimiizde hala en sik tercih edilen yontemdir. Rejyonal anestezi ve
daha siklikla spinal anestezi tercih edilen diger yontemlerdir. Spinal anestezi, 6zellikle
tek veya iki seviye lomber laminektomi ve disk cerrahisi uygulanan hastalarda tercih
edilebilir. Havayolu ydnetiminin zor olacagini tahmin ettigimiz hastalarda genellikle
spinal anesteziden kaciniriz; hava yolunda acil bir durum meydana gelirse, hastanin
sirtiistii dondiiriilmesi ve hava yolunun hizla emniyete alinmasi gerekebilir (34). Hasta-
cerrah uyumsuzlugu genel anestezinin tercih edilme sebeplerinden en sik olandir. Hasta
popiilasyonu genel olarak American Society of Anesthesiology (ASA) skoru I-1l ve
gen¢ popiilasyon olmast nedeniyle rutin anestezi ve geleneksel monitdrizasyon

uygulamas: yeterli olur.

2.3. Agn

1996 yilinda TASP, agriy1 ‘gercek veya potansiyel doku hasari ile ortaya ¢ikan veya bu
tir bir hasar bakimindan tanimlanan nahos duyusal ve duygusal bir tecriibe’olarak
tanimlamustir. Biling gerektiren ve kolaylikla Olciilemeyen deneyimdir. Agri, yliksek
sinyalizasyon sistemleri arasindaki karmasik etkilesimin, yliksek merkezlerden gelen

degisimin ve bireyin benzersiz algisinin sonucudur (35).

2.3.1. Agri yolaklari

2.3.1.1. Agn reseptorleri ve primer afferentler

Agrili uyaranlarla spesifik olarak aktive edilen dokularda bulunan reseptorler,
nosiseptorler olarak tanimlanir. Bu bilgi, aksonlar boyunca periferden merkezi sinir

sistemine iletilmekte ve reseptorler tarafindan bir elektrik sinyaline doniistiiriilmektedir
(36).

Iki tiir nosiseptor vardir:

Mekanik deformasyona yanit veren esigi yiiksek mekanoreseptorler (HTM)



* Dokuya zarar veren gesitli girdilere yanit veren polimodal nosiseptorler (PMN)

Cesitli inlamatuvar mediyatorler (Sitokinler, bradikinin, 5-hidroksitriptamin (5-
HT), hidrojen iyonlari, histamin, prostaglandin ve lokotrien) nosiseptorleri aktive
etmektedir ve bu reseptorleri uyarana karsi duyarli hale getirmektedir. Prostaglandin ve
bradikinin nosiseptdrleri diisilk yogunluklu uyaranlarla aktivasyona duyarli hale
getirirken, histamin ve 5-HT sinir uglarina dogrudan uygulandiginda agriya yol
acmaktadir. Mediyatorlerin ¢cogu membrandaki reseptorlerine baglanir ve G proteinleri
araciligiyla ikincil haberci sistemini etkinlestirmektedir. Fakat SHT ve hidrojen iyonlari
dogrudan hiicre membranindaki iyon kanallarina etki eder (34). Ad ve C tip lifler olmak
tizere iki ana lif tipi vardir. Bu birincil afferent sinir lifleri dorsal kdk gangliyonunda ve
trigeminal gangliyonda hiicre govdeleri barindirmaktadir ve spinal kordun dorsal
boynuzunda son bulmaktadir. Agr liflerinin tiimii, bu noktaya giden yollar1 farkli olsa
da dorsal boynuzda son bulur. Cogu dorsal kokiin ventro-lateral demetinde dorsal
boynuza girmektedir (Sekil 3) (37).

Daha yiiksek merkezler
Noradrenalin

S-HT
\

Diger duysal girdiler Algilama

Kontrol néronu N

GABA

Enkefalin

/
q) @*o_

Agri néronu

Substans P
Glutamat

Sekil 3. Spinal kord seviyesinde eksitator ve inhibitor etkilesimler

2.3.1.2. Spinal kord ve kap1 kontrol teorisi

Spinal kordun dorsal boynuzu, birincil afferent liflerin ikinci dereceden ndronlarla
sinaps yaptig1 alandir. Ayrica eksitator ve inhibitér ara noronlar arasinda karmasik

etkilesimlerin meydana geldigi ve daha iist merkezlerden inen inhibitor traktuslarin
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etkilerinin olustugu bolgedir (38). Dorsal boynuz laminalara ayrilmaktadir ve bu
tabakalar arasinda ¢ok sayida baglanti vardir. Lamina II, substantia jelatinosa olarak
bilinir ve bu, medulladaki trigeminal ¢ekirdekten omuriligin kaudal ucundaki filum
terminaleye kadar uzanmaktadir. C lifleri, lamina II’de son bulmakta iken Ad lifleri
lamina | ve VV’de son bulmaktadir. AP lifleri (hafif dokunma ve titresim) spinal kordun
dorsal boynuzunun medialinden girmektedir ve sinaps olmaksizin dorsal kolonlara
ge¢mektedir. Birka¢ laminada (III-V) sona eren dorsal boynuza Kkollateral dallar
vermektedir. Ayrica lamina II’deki miyelinsiz C liflerinin terminalleri ile dogrudan
sinaps yapmaktadirlar. Lamina II ve V, agrinin diizenlenmesi ve yerinin belirlenmesi

icin 6nemli alanlardir (37).
Dorsal boynuzda ii¢ tip ikinci derece ndron vardir (39).

Nosiseptif spefisik; yiiksek esikli zararli uyaranlara segici olarak yanit verir. Lamina I1

ve III’de bulunur.
Genis dinamik aralik; bir dizi duysal uyarana cevap verir. Lamina V ve VI’de bulunur.
Diisiik esikli; yalnizca zararsiz uyaranlara yanit verir.

Spinal kord seviyesinde agr bilgisinin periferden merkezi bolgelere gegisi, agri
sinyallerini diizenleyen bir dizi mekanizma tarafindan kontrol edilmektedir (Sekil 3).
Yiiksek merkezler tarafindan engelleyici kontroller, AP kolateral aktivitesi, endojen
opioid ve kanabinoid sistemlerini igeren gesitli spinal mekanizmalar, gama aminobiitirik
asit (GABA), galanin, kolesistokinin ve nitrik oksit gibi ¢esitli inhibitor aminoasitler bu

modiilasyon mekanizmalar1 arasinda bulunmaktadir (39, 40) (Tablo 1).

2.3.2. Agrinin mekanizmasi

Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda 6ne siiriilen teoriye gore her dorsal boynuzda
gelen impulslar1 engelleyen veya kolaylastiran bir “kap1” oldugu ifade edilmektedir. Bu
kapmin kontrolii ise biiyiik ¢apli (AB) ve kiigiik ¢apli (Ad ve C) liflerindeki goreli
aktiviteye baghdir. Biiyiik ¢apl liflerin aktivitesi “kapiy1” kapatirken, kiiciik caplt lif
aktivitesi ise agmaktadir. Beyinden gelen uyarilar da bu kapiy1 kapatir. Dorsal boynuzun
lamina II'si birgok inhibitdr néronun bulundugu, kapinin fiziksel olarak yer aldigi

alandir. Bliylik ¢apli miyelinli lifler, inhibitdr ara noronlar1 uyararak ve transmisyon
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hiicrelerine presinaptik uyariy1 azaltarak agriy1 engeller. Kiigiik ¢apli miyelinsiz Ad ve

C liflerindeki uyart ise inhibitdr ndronlari inhibe eder (disinhibisyon) ve bdylece

uyarilarin transmisyon hiicrelerine iletimini kolaylastirarak agriya neden olur. Bu teori,

transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun (TENS) agriy1 azaltmadaki etkinliginin

bilimsel gerekcesini ve yarali bir bolgeyi ovmanin neden agriyr azaltmada etkili

oldugunu aciklamaktadir. Bunlarin her ikisi de A liflerini uyarmaktadir ve nosiseptif

bilgilerin iletimini engellemektedir (41).

Tablo 1. Agrinin transmisyonunda rol oynayan kimyasallar

Simif Kimyasal Islev
Aminler Noradrenalin (NA)| Agrinin azalan modiilasyonu ile ilgilidir.
5-HT
Endojen Enkefalin Hiicre govdesinde iiretilir ve sinir terminaline taginir.
opioid B-endorfin Merkezi sinir sisteminde 6zellikle agr ile iligkili
peptidler bolgelerde yaygin olarak bulunur. Inhibitér etkisi ile
opioid reseptorlerine baglanir.
Opioid Substans P C liflerinin dosral kok ganglionunda yaygindir.
olmayan Inflamasyon ile iliskilidir.
peptidler Galanin Yaygin olarak bulunur ve antinosisepsiyon ile iligkilidir.
Kolesistokininvve | Dorsal kok gangliyonu, dorsal boynuz ve spinal traktusta
e digerleri olusur. Viseral agri ile iligkilidir.
Eksitator Glutamat N-metil-D-aspartat (NMDA) ve NMDA olmayan
aminoasitler reseptorler tizerinde rol oynar. Gelisim, bellek ve néronal
plastisitede dnemlidir.
Inhibitor GABA Tehlikeli olmayan stimuluslarla iliskili davraniglart
aminoasitler | Glisin diizenlemektedir.
Digerleri Kanabinoidler Primer afferent ndronlardaki CB1 reseptorleri

antinosisepsiyon ile iligkilidir.

Nitrik oksit

Duysal noronlar ve dorsal boynuzda bulunur. Periferal ve
merkezi sentizizasyon saglamaktadir. NMDA reseptor

aktivitesi ile baglantilidir.
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2.3.3. Agrimin siiflandirilmasi

2.3.3.1. Fizyolojik — Klinik agr1 siniflamasi

Fizyolojik Agri: Gegici karakterde ve uyari cevap iliskisinin oldugu, esik degeri yiiksek
ve iyi lokalize edilen bir agridir. Fizyolojik agri, etkiledigi alanda hasar olusturabilecek
veya viicuda zarar verebilecek agrili uyarana ragmen koruyucu olma 6zelligi tastyan bir

cevaptir (42).

Klinik Agri: Artmis duyarliligin oldugu ve agri1 olusturmasi beklenmeyen siddetteki
uyarilarin agr1 hissi olusturdugu, patolojik ozellikteki agri tipidir. Klinik agriyi,
inflamatuar agri ve noropatik agr1 olmak iizere iki alt gruba ayirmak miimkiindiir.
Temelde doku hasar1t nedeniyle olusan inflamatuar agriya verilecek en giizel Ornek,
cerrahi kaynakli agridir. Diger bir klinik agr1 tiirii olan noéropatik agrinin kaynagi ise

noronlarda meydana gelen hasarlardir (43).

2.3.3.2. Baslama siiresine gore agr1 siiflamasi

Akut Agri: Akut hastalik, cerrahi travma veya cerrahi olmayan travma nedeniyle
olusan kimyasal, mekanik veya termal uyarilar sonucu olusmasi beklenen normal
fizyolojik yanit olarak tanimlanmaktadir. Agriyr olusturan hasarla, agr1 arasinda yer,
zaman ve siddeti agisindan yakin bir iliski s6z konusudur. Akut agr1 genelde bir aydan
kisa siireli, gittikce azalan tarzdadir ve cogu kendiliginden iyilesir. Iyilesmede
yetersizlik olursa kronik agriya doniisebilir. Cerrahi ile iliskili doku yaralanmasi, travma
ile iligkili yaralanma ile ayni1 sekilde noroaksiyal olarak yorumlanarak akut agri olarak
karsimiza ¢ikar (44, 45). Visseral ve somatik agrilar kaynaklandiklar1 yere gore akut
agriya neden olabilir. Akut agr1 viicudumuzda birtakim fizyopatolojik degisikliklere
neden olmaktadir ki; norohumoral degisiklikler, noéroendokrin degisiklikler
(hiperglisemi ve negatif azot dengesi gibi), kan basinci ve kalp atim hizinda artmaya yol

acan sempatoadrenerjik degisiklikler bunlarin basinda gelmektedir (46).

Kronik Agri: Akut hastaligin beklenen normal siiredeki iyilesme siirecinden sonra da
devam eden agridir. Genellikle agr1, 3 ila 6 aydan fazla siirdiigii veya tekrarladig1 zaman
kronik olarak kabul edilmektedir. Kronik postoperatif agri, cerrahi islemin iizerinden 3
ay gegmesine ragmen devam eden agr1 tipi olarak tanimlanmis olup genellikle néropatik

komponenti agir basmaktadir (47). Kronik agr1 siniflamasi nosiseptif, ndropatik veya
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karma tip (ikisinin karisimi) seklindedir. Noropatik karakterdeki agrilar genellikle SSS
veya periferik sinir sistemi (PSS) kaynakliyken; nosiseptif karakterdeki kronik agrilar
kas iskelet sistemi nedenlidir. Timor kaynakli agrilar ise karma tip olarak

degerlendirilmektedir (48).

2.3.3.3. Kaynaklandig1 bolgeye gore agri siniflamasi

Somatik Agr1: Yiizeyel veya derin olarak siniflandirilabilir. Yiizeyel somatik agri, deri,
subkutan dokular ve mukoz membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyarilara dayanan
tipik olarak iyi lokalize edilen keskin, batma, zonklama veya yanma hissiyle tanimlanan
agridir. Derin somatik agri ise kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden
kaynaklanan ve genellikle kiint, s1zlayic1 bir nitelige sahiptir. Daha az lokalize edilebilir.
(49).

Visseral agri: Visseral akut agri, bir i¢ organin veya onun kilifinin, bir hastalig1 veya
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir (6rn. parietal plevral, perikard veya periton).
Dort alt tip tanimlanmuistir: (a) gergek lokalize visseral agri, (b) lokalize parietal agri, (c)

yanstyan visseral agr1 ve (d) yansiyan parietal agri (49).

Sempatik agri: Sempatik sinir sistemini tutan ve diger agn tiirlerine gore farklilik
gosteren agr1 cesididir. Primer hastaligin ardindan haftalar hatta aylar gectikten sonra
baslayan, gittikce siddetlenen ve yanma tarzinda olan agrilardir. Deri hassas ve

soguktur. Agr1 6zellikle geceleri artmaktadir (46).

2.3.3.4. Norofizyolojik mekanizmava gore agri siniflamasi

Nosiseptif Agri: Algilayici reseptorler olan nosiseptorlerin uyarilmasi ile olusan agridir.

Visseral ve somatik kaynakli agrilar nosiseptif agri mekanizmasi ile ortaya ¢ikar.

Noropatik Agri: Kisa siireli, ara ara olan, batma hissi seklinde algilanan bir agridir.
Duyusal patolojinin oldugu bolgede algilanir, fakat doku hasarina neden olan
patolojinin ortadan kalkmasina ragmen devam eder. Uyusma, hosa gitmeyen yanma,

elektrik carpma hissi gibi algilanir (Ornek: diyabetik noropati gibi).

Deafferentasyon Agrisi: Somatosensoriyal uyaranlarin, merkezi sinir sistemi (MSS)
veya periferik sinir sistemindeki (PSS) lezyonlara bagli olarak, MSS’ne iletiminin

olmamasi ile ortaya ¢ikar. Ornegin fantom agrisi, brakial pleksus aviilsiyonlari,
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postherpetik nevraljidir. Sinir yaralanmasina bagli uyaranin iletimi kesilmistir. Yanma
tipinde bir agridir. Akut donemde ¢oziilemezse inat¢i, gegcmeyen ve kronik agrilara yol

acabilir.

Reaktif Agri: Sempatik ve motor ¢iktilarin, viicutta gerceklesen cesitli reaksiyonlara
bagl refleks aktivasyonu ile nosiseptdrlerin uyarilmasi ile olusur. Miyofasyal agr

sendromlar1 ve refleks sempatik distrofiler 6rnek olarak verilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Mevcut psikososyal ya da psisik durumlarinin hasta tarafindan

agr1 olarak tanimlanmasidir (46).

2.3.4. Asrimin degerlendirilmesi

Agrmin taninmasi ve hastanin anlattigi sekilde algilanmasi, agr tedavisinin birincil
basamagidir. Agrinin objektif bir sekilde dl¢iilmesine dair bir teknik maalesef yoktur.

Agrinin ortak bir dil olusturacak ve her bireyi kapsayarak izlenecek bir skoru yoktur.

Agn olgiilmeye c¢alisilirken, yeri, siddeti, karakteri, hastanin iizerinde yarattigi
duygusal etkinligi tespit edilmelidir. Agr1, bizzat birey tarafindan ya da disaridan ikinci
bir goz tarafindan gozlemlenebilir. Kisinin hareket yetenegi, yliz ifadesi, renk

degisikligi ve davraniglari agr1 izleminde dikkat edilmesi gereken noktalardir (50).

Agrinin optimal sekilde tedavi edilebilmesi igin global bir yontemle dogru
sekilde degerlendirilmesi gerekir. Agr1 siddetini degerlendirmek ve 6lgmek i¢in bir¢cok
farkl1 yontem bulunmasma ragmen, heniiz tiim hastalara uygulanabilecek tamamen
objektif bir yontem gelistirilmemistir. Her teknigin kendi ic¢inde avantaj ve

dezavantajlar1 vardir.

2.3.4.1. Agn skorlar

En sik klinik kullanim1 olan agr1 skorlari;

Viziiel analog skala (VAS): VAS bir tarafinda 0 (sifir) hi¢ agr1 olmamasi, diger

tarafinda 10 (on) olabilecek en siddetli agr1 olarak tanimlanan agriy1
degerlendirebildigimiz 10 cm uzunlugunda olan bir diizlemden olusmaktadir. (Sekil 4)
Agrinin siddetine gore hastanin bu ¢izgi iizerinden isaretleme yapmasi ya da sozel

olarak belirtmesi istenir. Basit, etkin, minimal ara¢ gerektiren ve tekrarlanabilen bir
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yontem olmas1 nedeniyle agr1 degerlendirilmesinde siklikla kullanilir. Hastanin
postoperatif donemde uyanik ve tam koopere olamamast VAS’in gilivenirligini
azaltirken ara ara tekrar edilebilir olmasi bu dezavantaji bir miktar ortadan kaldirir (51).
Hareketle veya oksiirmekle olusan agri degerleri ise Dinamik VAS degerleri olarak
tanimlanir. VAS, agri tedavi etkinligine karar vermede bir¢ok ¢alisma i¢in basarili bir

yontem olmustur (52).

VISUAL ANALOG SCALE
- 4

I e mm e e e ——— - -
NO WORST
PAIN POSSIBLE
PAIN

Sekil 4. Viziiel analog skala

Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numerik Agr1 Skoru-NRS): Hastanin agrisini 0 (sifir)

ile 10 (on) arasinda puanlamasina dayanir; O (sifir) agr1 olmadigini ve 10 (on) olasi en
kotii agriyr ifade eder. (Sekil 5) Agr1 puanlamasi su sekilde yorumlanir: 0: hi¢ agr1 yok,
1-3 hafif agr1, 4-6: orta derecede agri, 7-10: siddetli agr1 (53).

0-10 NUMERIC PAIN RATING SCALE

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| L 1 | przzxzzzA przzxyzzzxz4
NONE MILD MODERATE SEVERE

Sekil 5. Sayisal derecelendirme skalasi

FLACC skoru: Iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan gdzlemsel agr1 dlgeklerindendir.

Kii¢iik cocuklarda agriyr degerlendirmek amaciyla kullanilir. FLACC, agniyla iliskili
oldugu gosterilen aglama, yiiz ifadesi, govdenin pozisyonu, bacaklarin pozisyonu,
motor huzursuzluk ve avutma kategorilerini i¢erir. FLACC skalasinda her kategori 0-2

arasinda puan verilerek agri, 0 ile 10 arasinda derecelendirilir (Tablo 2). Diger
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puanlama sistemlerine kiyasla basit ve kullanimi kolay dokiimante edildiginden agrinin

degerlendirilmesi ve tedavisinde avantaj saglar (54).

Tablo 2. FLACC Skoru.

Kategori Puanlama
0 1 2
Yiiz Ozel bir ifade yok Ara sira yliz eksitme, Siklikla kag¢ ¢atma, ¢eneyi
kas ¢atma, ¢ekilme, stkma, yanaklarda kasilma,
rahatsizlik titreme
Bacak Normal pozisyon ya da Rahatsiz- amagsiz Tekme atma veya bacaklari
gevseklik kasilma yukar1 gekme
Aktivite Sessizce uzaniyor, normal Arkaya 6ne donme, Yay gibi kivrilma, silkinme
pozisyon kivranma

kolaylikla hareket eder

Aglama Aglama yok Sizlanma veya inleme Bagira bagira aglama, ¢gigliklar
atma
Teselli Hayatindan memnun, rahat | Ara sira dokunmakla Higbir sekilde teselli edilemiyor
Hali konusmakla ve

kucaklamakla teselli
edilebilir

2.3.5. Postoperatif agri

Cerrahi travmanin ortaya cikarttii, postoperatif bakimla ortadan kalkan, nosiseptif
tipteki akut agriya postoperatif agr1 denir. Agrinin neden oldugu iyilesme durumunun
gecikmesinden Otiirii agrinin kontrolii 6nemlidir. Cerrahi girisimler, dokularin zarar
goérmesi sonucunda serotonin, prostaglandinler, histamin, bradikinin, P maddesi ve 5-
HT salinimin artirarak ve nosiseptorler araciligiyla C ve A delta sinir lifleriyle sinir
sisteminde iletilen agr sinyallerinin olusmasina neden olabilir (55). Cerrahi bir kesi ile
baslayan, siddeti zamanla azalan, yara iyilesmesi ile biten ve miidahale yerine gore
siddeti degisebilen akut bir olaydir. Yetersiz ve eksik tedavi agrinin kroniklesmesine
neden olabilir (56). En siddetli agr1 ameliyat sonrasi1 ilk 24-72 saatlerde goriilmekte
olup, giinler hatta haftalarca siirebilir ve kroniklesebilir (57). Cerrahi girisimler sonrasi

agr1 kontroliiniin iyi yonetilmesi; hizli iyilesme, hasta memnuniyeti ve kronik agrinin
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Onlenmesi i¢in ¢ok dnemlidir (58). Postoperatif agrinin olusumunu, siddetini, niteligini

ve siiresini etkileyen bir¢ok faktor tanimlanmistir (59):
- Hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu,
- Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi,

- Preoperatif donemde cerrahiye bagli agri cevabmin o6nlenmesi i¢in yapilan

tedaviler,

- Preoperatif donemde hastanin cerrahiye ruhsal, fizyolojik ve farmakolojik olarak

hazirlanmasi,
- Perioperatif donemde uygulanan anestezik teknikler,
- Postoperatif bakimin kalitesi,
- Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

Ameliyat sonras1 agri; kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal ve {riner
sistemlerde islev bozukluklarina, metabolik ve noroendokrin degisikliklere neden
olabilir. Bu fizyolojik yanitlarin cogu uygun analjezi yonetimiyle ile azaltilabilir veya
ortadan kaldirilabilir. Postoperatif donemde yetersiz analjezi, tromboembolik ve
pulmoner komplikasyonlara, hastanede kalis siiresinin uzamasina, taburculuktan sonra
yeniden basvurulara, yasam kalitesinin diismesine, kotli hasta-doktor iliskisine ve

kronik agr1 gelisimine neden olabilir (60).

Postoperatif agriyr kontrol etmek i¢in yeni analjezik yontemlerinin arastirilmasi
klinik durumu 1iyilestirebilir ve hastayr agrinin neden oldugu doku ve organ

disfonksiyonlarindan koruyabilir (61).

2.3.5.1. Postoperatif agrinin beden tizerine etkileri

Cerrahinin uygulandig1 bolge ve sisteme bagl olarak etkilenmeler goriilmektedir.

Pulmoner etkiler: Ust batin cerrahilerinde, bolgesel agr1, kas tonusunda artis, diyafram
fonsiyonunda azalma goézlemlenir. Buna bagli derin inspiryumda ve oksiirme aninda
agriya neden olabilir. Bu durum sekresyon birikiminde artis, hiperkarbi ve hipoksi

olusturur (62). Bu bolgesel agrisimin giderilmesi ve komplikasyonlarin Oniine
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gecilebilmesi i¢in lokal anestezi, analjezi, opioidler ve invaziv girisimler kullanilabilir

(63).

Kardiyak etkiler: Kardiyovaskiiler sistemdeki sempatik etkilenme sonucunda tasikardi,
sistemik vazokonstriiksiyon, periferik vaskiiler direncin artmasi, afterload yiikiiniin
artmast ve miyokardiyal hiicrelerin oksijen ihtiyacinda artig gibi durumlar
gozlemlenebilir. Bunlara bagli olarak anjina, hipertansiyon veya kardiyak etkilenme
goriilebilir (62).

Sistemik etkiler: Postoperatif agr1 tedavisi yetersiz kaldigi durumlarda derin ven
trombozlart (DVT) igin risk teskil etmektedir. Ortaya ¢ikan katekolaminler ve
anjiyotensin gibi mediatorlerin etkisiyle trombosit ve fibrinojen aktivitesi goriiliir. Buna
bagli olarak DVT ve 6liimciil sonuglar dogurabilecek pulmoner tromboemboliler (PTE)
goriilebilir (64). Sempatik aktivitedeki artisa bagli olarak genitoliriner sistemde
etkilenme goriilebilir. Buna bagli idrar inkontinansi ve idrar yolu enfeksiyonlar
gozlemlenebilir. Artmis stresin etkisiyle immun sistem de etkilenebilir ve bunun

sonucunda graniilositoz, kemotaksis ve monosit fonksiyonlarinda azalma gozlemlenir

(65).

2.3.5.2. Lomber disk herni operasyonu sonrasi agri

Bel agris1 ozellikle gelismis toplumlarda ¢ok sik rastlanilan bir semptomdur ve
insanlarin %70-80’ninde yasamin herhangi bir doneminde bel agris1 ile karsilastiklart
bildirilmektedir. Lomber disk hernileri, mekanik bel agrilar1 i¢inde biiylik bir alani
teskil eder. Tedavilere kars1 direngli olmasi ve bu sebepten 6tiirli olusan yiiksek maliyet
acisindan da ayr1 bir 6nem arz eder (66). Tedavisinde konservatif ve cerrahi secenekler
mevcuttur. Lomber disk herni nedeniyle operasyon gegiren hastalarda tipik olarak en az

3 giin siiren siddetli postoperatif agr1 gézlenmektedir.

Operasyon sonrast yeterli tedavi edilemeyen akut agr1 kronikleserek hasta ve
hastane giderlerinde, mortalite ve morbiditede, hastanede yatis siiresinde artisa neden

olarak memnuniyeti azaltir.

Cerrahi sonrasi1 akut agr1 yaklasik dortte {i¢ hastada goriilmektedir ve yaklasik
%80’inde orta ve yliksek derecede agri olmaktadir (67, 68). Operasyon sonrasi

insizyona ve cerrahiye bagli olusan agrinin nedenleri arasinda kas tonus degisiklikleri,

19



spazm, dokunun oksijen tiiketiminde artis ve buna bagli olarak laktik asit olusumunda
artis yer alir. Operasyon sonrasi yedinci giine kadar mevcut olan agriya akut, {i¢ ay ile 1
hafta arasindaki agriya uzamis agri, ii¢ aydan uzun siirerse direngli postoperatif ya da
kronik postoperatif agri denilebilir. %5-60 oraninda akut agrinin kroniklesebildigi

gosterilmistir (69). Akut agrinin tipi nosiseptiftir.

2.3.5.3. Lomber disk herni operasyonu sonrasi analjezi

Cerrahiye bagli agr1 cerrrahi insizyon nedenlidir. insizyon hattinda, insizyon kiiciik bile
olsa sinir hasar1 olugsmaktadir. Amag cerrahi sonrasi agrinin yeterli kontrolii saglanarak
hastaneden erken taburculuga ve en kisa siirede bireyin sosyal hayata ve is hayatina
donmesine katki saglamak olmalidir (68). Tedavi multimodal tekniklerden olugsmalidir.
Postoperatif agrinin yonetiminde NSAI ilaglar, opioid analjezikler, epidural alana ya da
perindral yolla opioid veya lokal anestezik uygulamalar1 siklikla tercih edilebilen
tekniklerdir. Operasyon sonrasi agrinin yonetiminde opioid analjezikler daha ¢ok tercih
edilen ilaglardir. Meperidin, tramadol, morfin ve fentanil agr1 siddetine gore daha sik
tercih edilen opioidlerdir. Fakat giiclii opioidlerin bile yetersiz kaldig1 bir siddette agri
ile karsilastigimizda rejyonal teknikler kurtaricidir. Cerrahi kesi ile baglayan ve
operasyon siiresince devam eden agri dinamik bir durumdur, bu nedenle tek bir noktay1
hedef almak ya da tek doz uygulama yapmak yeterli olmayacaktir. Bu sebeple,
postoperatif agr1 yonetiminde, yeterli analjezi saglamak icin yiiksek doz opioid
kullanirmindan ~ kagmilarak  tercih  edilen multimodal analjezi, farkli etki
mekanizmalarina sahip ¢esitli yontem ve ilaglarin kombinasyonunu igerir ve aditif
etkiye neden olabilir. Multimodal analjezide, NSAI ilaglarin, lokal anestezik ve opioid
analjeziklerin yaninda aditif etki olusturmak amaciyla noéroleptik, anksiyolitik,

antidepresan ve antiemetik ilaglar da kullanilmaktadir.

Farmakolojik olmayan teknikler de multimodal analjezinin bir parcasi olarak
uygulanmaktadir (70). Bunlar, kognitif davranis veya dokunma terapisi, TENS, degisen
1s1 uygulamalari, masaj teknikleri, cilde mentol uygulama ve kriyoterapi gibi

tekniklerdir.
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2.3.5.3.1. Opioid olmayan analjezik ilaclar

Non-Steroid Anti-inflamatuar Tlaclar: NSAI ilaclarm cerrahiye bagl agriyi
azaltmadaki mekanizmasi, cerrahiye bagl inflamatuar yanita neden olan prostaglandin
sentezini engelleyen siklooksijenaz enzimini inhibe etmesidir. Ancak bu ilaglarin renal
tiiblillerde, gastrointestinal mukozada hasar ve trombosit disfonksiyonu gibi yan etkileri
olabilmektedir (71).

Parasetamol: Periferik etkilerini prostaglandin sentezlenmesini inhibe ederek
antiinflamatuar olarak gosterirken; santral etkilerini ise serotoninerjik sistem yoluyla
gosterdigi diisiiniilmektedir. Kalp cerrahilerinde daha c¢ok tercih edilen tedaviler olan
opioidler veya rejyonel tekniklerin yaninda, analjezik terapinin bir parcasi olarak

endikasyon bulmuglardir (72).

NMDA Antagonistleri: Ketamin, opioidlerin yeterli olmadigi durumlarda analjezik
etki i¢in intravenoz diislik dozlarda kullanilabilmektedir (73). Yiiksek derecede akut
agr1 ya da opioidlere ragmen devam eden agr1 gibi santral sensitizasyona bagli agrida da
etkili sekilde kullanilan adjuvandir (74). Postoperatif analjezide kullanilan diger bir
NMDA reseptor antagonisti magnezyumdur. Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2
agonistleri postoperatif agr1 i¢in kullanilabilmekle birlikte, hipotansiyon ve sedasyon
gibi yan etkileri nedeniyle yakin takip amacli hemodinamik ag¢idan yakin monitérizayon

uygulanmalidir (74).

Diz protez cerrahisinde epidural, bupivakain, ketamin ve verapamilin operasyon
sonras1 analjezik kullanimi {izerine etkilerinin arastirildigi bir calismada, epidural
kateterden yapilan bupivakine verapamil veya ketamin eklenmesi ile olusturulan
kombinasyonlarin; postoperatif daha az analjezik tiiketimi, daha iyi analjezi kontrolii,
hasta ve doktor iliskilerinde iyilesme ve goriilen yan etkilerde azalma ile etkili bir

postoperatif analjezi sagladig1 gosterilmistir (75).

Antiepileptikler: Kalsiyum kanal blokaji iizerinden etki eden bu antikonviilzan olan
gabapentin, opioid analjezik dozunu azaltma amaciyla veya operasyon sonrasi uzayan
agrinin kroniklesmesinin 6niine gecebilmek i¢in agr1 yonetimine eklenebilir (76).

Siklikla operasyon oncesi erken donemde baslanmalar1 daha etkili olmaktadir. Fakat
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sedasyon gibi yan etkileri sik olmas1 dolayisiyla analjezik etki i¢in diisiik dozda

kullanimlar1 6nerilmektedir (77).

2.3.5.3.2. Sistemik opioid analjezik ilaclar

Opioid grubu analjezikler, santral sinir sistemi néronlarinda néromediator olarak islev
goren endojen opioid peptitlerden etkilenen opioid reseptorlerini uyararak etkilerini
gosterir. Klinik agidan en 6nemli etkilerinden biri olan analjezik etkilerini, endojen agr1
modiilator sistemlerini aktive ederek ve belirli opioid reseptorleri yoluyla agrili impuls
iletimini bloke ederek tiretirler (78). Opioidler ana etkilerini p (mii), ¥ (kappa), 6 (delta)
ve o (sigma) gibi Yunan alfabesindeki harflerle gosterilen ve baglandiklari ilaglara
Ozgullik gosteren farkli reseptorlere baglanarak olustururlar (Tablo 3). Bunlar dogal
(morfin ve kodein), semisentetik (oksikodon ve hidrokodon), sentetik (metadon, fentanil
ve tramadol) ve endojen (enkefalin, endorfin ve dinorfin) olarak siniflandirilmaktadir.
Opioidler ¢ok cesitli formlarda kullanima sunulmus olup; oral, sublingual, subkutan,
transdermal,  intramuskiiler,  rektal, inhalasyon = ve intraspinal  yollarla
kullanilabilmektedir. Opioid antagonisti olarak kullanilan ajanlar naloksan ve
naltreksandir. Opioid reseptorleri viicudun cesitli yerlerinde, 6zellikle de merkezi sinir
sisteminde yogun bir sekilde bulunur. Beyin sapi, medulla spinalis, talamus ve
hipotalamus opioid reseptorlerin santral sinir sisteminde en sik bulundugu baslica

lokasyonlardir (79).

Tablo 3. Opioid Reseptorleri ve Baslica Etkileri

Mii (p) Kappa (k) Delta () Sigma (o)
reseptorii reseptorii reseptorii reseptorii
Supraspinal analjezi, Noroaksiyal Analjezi, Disfori,

solunum depresyonu, analjezi, idrar retansiyonu halusinasyonlar ve
ofori, miyozis ve solunum

fiziksel bagimlilik sedayon stimiilasyonu

Opioidler peroperatif analjezinin uzun yillardir temelini olusturan ilaglardir. Ancak
bilinen bir¢cok yan etkileri de vardir. Opioid ajanlarin parenteral kullaniminda en sik

goriilen yan etkiler arasinda solunum depresyonu, SSS yan etkileri, bulanti-kusma,
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azalmis gastrointestinal motiliteye bagli konstipasyon, kasintt ve {iriner retansiyon
bulunmaktadir. Ayrica opioid grubu ilaglara karsi tolerans gelisimi, fiziksel ve
psikolojik bagimlilik olugsmasi ciddi sorunlara neden olmaktadir. Bu yan etkiler
perioperatif morbiditeyi arttirarak ve hastaneden taburcu olma siiresini uzatarak, hastane
maliyetleri lizerinde yiik olusturabilir. Bunun sonucunda gilincellenmis agriya yonelik
stratejilerin temel amaci, ¢ok yonlii bir yaklagimla operasyon sonrasi opioid tiikketimini

azaltmaktir (80).
Opioid cesitleri:
Kodein, morfin ve tiirevleri: Oksimorfon, oksikodon, hidromorfon

Yapay opioidler ve tiirevleri: 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 diger opioidlerin aksine, presinaptik uglarda NA ve serotonin geri alimini
inhibe ederek monoaminerjik sistemi diizenleyebilir. Tramadol, kombine opioid ve
monoaminerjik etkilerine dayanan farmakolojik aktiviteye sahip ilk analjezik ilagtir. Bu
0zel farmakolojik ozellikler ve bu essiz etki mekanizmasi, tramadolii yaygin olarak

recete edilen bir analjezik ila¢ haline getirmistir (81).

Tramadoliin orta ile siddetli agrimin tedavisinde etkinligi ve giivenligi,
postoperatif, kansere bagli ve inflamatuar agri, kronik agri, depresyon veya obsesif
kompulsif bozukluk gibi monoaminerjik ve opioid sistemin dahil olabilecegi

durumlarda etkili olabilecegi gosterilmistir.

Opioid reseptorleri lizerindeki hafif etkisi goz oniine alindiginda tramadol klasik
opioidlerden daha az yan etkiye sahiptir. Bu yan etkiler ise; zayif solunum depresyonu,
kabizlik, tolerans ve bagimliliktir. Tramadol'liin analjezik etkinligi hem akut hem de

kronik agr1 da hayvan modellerinde yaygin olarak kanitlanmistir (81).
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2.3.5.3.4. Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu

TENS, agr kapi-kontrol teorisi olarak adlandirilan biiyiik duyusal afferent sinirlerin
periferik elektriksel uyarimi yoluyla omuriligin dorsal boynuzundaki nosiseptif girdinin
modiilasyonu ile analjezi saglar. Lomber disk herni cerrahisine bagli olarak kronik agr1

tedavisinde yararli olabilir (28).

2.3.5.3.5. Preemptif analjezi

Agn hafizast olusmasin1 engellemek amaciyla agriyr olusturacak uyaranin ortaya
¢ikmasindan 6nce yapilan analjezi ile agrinin azaltilmasi ve dnlenmesi saglanir. Boylece

bir agr1 hafizasi olugmasi onlenerek, analjezi ihtiyacinin azaltilmas1 amaglanir.

2.4. Lokal Anestezikler

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

iletiminin 6nlenmesi ve azaltilmasi ile etki gosterir (82).

LA'ler, ester ve amid yapili olmak iizere iki gruba ayrilir. Amid yapili LA'lere
ornek olarak, ropivakain, lidokain, bupivakain, levobupivakain ve mepivakain

verilebilir. Ester yapililara 6rnek olarak, prokain, kloroprokain ve tetrakain verilebilir

(83).

Lokal anesteziklerin lipidde ¢6ziiniirlikklerine gore gii¢leri belirlenmektedir,

buna gore ¢oziinlirlilk miktariyla giic dogru orantilidir (84).

2.4.1. Lokal anesteziklerin farmakokinetigi

A. Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin deriden absorbe edilebilmeleri hidrofilik
ozelligine analjezik etkileri ise lipofilik o6zelligine baghdir (85). Topikal olarak
kullanimda muk6z membranlarin lokal anesteziklere karsi bariyeri zayif oldugundan
gecisi iyidir ve bu nedenle topikal kullanimda hizli etki baslangici saglar. Sistemik

emilim ise uygulanan bolgedeki kan akimiyla orantilidir.
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Lokal anestezigin absorbsiyonunu etkileyen durumlar:

Vazokonstriktor eklenmesi: Fenilefrin, epinefrin ve norepinefrin gibi maddelerin
eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak lokal anestezigin absorbsiyonunun azalmasina
neden olur. Boylelikle noronal geri alim artar, etki siiresi uzar ve bunun sonucunda
analjezik etkisi artar, ayn1 zamanda yan etkiler sinirlanir. Kisa etkili lokal anesteziklerde

bunlarin etkileri daha belirgindir.

Enjeksiyonun yeri: Lokal anestezigin uygulandigi bolgede kan akimi fazla olmasi
LA’nin emilimini arttirir. Ornegin, intravendz (IV) uygulama ile emilim, subkutanoz

yollarla uygulamaniin emiliminden fazladir.
Lokal anestezik dozu: Uygulanan doz arttikga lokal anestezigin kan seviyesi yiikselir.

Lokal anestezik tipi: Kan ve doku proteinlerine baglanma orani yiiksek olan LA’ler
yavas emilirler. Lokal anesteziklerin geneli vazodilator aktiviteye sahiptir ancak sadece
kokainin intrensek vazokonstriksiyon etkisi bulunur ve bu 6zelligi emilim hizini etkiler.
Lipofilik olan lokal anesteziklerin dokulara baglanma o6zelligi fazla oldugundan

sistemik absorbsiyonu azdir.

B. Dagihm: Lokal anesteziklerin dagilimi proteine (al asit glikoprotein ve alblimin)
baglanma, doku biiyiikliigii ve perfiizyonu tarafindan belirlenir. Amid grubu LA’larda
proteine baglanma orani yiiksektir. Baglanma proteinleri yenidoganlarda daha diisiik
seviyede bulunur, erigskinde ise kronik agri, travma, kanser, inflamasyon gibi
durumlarda artabilmektedir. Mideden absorbe olmazlar fakat, kan-beyin ve plasenta

bariyerini gecgerler.

C. Metabolizma ve atihm: Yapilarina gore degisir. Esterler, plazma kolinesterazlari
tarafindan metabolize edilir. Amidler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
metabolize edilir. Hidrofilik metabolitleri idrar ile elimine edilir. Atik metabolitlerden
biri olan paraaminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlarin temelini olusturur.
Kokain digerlerinden farkli olarak, bir kismi1 karacigerden metabolize olurken, bir kism1

da oldugu gibi idrarla elimine edilir.
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2.4.2. Lokal anesteziklerin farmakodinamigi

Anestezik etkinlik: Noronal membran lipoprotein yapida oldugu i¢in LA’ ’nin etkinligi

lipofiliklik olma oranina baglhdir.

Etki siiresi: Lokal anesteziklerin etki siirelerini belirleyen faktorler arasinda, bu
maddelerin plazma veya membran proteinlerine tutunma istegi ile periferik kan damar
tonusu lizerindeki etkileri onemlidir. Kokain, prokain ve klorprokain zayif giicte ve kisa
etkili iken; lidokain, mepivakain, prilokain ve artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli
olarak bilinir. Ametokain, etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain ve

levobupivakain ise giiglii ve uzun etkili lokal anestezik maddelerdir.

2.4.3. Organ sistemlerine etkileri

A. Norolojik sistem: Kan-beyin bariyerini zorlanmadan asabildiginden dolay1 beyin,
dolagimdaki LA seviyesinin artisina son derece hassastir. Asirt dozda; agiz ¢evresinde
uyusma, dilde hissizlik, bas donmesi, kulaklarda ¢inlama, gérmede bulaniklik, uyku
hali, gozlerin istemsiz hareketleri, mide bulantis1 ve kusma, huzursuzluk, titreme ve kas
segirmeleri meydana gelebilir. Uyarict belirtiler arasinda huzursuzluk, ajitasyon, asir
konusma ve kotii hissetme bulunur. Ayrica, medulla bolgesindeki depresyon sonucunda

nobetler, biling kaybi, solunum durmasi, bayilma ve koma olusabilir.

B. Solunum sistemi: LA bronkodilator etkisi gosterir. Lidokain, solunumun hipoksik
uyarilmasimi bastirir. Frenik ve interkostal sinirlerin felci veya mediiller solunum

merkezinin dogrudan lidokaine maruziyeti sonucu solunumda durma meydana gelebilir.

C. Kardiyovaskiiler sistem: LA miyokardiyal otomatizmay1 baskilar, yiiksek kan
diizeylerinde ise kontraksiyon ve iletimdeki hizi azaltir. Normal olmayan veya hasarli
miyokard liflerinde kendi kendine olusan uyarilar1 azaltarak aritmiyi engeller. Damar
diiz kaslarinda, kokain disinda, damar genislemesine neden olur. Yiiksek
konsantrasyonlarda ritim diizensizligi, kalp blogu, diisik kan basinci ve karbin
durmasina yol acabilir. Merkezi blokajlarda sempatik blokaj nedeniyle diisiik kan
basincina, vazomotor merkezin uyarilmasiyla ise kalp debisinin artmasina sebep

olabilir.
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D. immiinolojik sistem: Lokal anesteziklere baglh olarak gelisen ajanla iliskili asir1
duyarlilik reaksiyonu sik rastlanmamaktadir. Ester metaboliti olan PABA, IgG veya IgE
antikorlar1 araciligiyla asir1 duyarlilik reaksiyonuna yol agabilir. Lokal anestezikler
notrofil fonksiyonunu inhibe ederek veya yara iyilesmesini geciktirerek de etkili

olabilir.

E. Kas /iskelet sistemi: Miyotoksik etkilere sahiptirler. Miyofasiyal agr1 tedavisinde
intramuskiiler uygulama yapilirken dikkatli olunmalidir; epinefrin ve steroid

kombinasyonu bu yan etkinin artmasina yol agabilir.

F. Hematolojik sistem: Lidokain, fibrinolitik etki yapar.

2.4.4. Lokal anestezik toksisite ve tedavisi

Rejyonel anestezi yontemlerinin gittikge popiiler olmasina paralel olarak, LA kullanimi
her gecen giin artmaktadir ve giiniimiizde en ¢ok korkulan komplikasyon sistemik
toksisitesidir (LAST). Ozellikle periferik blok uygulanmasi sirasinda kullanilan yiiksek
doz LA maddenin sistemik dolasima ge¢mesi, LAST nedenleri arasinda 6nemli yeri
tutmaktadir. Yiiksek doz ajan kullanimi ile olusan toksisite Oncelikle kardiyovaskiiler
sistemi (KVS) ve merkezi sinir sistemini (MSS) etkilemektedir. Bu hayati sistemlerin
etkilenmesi, koma ve kardiyak arrestten Oliime kadar uzanan sonuglara neden

olabilmektedir.

Sistemik norotoksisite diisiiniilen hastalarda oOncelikle %100 oksijenle
ventilasyon saglanarak, olusabilecek hipoksi ve hiperkarbinin tehlikeli etkilerinin 6niine
gecebilmek hedeflenmeli ve olusabilecek nobetler, midazolam (0,05-0,1 mg/kg) gibi
benzodiazepin grubu bir ila¢ veya antiepileptik etkisi olan propofol (0,5-1,0 mg/kg) ile
kontrol altina alinmaya c¢alisilmalidir. Ayn1 zamanda kardiyak sistem toksik belirtileri
gosteren vakalar i¢in standart kardiyak resiisitasyon hazirliklarina baglanmalidir. Lipit
cozeltisi, intravaskiiler alanda yapay bir yag tabakasi olusturmak suretiyle lipofilik
Ozellikteki LA ajanlarin, bu katman igerisinde ¢6ziilmesini saglayarak, kardiyak ve
merkezi dokulardaki lokal anestezik konsantrasyonunu azaltmay: hedefleyen bir
tedavidir. LAST tedavisinde lipid emiilsiyonlarin direkt etkilerinin yanisira resiisitasyon
basarisina biiyiik ol¢iide katkida bulundugu bilinmektedir. Asil kullanim alan1 parenteral

beslenme olan %20°‘lik lipit emiilsiyon infiizyonun, mortalitesi oldukga yiiksek olan
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kardiyovaskiiler toksik etkileri geri dondiirebilecegine dair literatiir bilgileri mevcuttur
(86).

Lipit emiilsiyon infiizyon tedavisi bir protokol haline getirilmistir (87).
> Intravendz bolus 1,5 ml/kg (ideal kilo) 2-3 dakikada verilmeli,
» Devamli inflizyon tedavisine 0,25 ml/kg/dk dozunda hemen baslanmali,

» Direngli kardiyovaskiiler kollaps halinde bolusu bir veya iki kez tekrar edip,

infiizyon oran1 0,5 ml/kg/dk ‘ya kadar arttirilmali,

» Stabil bir dolasim olustuktan sonra infiizyon tedavisi en az 15 dk daha

stirdiirtilmelidir.
» LAST tedavisi i¢in tavsiye edilen en yiiksek lipit emiilsiyonu dozu 12 ml/kg “dur.

LAST oldukga yiiksek hayati risk olusturan acil bir klinik durum oldugundan,
siiphelenildigi durumlarda, mutlaka tedaviye vakit kaybetmeden baslanmali, destek
tedavisinin yaninda intravendz lipit emiilsiyonlarinin da hemen baglanmasi gerektigi
akilda tutulmalidir. Arrest gelismesi halinde kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR)
derhal baslanmali ve intravendz lipit emiilsiyon infiizyonuna KPR sirasinda ara
verilmeden devam edilmelidir. KPR sirasinda lipit emiilsiyon tedavisine yanit

alinamazsa, kardiyopulmoner bypass secenegi gecikmeden degerlendirilmelidir (88).

2.4.5. Bupivakain

Rejyonal veya infiltrasyon anestezisinde en ¢ok kullanilan lokal anesteziklerden biridir.
Yapis1 lidokaine benzer olmakla birlikte, amin igeren grubu butilpiperidindir.
Bupivakain, uzun siireli anestezi ve analjezi saglayabilen, etkisi epinefrin gibi

vazokonstriktorlerin eklenmesiyle uzatilabilen, uzun etkili bir lokal anesteziktir.

Retrobulbar blokajda %0,75 formlar1 kullanilmaktadir (89, 90). Kesfi 1957 yilina
dayanir (91).

Lokal anesteziklere allerjisi olan hastalarda kullanimi kontraendikedir (55).
Refrakter kardiyak arrest olusturma riski nedeniyle %0,75°lik formu epidural anestezide

kullanilmaz. Ciddi kardiyotoksiktir. 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir.
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Kiigiik miktardaki bupivakainin medullaya dogrudan enjeksiyonu malign

ventrikiiler aritmiler olusturabilir (92).

2.4.6. Hasta kontrollii analjezi

HKA yontemi, 1968‘de Philip Schzer tarafindan analjezi yonetiminde, hastalarin aktif
rol almasi gerekliligi diistiniilerek ilk defa uygulanmaya baslanmis olup, aralikli opioid
uygulanmasi seklinde tanimlanmistir. HKA teknigi, hastanin ihtiya¢ duydugu durumda
cihazin tlizerindeki bir diigmeye basarak kendi basina ilag uygulamasina imkan veren,
uygulayabilecegi analjezik ilaglarin doz ve siirelerinin 6nceden hekim tarafindan
belirlenip cihaza kaydedildigi, analjezik ilaglarin gereken miktarda verilebilmesini

saglayan etkin bir analjezi teknigi olarak tanimlanmaktadir.

Kullanilan toplam ila¢ dozunu azaltmak ve analjezik yan etkilerini minimalize
edebilmek, HKA teknigini kullanmanin ana nedenidir. HKA kullaniminin; hastanin
analjezik ilact kendi kendisine uygulayabilmesi sayesinde postoperatif agrida baslica
etken olan stres ve anksiyeteyi bilylik oranda azaltmasi, plazmadaki ilag
konsantrasyonunu sabit diizeyde tutabilmesi ve agri kontroliinde saglik personeli
nedenli gecikmeleri biiyiilk Olclide azaltabilmesi baglica avantajlari arasinda yer
almaktadir. Cihazin maliyetinin yiiksek olmasi, hastanin cihazi kullanabilecek
sosyokiiltiirel seviyede olmasi zorunlulugu, hasta ve cihazi takip edebilecek deneyimli
personel gerekliligi ve biitiin yas gruplart i¢in kullaniminin uygun olmamasi

dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir.

HKA uygulamasi, postoperatif kullanilacak analjezik ilacin intravendz, epidural,
subkutan, intranazal, rektal yollarla kullanilabilmesini miimkiin kilmaktadir. Hastanin
gecirdigi operasyon tiirii ve analjezi miktar1 gerekliligi gbz Oniine alinarak kilitli kalma
zamani, yilkleme dozu, bolus dozu, bazal infiizyon dozuna ve limit ayarlarina karar
verilmelidir (Tablo 4). Ayrica hasta uygulanacak tedavi teknigi hakkinda mutlaka

detaylica aydinlatilmalidir.

Hastanin uygulanacak analjezik ilaca alerji Oykiisii olmasi, madde bagimlilig1
durumu, hastada cihazin kullanimina engel teskil eden mental ya da fiziksel sebepler
olmasi, hastanin uygulamay1 kabul etmemesi ya da deneyimsiz saglik personeli, HKA

kullaniminin kisitlanmasina neden olan durumlar olarak bildirilmistir (93, 94).
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Tablo 4. HKA ‘da siklikla kullanilan intraventz opioid rejimleri (95).

Yiikleme dozu Bolus doz Kilit siiresi Devamh infiizyon
Morfin 3-10 mg 0,5-1,5 mg 6-8 dk 0-1 mg /saat
Tramadol 25-50 mg 5-15mg 20 dk 10 mg /saat
Fentanil 30-100 pg/ ml 10-20 pg 5-6 dk 0-100 pg /saat

2.5. Ultrasonografi ve Sinir Blogu

Ultrasonografi (USG); tanisal ve girisimsel amagli kullanilan bir medikal cihaz olan bu
cihaz, ses dalgalarinin yayilmasina dayali olarak goriintii olusturur. Viicudumuzdaki
yapilarin anatomisi veya patolojik durumlarini degerlendirmemize yardimct olur. Prob
vasitasiyla dokuya gonderilen ses dalgalarinin yansimalari, cihaz ile goriintiiye ¢evrilir.
(96). Ses dalgalan ile calismasindan, hizli ve tasinabilir olmasindan dolay1 hastalar
acisindan genel olarak gilivenli ve efektif bir goriintileme yontemidir (97). USG
esliginde ilk sinir blogu 1978 yilinda, supraklavikiiler brakial pleksus blogu yapilarak

tanimlanmistir (98).

2.5.1. Ultrasonografi teknigi (99)

1. Ergonomi: Islemi uygulayan kisinin pozisyonu, uygulamay1 yaparkenki ergonomisi
islemin basaris1 i¢in Onemlidir. Asagidaki kriterler uygulama ergonomisinin

temelleridir.

Hastanin pozisyonu

a. El destegi

b. Uygulayicinin hasta bedeni ile oryantasyonu

C. Monitoriin pozisyonu
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2. Jel: USG uygulamasinda ses dalgalari hava {izerinde iletim gdsteremez. Hastanin
derisi ile ultrason probu arasindaki boslugun giderilmesi gerekmektedir. Bunun igin

prob ile deri arasina jel konulur.

3. On baki: Hastaya islem uygulamadan &nce, nonsteril olarak yapilan ultrason

bakisidir. Anatomiye hakim olmayi, islem yapilacak bdlgenin taninmasini saglar.

4. Blok uygulamasi: Blogun yapilacagi sinire gore steril sartlar altinda islem
uygulanmasidir. Bu islem sirasinda uygulayici kisi maske, steril eldiven, g6z korumasi
gibi kisisel koruyucu ekipmanlarini kullanir. Hasta klorheksidin gibi antiseptik bir
soliisyon ile temizlenir ve kurumasi beklenir. Transdiizer iizerine jel siirliliip {lizerine

steril bir ortii gecirilerek uygulama oncesi sabitlenir.

2.5.2. i8ne oryantasyonu

Uygulama esnasinda igne goriintiisiiniin stirekli ekran i¢inde oldugu “in-plane” veya

kesitsel olarak ekranda goriildiigii “out of plane” teknigi kullanilir (99).

In-plane teknigi: Usg probu uygulama yapilan igneyle ayn1 dogrultudaolacak sekilde
yerlestirilir. Bu uzun aks boyunca ignenin goriintiisii ekranda gozlemlenir (Sekil 6.1,

6.2, 6.3)

In-Plane Metodu

Ultrason kesit gorintiisi
boyuna soywna boyuna boyuna
besk 1 Kes12(0K)  Kestd ResT 4(NG)
S 4
........ e -
ignenin rotasi

Sekil 6.1. In-plane igne metodu
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Sekil 6.3. ignenin in-plane teknigi ile ultrasonografide goriiniimii
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Out-of plane teknigi: Usg probu uygulama yapilan igneye dik olacak sekilde
yerlestirilir. Kesitsel olarak igne bir noktadan gozlemlenir. Yiizeyel yerlesimli olmayan

yerlere yapilan uygulamalarda kullanilir. (Sekil 7.1, 7.2, 7.3)

Out-Plane Metodu

Ultrasound kesit goruntiasi

enine enine enine
kesit 1 kesit 2 kesit 3

ignenin rotasi

enine

Kesit 1 kesit 2

Sekil 7.1. Out of plane tekniginde igne pozisyonu ve ultrasonografide goriiniimii

Sekil 7.2. Out of plane igne pozisyonu
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Sekil 7.3. ignenin out of plane teknigi ile ultrasonografide goriiniimii

Bir blok uygulamasinda temel hedef sinirin goriintiilenmesi ve ¢evresine lokal anestezik
madde uygulanmasidir. Sinir ¢evresine gore hipoekoik fasikiiller ve hiperekoik bag
dokusu igerisinde goriiliir (100). Santral yerlesimli sinirler monofasikiiler veya
oligofasikiiler yapida olabilir. Bunun sonucu olarak ultrason probunda birden fazla

hipoekoik alan gézlemlenebilir (Sekil 8) (101).

r>AamM->r

Sekil 8. Ultrasonografik goriintiide periferik sinir
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2.5.3. Ultrason kullaniminin avantajlari

Anlik olarak uygulamanin izlenmesi ve bolgenin yapisina uygun lokal anestezi
uygulamasiyla basarili agriya yonelik bir blok gergeklestirilebilir. Bu siirecte, lokal
anestezik maddenin daha dogru yayilmasi i¢in uygun igne pozisyonu ultrason esliginde
gozlemlenebilir. Tek bir enjeksiyonla genis bir alanda ¢oklu uygulama yapilabilir,

boylece ¢oklu enjeksiyonlara bagli komplikasyonlardan kaginilabilir. (102).

2.5.4. Ultrason kullaniminin dezavantajlari

Bu uygulama, uygulayici deneyimine bagli olarak kisinin becerisi ile uygulamanin
kalitesi arasinda bir iligki vardir. Ultrason kullanimi komplikasyon riski azaltir. Bununla
birlikte, hatali enjeksiyonlar ve buna bagli komplikasyonlar meydana gelebilir.
Pnomotoraks, sinir liflerine yapilan enjeksiyon, damar i¢i enjeksiyon gibi sonuglarla

karsilagilabilir. En sik rastlanan komplikasyon ise atar damar ponksiyondur. (103).

2.6. Erektor Spina Plan Blogu

Cerrahi miidahalelerde ve akut veya kronik agrilarda kullanilan bir teknik olup
operasyondan Once sedasyonsuz da uygulanabilen bir yontemdir. Erektor Spina Plan
(ESP) blogu; tek enjeksiyon yontemi veya bolgeye yerlestirilen kateter yardimiyla
devamli infuzyon yéntemi ile yapilan bir prosediirdiir. ilk basarili uygulama 2016
yilinda metastatik kanserli torasik bolgesindeki noropatik agrist olan bir hastada
bildirilmistir (6). Son yillarda kolay uygulanabilir ve giivenilir olmalar1 nedeniyle
interfasial plan bloklarmna ilgi giderek artmaktadir. Iki fasia arasma smirli uyusturma
enjekte edilerek yapilan interfasial plan bloklarin sinir hasar1 riskinde azalma ve lokal
anestezinin yayilimiyla birlikte genis alanlarda analjezi saglama gibi avantajlarn

bulunmaktadir.

ESP blogu, ultrason esliginde yapilan bir islemde lokal anestezik ilacin erektor
spina kasinin derin fasyasiyla vertebranin transvers prosesi arasina enjeksiyon yapilarak
paravertebral alanda spinal sinirlerin 6n ve arka koklerini bloke etmeyi amaclayan

multidermatomal bir bloktur. Anatomik avantajindan dolayr kraniyal, kaudal, spinal
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koklere, transforaminal veya epidural alanlara yayilarak somatik ve visseral agriyi

onledigine dair raporlar bulunmaktadir. (104, 105).

Giliniimilizde torakotomi, peruktan nefrolitotomi, ventral herni tamiri ve lomber

flizyon operasyonlarinda kullanilmaktadir (106, 107).

2.6.1. Anatomi ve fizyoloji

Erektor spina kasi vertebralarin spindz prosesleri ile transvers prosesleri arasindaki
bolgeyi doldurur. Bu kas asagi kisimda kalin ve saglam bir aponodrozdan ve krista
sakralis mediana, tiim lomber vertebra ve torakal 11-12 vertebralarin spinéz prosesleri,
bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler, krista iliakanin arka yaris1 ve krista
sakralis lateralise tutunarak baslar. Bu kas siitunu vertebral kolonun her iki kisminda
eliptik bir silindir olarak diisiiniilebilir. Her silindir, sakrumdan kafa tabanina kadar
uzanan, i¢erigini torakoabdominal boslugun diger kas boliimlerinden ayiran retinakuler
fasyal kilif ile ¢evrilmistir. Bu kilifin kendi iginde ¢ok sayida agikliklart mevcuttur ve

anterior duvari eksiktir.
Erektor spina kast lomber bolgenin {ist boliimiinde dis, orta ve i¢ olmak tizere

lic kisma ayrilir. Di1s kistmda M. Iliocostalis, orta kisimda M. Longissimus, i¢ kisimda
M. Spinalis kaslart yer alir (Sekil 9). Erektér spina kas grubunun altinda
transversospinal kas grubu vardir ve bu kaslar transvers proseslerden baslayip spindz
proseslere yapisirlar. Daha derinde ise transvers proseslerden baslayip kostalara yapisan
levator rostrum kasi bulunur. Bu kaslarin, kiiciik fasikiiller olusturarak enjekte edilen
¢ozeltinin kompartmanlar: boyunca yayilmasini kolaylastirdigr diistiniilmektedir (108).
Erektor spina kas grubu, sakrumdan ve lomber spindz proseslerden baglar ve
paravertebral olukta C2 vertebraya kadar uzanir ve yolculugu boyunca torokolomber

fasya denen bir retinakulum ile ¢evrilidir (109).
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Sekil 9. Erektor spina kas grubunun anatomisi

ESPB uygulamasi ¢ogunlukla USG yardimi ile yapilmaktadir. Ornegin, Lomber ESP
blok uygulamasi sirasinda hasta pron pozisyonda iken lomber vertebranin yaklasik 2-3
cm lateraline parasagittal yerlestirilen ultrason probu ile lomber transvers prosesler

gozlenir (Sekil 10).

PRON POZISYONU

Sekil 10. Lomber erektor spina plan blogu; pron pozisyonu
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Paraspinal fasiyal plana blok yapmak icin igne erektor spina kasinin arasindan transvers

proseslere paralel yerlestirilir (Sekil 11).

KSUANESTEZ
2200/24 14:33:14

TRANSVERS
PROSES

TRANSVERS
PROSES

Sekil 11. Lomber ESPB, igne yerlesiminin ultrasonografik goriiniimii

Torasik ve abdominal spinal sinirlerin 6n ve arka dallarina blokaj yapilir (6). Bu sayede
coklu dermatomal blok yapilmis olur. Coklu dermatomal blok olusmasinin, enjekte
edilen anestezik maddenin  kranio-kaudal = yayilimindan kaynakli  oldugu
varsayllmaktadir (Sekil 12).
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Sekil 12. Lomber ESPB, kraniokaudal lokal anestezik yayiliminin ultrasonografik
goriintiisii (TP: transvers proses)

Bu yayilimin temel yapisi torakolomber fasyadir. Konu ile ilgili olarak ¢aligan Chin ve
arkadaglari, kadavra iizerinde yaptiklar1 denemelerde, enjekte edilen lokal anestezik
maddenin 3-4 seviye yayildigini bulmuslardir (110). ESP blok uygulamasindaki
yayllma ve abdominal bdlgenin viseral analjezisi, diger torasik bolge ara ylizey
bloklarina gore avantaji olarak goriilmektedir (111). Enjekte edilen lokal anestezik hem
kilif boyunca kraniyal ve kaudal olarak dagilarak hem de 6n kilif duvarinda bulunan ve
kanal gorevi goren delikler yoluyla paravertebral bosluga erisim saglayarak basarili
olacaktir. Lokal anestezik maddenin paravertebral yayilimla birlikte ventral ve dorsal

ramus bloke edilerek visseral agriya da etki ettigi goriiliir (Sekil 13) (112).
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Ok 1°de goriildiigii gibi transvers progesler arasindaki bag dokusundaki kanallar yoluyla anteriordaki

paravertebral bosluga penetre olur, ayrica intervertebral foramenlerden epidural bosluga gecebilir.

Ok 2’de Erektor spina kasinin altinda fasyal diizlem boyunca genellikle birkag vertebral seviyede kranio-

kaudal yayilim gosterilmistir.

Ok 3’ te erektor spina kasinin kendisine yayilim gosterilmistir.

Ok 4’te ise lateral yayilim erector spina kasini saran torakolomber fasyanin lateral kenariyla sinirlt olma
egilimindedir.

ESM = erektor spina kasi, ACB = anterior kutan6z dal, DR = dorsal ramus, VR = ventral ramus, CB =

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

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

Sekil 13. ESP blogunda lokal anestezik yayilmasinin sematik ¢izimi.

2.6.2. Endikasyonlari

[k kez 2016°da Forero tarafindan torakal néropatik agri vakalarinda (6) tanimlanan

blok zaman igerisinde lumbar, sakral vertebra diizeylerinde de uygulanmaistir.

Gilinimiizde; abdominal cerrahilerde (113-115), toraks cerrahisinde (116),
kardiyovaskiiler cerrahide (117), meme cerrahisinde (88), vertebra cerrahisinde (118),
kalga cerrahisinde (119), omuz cerrahisi (120, 121) gibi bir¢ok alanda; akut ve kronik

agr1 yonetiminde kullanilmaktadir. Hatta sedoanaljezi inflizyonu gibi yontemlerle
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kombine edilerek riskli hasta gruplarinda cerrahi anestezi olarak kullanimi

raporlanmistir (119, 121).

2.6.3. Kontraendikasyonlar (6)

* Hastanin uygulamayi reddetmesi
» Bolgenin enfeksiyonu

» Koagiilasyon bozukluklar1 (kesin kontraendikasyon degil)

2.6.4. Kullanilacak Ekipman (122)

Lokal sterilizasyonun saglanmasi

Steril eldiven ve kisisel koruyucular
* USG (Sekil 14)

* 25 G enjektor

» ESP blok i¢in anestezik soliisyon

* Periferik sinir blokaj ignesi (Sekil 15)

Sekil 14. Ultrasonografi
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Sekil 15. Periferik sinir blokaj ignesi

2.6.5. Teknik ve uygulama

Uygulama Oncesi hastanin gilivenligi saglanmali, standart hasta monitdrizasyonu
yapilmali, hastaya damar yolu acilmis olmalidir. Ortaya cikabilecek bir anafilaktik
duruma miidahale edebilecek acil miidahale ekipmanlart hazir olmalidir. Bu asamada
hastaya premedikasyon uygulanabilir (122). ESPB'u genellikle torasik vertebra
seviyesinde yapilir. Toraks ve iist karin ameliyatlarinda tercih edilir. ESPB'u Forero ve
ark. tarafindan torakal noropatik agrida analjezi amag¢lh uygulanmistir (6). Daha sonra
ESP blogu popiilerlik kazand1 ve ESP blogunun ¢esitli ameliyatlarda postoperatif agri
yonetimi i¢in kullanimi anlatildi (7). Son zamanlarda, ¢esitli prosediirlerin postoperatif
agr1 tedavisi i¢in lomber bolgedeki ESPB'u arastirilmaktadir (123). Bu calisma ile
lomber disk herni cerrahisi geg¢iren hastalarda postoperatif ve intraoperatif yapilan
ESPB'nun analjezik etkisini karsilastirmaya c¢alistik. Preoperatif usg esliginde yapilan
ESPB’de cilt dezenfeksiyonu ardindan lomber ESPB i¢in, pron pozisyonda prob cerrahi
diizeyde parasagital planda vertebral omurgaya paralel olarak yerlestirilir ve transvers
prosesin uzunluguna gore 2 veya 3 cm laterale kaydirilir. Erektor spina kasi ve transvers
proses ultrason araciligiyla goriintiilenir. Igne, in-plane bir yaklasim kullanilarak erektor
spina kasinin derinliklerine kraniyo-kaudal yonde ilerletilir ve transvers proses ile temas
ettirilir. Erektor spina kasina lokal anestezik enjekte edilir. Uygulama sirasinda 20-30
mL kadar %0,25 bupivakain ya da %0,5 ropivakain kullanilir (122). Erektor spina
kasimin altinda hem kraniyal hem de kaudal yonlerde ilag dagilimi1 gozlemlenir (Sekil

12).
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Eger kateter yerlestirilecek ise verilecek olan lokal anestezigin yarist
uygulandiktan sonra kateter yerlestirilir, konumu ultrason yardimi ile kontrol edildikten

sonra geriye kalan lokal anestezik madde uygulanir (122).

2.6.6. Komplikasyonlar

Rejyonel anestezinin bilinen komplikasyonlar1 arasinda lokal anestezik sistemik
toksisitesi, kanama, hematom, sinir hasar1 ve enfeksiyon gibi durumlar 6ne ¢ikar.
Bunlarin disinda, literatiirde tanimlanmis diger komplikasyonlar arasinda sunlar

bulunabilir:

Pnomotoraks: Torasik ESP blogu yaparken oOzellikle zayif hastalarda dikkat
edilmesi onerilmektedir (124, 125, 126).

Alt ekstremitede motor giicsiizliik: Alt seviye torasik ESP blogundan sonra
goriilmiistiir. Muhtemelen lomber pleksus infiltrasyonuna veya epidural yayilimi bagh

olarak oldugu diisiiniilmistiir (127).

Priapizm: Sempatektomiye sekonder olarak karsilanmayan parasempatik

stimiilasyona bagli olarak diisiiniilmistiir (128).

Harlequin sendromu: Sempatektomi nedeniyle goriilen hemifasiyal terleme ve
kizariklik ile karakterize durumdur (129).

Horner sendromu: Yiiksek torasik (T2) ESP blokaji sonrasi gelisen iist goz
kapaginda pitozis, alt goz kapaginda ylikselme, miyozis ve iist ekstremite renginde
(mordan kirmiziya) ve sicaklikta (soguktan sicaga) dramatik bir degisiklik ile ortaya
cikmistir. Sempatik spinal liflerin (T2-T5) bloke olmasina bagl preganglionik Horner

sendromu ortaya ¢iktig1 diisliniilmiistiir (130).

43



3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif, randomize, kontrollii calisma, Ocak 2023 ve Mart 2023 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi'nde randomize ve tek merkezli olarak
gerceklestirildi. Calisma, Helsinki Deklerasyonu ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna
uygun olarak gergeklestirilmis olup calisma oOncesi Kahramanmaras Siit¢ii imam
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’dan etik kurul onay1
alindi1 (Tarih: 12.28.2022, Karar No:05, Oturum:2022/26). Calisma baslamadan once
klinik arastirmalar kaydi yapildi (NCT06157762, Protokol ID: 2022/26-05). Tim
hastalar caligmaya baglamadan Once bilgilendirildi ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun
olarak hem yazili hem de sozlii onamlar1 alindi. Bu ¢alismada CONSORT (The
Consolidated Standards of Reporting Trials) diyagram yonergeleri izlendi.

Calismaya elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi (ASA)’nin fiziksel durumu L, II veya III olan, 18-75 yas aras1
olan hastalar dahil edildi. Calismamizda lokal anesteziklere ve/veya caligmada
kullanilan ilaglara allerjisi olanlar, postoperatif ilk 24 saat iginde herhangi bir nedenle
hasta kontrollii anestezi cihaz1 kullanim dis1 kalan hastalar, kronik agr1 hikayesi olan,
opioid bagimliligr olan, daha once aymi bolgeden cerrahi geg¢irmis olan, rejyonel
anesteziye engel olacak koagiilopatisi olan hastalar, kalp yetmezligi, karaciger ve
bobrek yetmezligi olan hastalar, kontrolsiz DM ve KOAH hastalifi olan hastalar,
kognitif fonksiyon bozuklugu olan hastalar, caligmaya katilmak istemeyen hastalar
calisma dis1 birakildi. Calismanin birincil sonu¢ degiskeni, elektif lomber disk herni
operasyonu planlanan hastalarda preoperatif USG rehberliginde bizim tarafimizdan
yapilan bilateral ESPB'nin ve intraoperatif cerrahi ekip tarafindan gorerek yapilan
bilateral ESPB’nin postoperatif 24 saatlik tramadol tliketimi {izerine etkisinin
karsilastiriimasidir. Ikincil sonug degiskenleri ise, ESPB'nin intraoperatif analjezik

tikketimi ve postoperatif VAS agr1 skoru tlizerine etkisinin karsilagtirilmasidir.

Randomizasyon, sirali olarak numaralandirilmis opak miihiirlii zarf teknigi
(SNOSE) kullanilarak yapildi (131). Hastalar randomize olarak preoperatif ESPB

uygulanan (Grup 1; n=28) ve intraoperatif cerrrahi ekip tarafindan uygulanan ESPB
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(Grup 2; n=28) olmak tiizere iki gruba ayrildi. Tiim hastalara preoperatif rutin lomber
disk herni cerrahisi anestezi degerlendirme protokolii uygulandi. Tim bloklar,
deneyimli anestezist tarafindan yapildi. Hastalarin perioperatif veri toplama ve anestezi
yonetimi, gruplara kor olan diger tigiincii kisiler tarafindan yapildi ve veriler toplandi.
Hastalarin postoperatif takibi gruplara kor hemsireler tarafindan yapildi ve veriler
kaydedildi.

Preoperatif biitiin hastalara rutinde yapildig1 gibi operasyon 6ncesi prosediirler
uygulandi. Hastalarin preoperatif en az 2 saat 6ncesinde tortusuz berrak sivilari, 6-8 saat
oncesinde kat1 gida alimlarinin kesilmesi soylendi. Hastalara HKA cihazinin kullanimi
hakkinda detayl1 sekilde bilgi verilip, yazili onamlar1 alindiktan sonra ameliyat odasina

alindi.

Genel anestezi uygulamasi:

Tim hastalara ameliyathanede 3-lead elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satlirasyonu (SpO:), noninvazif kan basinci, kalp atim hizi, end-tidal karbondioksit
(EtCO2) monitdrizasyonu igeren standart anestezi monitorizasyonu uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu 2 mg midazolam, 2-3 mg/kg IV propofol, 1 pg/kg IV fentanil ve 0,6 mg/kg
IV rokiironyum ile saglandi. Trakea uygun boyutta spiralli endotrakeal tiip ile entiibe
edildi. Entiibasyon sonrasi hastalar pron pozisyonuna alinarak basi noktalar1 yumusak
silikon yastiklarla desteklendi. Hastalar, EtCO: 35-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde,
volim kontrolli mod ile ventile edildi. Anestezi idamesi %350 oksijen-kuru hava
karisimi ve %2 sevofluran ve remifentanil infiizyonu 0,05-0,2 pg/kg/dk olacak sekilde
ayarlandi. Ameliyat sirasinda kan basinci ve kalp atim hizi bazal degerin %20’ sinden
fazla degiskenlik olmugsa remifentanil dozu bu degerler arasinda arttirma ya da azaltma
yaparak ayarlandi ve ameliyat sonunda toplam tiiketilen doz kaydedildi. Intraoperatif
yeterli kas gevsemesi, rokiironyum 10 mg IV boluslart ile saglandi. Hastalarin
perioperatif donemde hemodinamik parametreleri; sistolik arter basinci (SAB), diastolik
arter basinct (DAB), nabiz ve SpO2 degerleri; preoperatif, indiiksiyon sonrasi, anestezi
indiiksiyonundan 30. dk, 1.saat ve cerrahi sonlandiginda kayit altina alindi. Operasyon
sonunda supin pozisyonuna alinan tiim hastalara 1 mg/kg IV sugammadeks uygulanarak
noromuskiiler aktivitenin geri doniisii saglandi. Spontan solunumda yeterli tidal voliim

olusturan ve yeterli kas giicli olan hastalar ekstiibe edilerek anestezi sonrasi derlenmesi
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icin postop derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda yarim saat bekletilen ve
derlenen hastalarin VAS skoru sorgulandiktan sonra beyin ve sinir cerrahisi servise

hasta devredildi.

Operasyon sonunda supin pozisyonuna alinan tiim hastalara 1 mg/kg IV
sugammadeks uygulanarak noromuskiiler aktivitenin geri doniislii saglandi. Spontan
solunumda yeterli tidal voliim olusturan ve yeterli kas giicii olan hastalar ekstiibe
edilerek anestezi sonrasi derlenmesi icin postop derlenme odasma alindi. Derlenme
odasinda yarim saat bekletilen ve derlenen hastalarin VAS skoru sorgulandiktan sonra
beyin ve sinir cerrahisi servise hasta devredildi. Postoperatif analjezi amaciyla tiim
hastalara operasyon bitiminden 20 dk 6nce 1gr IV parasetamol ve 1 mg/kg IV tramadol
uygulandi. Postoperatif agrinin siddeti 11 puanlik VAS skoru kullanilarak
degerlendirildi (VAS 0 = agr1 yok, VAS 10 = en siddetli agr1). Hastalarin VAS skorlari
postoperatif derlenme odasma alindiklarinda sorgulandi ve PACU skoru olarak
kaydedildi. Servise gonderildikten sonra postoperatif 1., 2., 6., 8., 12. ve 24. saatlerde
tekrar VAS sorgulandi ve kayit altina alindi. Tiim hastalara servislerinde yattig1 siire
boyunca, cerrahi sonu uygulanan saati dikkate alinarak, 8 saat ara ile 1 gr IV
parasetamol uygulandi. Ek kurtarma analjezisi olarak 75 mg IM diklofenak sodyum
planlandi. Postoperatif VAS skoru <4 olan ve/veya agr1 kesici uygulanmasini reddeden

hastalara ek analjezi yapilmadi.

Her iki grup i¢in de postoperatif donemde intravendz yoldan uygulayabilecekleri
tramadol kullanilarak HKA cihazi hazirlandi. HKA i¢in 5 mg/ml konsantrasyonunda
tramadol iceren toplamda 100 ml %0,9 NaCl soliisyon hazirlandi. Hastanin, HKA cihazi
kullanarak yapabilecegi bolus doz 15 mg (3 ml) tramadol olacak sekilde ayarlandi.
Devamli infiizyon veya yiikleme dozu yapilmadi. Cihaz 20 dakika kilitli kalma siiresiyle
saatte en fazla 3 basima imkan veren, 24 saatlik toksik dozu onlemek i¢in 4 saatlik
tiketim 13 ml olacak sekilde ayarlandi. HKA teknigi ve cihazin kullanimi hakkinda
ilgili saglik personeli ayrintili sekilde bilgilendirildi.

Ultrason klavuzlugunda ESPB uygulamasi:

USG rehberliginde bizim tarafimizdan uygulanan bilateral ESPB, hastaya genel anestezi
verilip pron pozisyonuna alindiktan sonra uygulandi. Hastaya 18 G ve/veya 20 G IV

kaniil ile genis damar yolu acildi. Islem sahasi sterilize edildi. Bloklar Logiq USG
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cihaz1 (Logiq V1, GE, 8-13 MHz, Cin) kullanilarak gergeklestirildi. Diisiik frekansli
konveks prob steril kaplandi. Konveks prob, vertebral omurgaya paralel olacak sekilde
cerrahi seviyede parasagital diizleme, spinéz prosesin yaklasik 2-3 cm lateraline,
transvers prosesler goriilecek sekilde yerlestirildi. Erektor spina kasi ve transvers proses
goriintlilendi. 21G 0.9x100 mm ekojenik bir periferik blok ignesi (100 mm, 21G kisa
egimli; Stimuplex®, B. Braun, Almanya) in-plane (diizlem igi) teknik kullanilarak
erektdr spina kasiin derinliklerine dogru kraniyo-kaudal yonde ilerletildi. Erektor spina
kaslar1 gecilerek igne transvers prosese temas ettirildi. Negatif aspirasyon ve 0,5-1 mL
%0,9 NaCl ile hidrodiseksiyon yapilarak ignenin yeri dogrulandi. 20 ml 9%0,25
bupivakain bu bolgeye kiigiik dozlarda ve aralikli aspirasyon yapilarak uygulandi. Lokal
anestezigin hem kraniyal hem de kaudal yone dagilimi goriildii. Ayni islem kars1 taraf

icinde tekrarlandi (toplam 40 mL %0,25 bupivakain).

Intraoperatif dogrudan goriis altinda ESPB uygulamast:

Cerrahi icin alan steril olarak hazirlanip, uygun sekilde oOrtiildiikten sonra cerrahi
insizyon yapildi. Herniye olmus diske cerrahi miidahalenin sonunda cerrah tarafindan

transvers proses goriiliip erektor spina kaslarmin altina transvers proses lizerine ayni

miktarda lokal anestezik uygulandi. (Sekil 16).

Sekil 16. Intraoperatif dogrudan goriis altinda ESPB uygulamasi
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Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, ASA skoru, VKI, ek hastalik),
intraoperatif hemodinamik verileri, anestezi ve cerrahi siireleri, intraoperatif ve
postoperatif analjezik tiiketimi, postoperatif VAS skorlar1 (postoperatif PACU’da ve
takiben 1., 2., 6., 8., 12. ve 24. s lerde), hastanin agr1 tedavisi memnuniyeti ve blok
ve/veya cerrahi ile iligkili olas1 komplikasyonlar kayit altina alindi. Anestezi siiresi,
anestezi indiiksiyonunun baslangicindan hastanin postoperatif derlenme odasina
transferine kadar gecen siire olarak tanimlandi. Ameliyat siiresi, cerrahi ilk insizyondan
ameliyatin sonuna kadar gegen siire olarak tanimlandi. Hastalarin postoperatif derlenme
odast ve servis takipleri sirasinda bulanti ve kusmasinin olup olmadigi ayrica

degerlendirildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Calismaya KSU Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde elektif diskektomi uygulanacak 18-75 yas
arasi bilgilendirilmis onam formunu imzalayan ASA 1-3 56 hasta dahil edildi. Numune
biiytikligi ¢alisma oncesi G Power3 analiz programi (Heinrich-Heine Universitesi,
Dusseldof-Almanya) kullanilarak hesaplandi. Her gruptan 5 hastaya pilot ¢aligmasi
yapildi. Uygulanan gili¢ analizi, hasta kontrollii analjezi ile ortalama postoperatif
analjezik tiiketimine bakilarak yapildi. Orneklem biiyiikliigi %95°1lik bir giicle ve %S5
anlamlilik diizeyinde hesaplandi. Anlaml istatistiksel deger elde etmek i¢in grup basina
yaklasik 28 hastaya ihtiya¢ oldugu belirlendi. Hasta verilerindeki olasi eksiklikler ve
hastanin herhangi sebepten calismadan ayrilmasi géz oniine alinarak her grup icin 30
hasta planlandi. Preoperatif ESP grubu (Grup 1) n=30, intraoperatif lokal anestezik
uygulanacak olan grup (Grup 2) n=30 olarak rastgele iki gruba ayrildi.

Hastalarin verileri IBM®SPSS® (the Statistical Package for the Social Sciences)
Statistics versiyon 25'e¢ kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama
(standart sapma) veya ortanca (interquartile range), minimum-maksimum olarak rapor
edildi. Kategorik veriler ise mutlak frekans (yiizde) olarak sunuldu. Siirekli verilerin
normal dagilimini test etmek amaciyla Shapiro-Wilk testi kullanildi. Nitel degiskenlerin
analizinde Pearson ki-kare testi kullanildi. Parametrik degiskenlerin analizinde iki grup
arast karsilastirmalarda Bagimsiz gruplarda t-testi ve non-parametrik degiskenlerin

analizinde ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Grup i¢i farkli zaman noktalarinda
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tekrarlanan Ol¢timlerin degerlendirilmesinde tekrarli Glglimlerde Anova ve Friedman

testleri kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ocak 2023 ve Mart 2024 tarihleri arasinda Kahramanmaras Tip Fakiiltesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde elektif lomber disk herni cerrahisi
yapilacak olan 60 hasta degerlendirildi. Toplamda 4 hastadan 2 hasta dahil edilme
kriterlerine uymadig1 ve 2 hasta da diger nedenlerden dolayr ¢aligma dis1 birakildi.
Toplam 56 hasta calismaya dahil edildi (Preoperatif ESPB grubu Grupl; n=28,
Intraoperatif ESPB grubu Grup2; n=28) (Sekil 17).
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Caligsmaya 28 preoperatif ESPB yapilan Grupl ve 28 intraoperatif ESPB yapilan Grup2

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

Tablo 5’de calismaya katilan kadin hastalarin cinsiyet durumu verilmistir.
%57,9’u Grupl’de ve %42,1°’1 ise Grup2’de yer almaktadir. Erkeklerin ise %45,9’u
Grupl’de yer alirken %54,1’1 ise Grup2’de yer almaktadir. Sonug¢ olarak cinsiyet

analizinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,396).

Tablo 5. Gruplarin cinsiyetlerinin karsilagtirilmasi

Grup
Grupl Grup2 Toplam p*

Cinsiyet Kadin Say1 11 8 19
% 57,9 42,1 100

Erkek Say1 17 20 37

0,396

% 45,9 54,1 100

Toplam Say1 28 28 56
% 50 50 100

*Ki Kare testi uygulanmuistir.

Tablo 6’da caligma grubundaki katilimcilarin yas, kilo, boy gibi demografik degerleri
verilmistir. Grup1’deki hastalarin yas ortalamasi 43 + 9,5 yil iken Grup2 yas ortalamasi
40,8 £ 11,1 y1l olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli olmadig gortldii
(p=0,436). %33,9'u kadin ve %66,1'1 erkek hastaydi. Grupl’deki hastalarin kilo
ortalamalar1 81,7 £ 14,1 ve Grup2’deki hastalarin kilo ortalamalar1 86,6 + 13,6 olup iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,193). Grupl’deki
hastalarin boy ortalamalarinda ise Grupl’de 168,6 £ 7 ve Grup2’de 172 + 9,5 olarak
dahil edilmistir. Sonug olarak boy ortalamasinda ise yine anlamli bir fark bulunmamastir
(p=0,141). Hastalarin viicut kitle endeksleri (VKI) Grupl i¢in median deger 28,3,
minimum deger 20,7 ve maksimum deger 46 olarak bulunmusken, Grup2 i¢in median
deger 28.9, minimum deger 22,4, ve maksimum deger ise 45,7 olarak bulunmustur.
Hastalarmn VKI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,441).
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Tablo 6. Gruplarin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

Grup Ortalama + SS Median Minimum  Maksimum p*
Grupl 43+95

Yas 0,436
Grup2 40,8+ 11,1
Grupl 81,7+ 14,1

Kilo 0,193
Grup2 86,6 £13,6
Grupl 168,6 +7

Boy 0,141
Grup2 172,0+9,5
Grupl 28,3 20,7 46.0

VKI 0,441**
Grup2 28,9 22,4 45,7

*Bagimsiz gruplarda T testi uygulanmuigtir.

** Mann-Whitney U Testi uygulanmistir.

Tablo 7’de calisma grubundaki katilimcilarin ASA degerleri verilmistir. Caligmaya

katilan Grupl ve Grup 2’deki hastalarin kendi aralarinda esit sayida ASA 1 olarak

degerlendirilirken yine ayni sekilde kendi aralarinda sayica esit olarak ASA II olarak

degerlendirilmistir. Hastalarin ASA degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=1,0).

Tablo 7. Gruplarin ASA degerlendirmeleri

Grup
Grupl Grup2 Toplam p*
I Say1 20 20 40
% 50 50 100
ASA
I Say1 8 8 16
1,0
% 50 50 100
Say1 28 28 56
Total
% 50 50 100

*Ki Kare testi uygulanmustir.
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Tablo 8’de Grupl’deki hastalarin %28.6'sinde ek hastalik dykiisii bulunurken kontrol
grubundaki hastalarin %28.6'sinde ek hastalik dykiisii mevcuttu (p=0,573). Grupl’de 2
(%7,1) hastada hipertansiyon, 1 (%3,6) hastada diabetes mellitus ve 1 (%3,6) hastada
hipotiroidi ve 4 hastada (%14,3) diger hastaliklar tespit edildi. Kontrol grubunda ise 1
(%3,6) hastada hipertansiyon, 3 hastada (%10,7) hipertansiyon ve diabetes mellitus
birlikteligi goriilmiis olup 1 (%3,6) hastada hipotiroidi ve 3 hastada (%10,7) diger
hastaliklar varlig1 tespit edildi. Bulgular 1s1ginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p=0,573).

Tablo 8. Gruplarin ek hastaliklarinin karsilastirilmasi

Ek Hastahk o
9y HT  Hipotiroidi DMveHT Diger Total p*
yo
Grupl  Say1 20 1 2 1 0 4 28
% 71,4 3,6 7,1 3,6 0 14,3 100
Grup2  Sayi 20 0 1 1 3 3 28
0,573
% 71,4 0 3,6 3,6 10,7 10,7 100
Total Say1 40 1 3 2 3 7 56
% 71,4 1,8 5,4 3,6 5,4 12,5 100

*KiKare testi uygulanmstir.

Tablo 9’de hastalarimizin herniye olan disk seviyesi en sik L4-L5 araliginda olup L2-L3
seviyesinde herniye olan hastalarimizin %33,3’i Grupl’de ve %66,7’i Grup2’de, L3-
L4 seviyesinde herniye olan hastalarimizin %50’si Grup1’de ve %50’si Grup2’de, L4-
L5 seviyesinde herniye olan hastalarimizin %61,5’i Grup1’de ve %38,5’i Grup2’de ve
L5-S1 seviyesinde herniye olan hastalarimizin %40’1 Grupl’de ve %60°1 Grup2’de
olarak tespit edilmistir (p=0,452). Hastalarin herniasyon seviyelerinde istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 9. Gruplarin herniasyon seviyelerinin karsilastiriimasi

Grup
Grupl Grup2 Total p*
Say1 1 2 3
L2-L3
% 33,3 66,7 100
Say1 1 1 2
L3-L4
Herniasyon % 50 50 100
Seviyesi Say1 16 10 26
L4-L5 0,452
% 61,5 38,5 100
Say1 10 15 25
L5-S1
% 40 60 100
Say1 28 28 56
Total
% 50 50 100

*Kikare testi uygulanmustir.

Tablo 10°da hastalarimizin anestezi ve cerrahi siirelerine bakildiginda anestezi siireleri
Grupl’de ortalama 184,1 £ 51,5 ve Grup2’de ise 160,5 + 45,9 olarak bulunmustur.
(p=0,076). Cerrahi siireler ise ortalama Grup1’de 153,2 + 52,5 ve Grup2’de ise 134,3 +
45,3 olarak bulunmustur (p=0,155). Cikan sonuglar 1s1ginda hastalarin anestezi ve

cerrahi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 10. Gruplarin anestezi siiresi ve operasyon siirelerinin karsilagtirilmasi

Grup Ortalama £ SS p*
Grupl 184,1 £51,5

Anestezi Siiresi(dk) 0,076
Grup?2 160,5+45,9
Grupl 153,2+52,5

Cerrahi Siire(dk) 0,155
Grup?2 134,3 £45,3

*Bagimsiz gruplarda T testi uygulanmustir.
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Tablo 11°de hastalarin kalp atim hizlar1 (hiz/dk) preoperatif, indiiksiyon sonras1 30. dk,
indiiksiyon sonrasi 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tiim zaman araliklarinda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik saptanmadi (p>0,05). Grup ici

degerlendirmede her iki grupta zaman iginde degisim anlamliydi (p<0,05).

Tablo 11. Gruplarin kalp hizlarinin karsilastirilmasi

Hiz/dk Grup N Median  Minimum  Maksimum p*
Grupl 28 80,5 59 127
Preoperatif 0,216
Grup2 28 78,5 58 123
Indiiksiyon sonrasi Grupl 28 71 49 86
0,987
30. dk. Grup2 28 69 57 95
indﬁksiyon sonrasi Grupl 28 61,5 50 88
0,915
1. saat Grup2 28 63,5 52 97
Grupl 28 68 50 93
Cerrahi sonu 0,533
Grup2 28 65,5 52 85

*Gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in Mann-Whitney U, grup i¢i karsilasgtirma igin Friedman

uygulanmuistir.

Tablo 12’de Hastalarin sistolik basing degerleri (mmhg) preoperatif, indiiksiyon sonrasi
30. dk, indiiksiyon sonrasi 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tiim zaman araliklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup i¢i

degerlendirmelerde her iki grupta zaman ig¢inde degisim anlamliyd: (p<0,05).
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Tablo 12. Gruplarin sistolik basing degerleri karsilastirilmasi

Grup N Median  Minimum  Maksimum p*
Grupl 28 132,5 112 200
Preoperatif 0,974
Grup2 28 78,5 58 123
Indiiksiyon sonrasi Grupl 28 1 49 86
0,093
30. dk Grup2 28 69 57 95
Indiiksiyon sonrasi Grupl 28 61,5 50 88
0,987
1.saat Grup2 28 63,5 52 97
Grupl 28 107 91 130
Cerrahi sonu 0,743
Grup2 28 107 92 160

*Gruplar arast karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney U, grup i¢i karsilastirma i¢in Friedman

uygulanmuistir.

Tablo 13’de Hastalarin diyastolik basing degerleri (mmhg) preoperatif, indiiksiyon
sonrast 30. dk, indiiksiyon sonrasi 1.saat ve cerrahi sonu kaydedildi. Tiim zaman
araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmelerde her iki grupta zaman i¢inde degisim anlamliyd: (p<0,05).

Tablo 13. Gruplarin diyastolik basing degerleri karsilastirilmasi

Grup N Median  Minimum  Maksimum p*
Grupl 28 81,5 56 106
Preoperatif 0,799
Grup2 28 81 52 110
Indiiksiyon sonras1 Grupl 28 7 49 98
0,476
30. dk Grup2 28 78 51 104
Indiiksiyon sonrast Grupl 28 1 42 86
0,408
1.saat Grup2 28 68 52 94
Grupl 28 70 51 97
Cerrahi sonu 0,533
Grup?2 28 65,5 52 85

*Gruplar aras1 kargilagtirmalar igin Mann-Whitney U, grup i¢i karsilagtirma igin Friedman
uygulanmistir.
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Tablo 14’te hastalarimizin operasyon boyunca remifentanil gereksinimi Grupl’de
median degeri, 460,8 pg, minimum deger 20 ug ve maksimum deger ise 1525,6 g
olarak bulunmugken; Grup2 i¢in median deger 580 pg, minimum deger 100 pg ve
maksimum deger ise 3560 pg olarak bulunmustur. Hastalarin intraoperatif remifentanil
gereksinimlerine baktigimizda her iki grup igin istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (p=0,159).

Tablo 14. Gruplarm Intraoperatif remifentanil miktar1 gereksinimi karsilastirilmasi

Grup Median Minimum Maksimum p*
Grupl 460,8 20 1525,6

Intraoperatif Remifentanil 0,159
Grup2 580 100 3560

gereksinimi (1Lg)

*Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

Tablo 15’de hastalarin istirahat halindeki VAS skorlarmi sorguladigimizda sirasiyla
30.dk, 1.,2.,6.,8.,12. ve 24. saatlerdeki VAS skorlar1 ortalamalar1 ise 30.dakikada
Grupl’de 2,6 = 0,7 ve Grup2’de 2,2 + 0,7 (p=0,115), 1.saatteki VAS ortalamalar
Grupl’de 2,3 = 0,6 ve Grup2’de 2,3 + 0,6 (p=1,0), 2.saatteki VAS ortalamalari
Grupl’de 2,2 + 0,7 ve Grup2’de 2,2 + 0,7 (p=1,0), 6.saatteki VAS ortalamalari
Grupl’de 2,1 £ 0,7 ve Grup2’de 1,8 = 0,7 (p=0,163), 8.saatteki VAS ortalamalar
Grupl’de 1,9 £ 0,8 ve Grup2’de 1,6 £ 0,7 (p=229), 12.saatteki VAS ortalamalar
Grupl’de 1,8 + 0,8 ve Grup2’de 1,5 + 0,6 (p=0,133) ve 24.saatteki VAS ortalamalari ise
Grupl’de 1,8 £ 0,7 ve Grup2’de ise 1,5 = 0,7 (p=0,071) olarak bulunmustur. Sonuglar
arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Grup ici
karsilagtirmalarda her iki grupta da ortalamalardaki degisimler istatistiksel olarak

anlaml1 ancak klinik olarak anlamsiz bulundu p<0,05). (Sekil 18).
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Tablo 15. Gruplarin Istirahat sirasinda VAS degerlerinin karsilastiriimasi

Grup N Ortalama £ SS p*
Grupl 28 2,6 0,7

VAS (30.dk) 0,115
Grup2 28 2,2+0,7
Grupl 28 2,3+0,6

VAS (1.saat) 1,0
Grup2 28 2,3+0,6
Grupl 28 2,2+0,7

VAS (2.saat) 1,0
Grup2 28 2,2+0,7
Grupl 28 2,1+£0,7

VAS (6.saat) 0,163
Grup2 28 1,8+0,7
Grupl 28 1,9+0,8

VAS (8.saat) 0,229
Grup2 28 1,6 £0,7
Grupl 28 1,8+0,8

VAS (12.saat) 0,133
Grup2 28 1,5+0,6
Grupl 28 1,8+0,7

VAS (24.saat) 0,071
Grup2 28 1,5+0,7

*[ki grup karsilagtirmasi igin Bagimsiz gruplarda T testi, grup igi karsilastirmalar igin tekrarli lgiimlerde
anova uygulanmustir.

ISTIRAHAT VAS
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Sekil 18. Gruplarim Istirahat sirasinda VAS degerlerinin zamana gore degisim
grafigi
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Tablo 16’da hastalarin Oksiirtmekle ya da yataktayken hareketle olan dinamik VAS
skorlarimi sorguladigimizda 30.dakikada ortalama 2,44 + 0,76 olarak bulunmustur.
Tablo G’de Hastalarin sirasiyla 30.dk, 1.,2.,6.,8.,12. ve 24. saatlerdeki dinamik VAS
skorlar1 ortalamalar1 ise 30.dakikada Grup1’de 2,7 = 0,8 ve Grup2’de 2,6 = 1 (p=0,573),
l.saatteki VAS ortalamalar1 Grupl’de 2,6 + 0,8 ve Grup2’de 2,6 + 0,9 (p=0,881),
2.saatteki VAS ortalamalart Grupl’de 2,5 £ 1 ve Grup2’de 2,3 + 0,8 (p=0,330),
6.saatteki VAS ortalamalar1 Grupl’de 2,4 + 0,8 ve Grup2’de 2,0 = 0,9 (p=0,116),
8.saatteki VAS ortalamalar1 Grupl’de 2,2 = 0,9 ve Grup2’de 1,8 = 0,9 (p=0,154),
12.saatteki VAS ortalamalar1 Grup1’de 2,0 = 0,9 ve Grup2’de 1,7 £ 0,8 (p=0,240) ve
24 saatteki VAS ortalamalart ise Grupl’de 2,1 += 0,9 ve Grup2’de ise 1,9 + 0,8
(p=0,384) olarak bulunmustur. Sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir. Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da ortalamalardaki degisimler

istatistiksel olarak anlamli ancak klinik olarak anlamsiz bulundu p<0,05) (Sekil 19).

Tablo 16. Gruplarin Dinamik VAS degerleri karsilagtirilmasi

Grup N Ortalama = SS p*
) ) Grupl 28 2,7+0,8
Dinamik VAS (30.dk) 0,573
Grup2 28 2,61
) ) Grupl 28 2,6+0,8
Dinamik VAS (1.saat) 0,881
Grup2 28 2,609
S Grupl 28 2,5+1
Dinamik VAS (2.saat) 0,330
Grup2 28 2,3+0,8
) ) Grupl 28 2,4+0,8
Dinamik VAS (6.saat) 0,116
Grup2 28 2,0+09
. . Grupl 28 2,2+09
Dinamik VAS (8.saat) 0,154
Grup2 28 1,8+0,9
. . Grupl 28 2,009
Dinamik VAS (12.saat) 0,240
Grup2 28 1,7+0,8
. . Grupl 28 2,1+£0,9
Dinamik VAS (24.saat) 0,384
Grup2 28 1,9+0,8

* [ki grup karsilastirmasi i¢in Bagimsiz gruplarda T testi, grup ici karsilastirmalar igin tekrarli l¢iimlerde
anova uygulanmistir
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DINAMIK VAS
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Sekil 19. Gruplarin Dinamik VAS degerlerinin zamana gore degisim grafigi

Tablo 17’de hastalarin postoperatif tramadol tiiketimlerine bakildiginda 24 saatlik
tiikketim (p=0,863), ilk dort saatteki tiiketim (p=0,595), 4.ve 8. saatler arasindaki tiiketim
(p=0,818), 8. ve 12. saatler arasindaki tiikketim (p=0,482) ve 12. ve 24. saatler arasindaki
tiketim (p=0,743) degerleri arasinda Grupl’de ve Grup2’de median, minimum (min.)
ve maksimum (maks.) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sonugla

karsilagilmamustir. (Sekil 20).

Tablo 17. Gruplarin postoperatif tramadol tiikketimi karsilastirilmasi

Grup N Median Min. Maks. p*
Tramadol tiketimi ~ CTUP1 28 85,2 0 281
0,863
(24 saat) Grup2 28 %0 0 3065
Tramadol tiketimi ~ C'UP1 28 30 0 75
0,595
(0-4 saat) Grup2 8 375 0 805
Tramadol tiiketimi ~ GTuPl 28 15 0 65,5
0,818
(4-8 saat) Grup2 28 15 0 655
Tramadol tiketimi ~ CruPl 28 15 0 65,5
0,482
(8-12 saat) Grup2 28 15 0 65,5
Tramadol tiketimi ~ GTuPl 28 15 0 1255
0,743
(12-24 saat) Grup2 8 225 0 1105

**Mann-Whitney U Testi uygulanmustir.
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TRAMADOL TUKETIMI
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Sekil 20. Gruplarin Tramadol tiiketiminin zamana gore degisim grafigi

Tablo 18’de goriilen yan etkilere bakilacak olursa Grupl’ de 5 katilimcida bulanti, 2

katilimcida kusma gelisirken, kontrol grubunda ise yan etki olarak 2 katilimcida bulanti

ve 1 katilimcida kusma gelistigi goriildii. Her iki grupta da bulant1 en fazla goriilen yan

etki olmustur. Gruplar arasinda yan etki ¢esidi agisindan anlamli farklilik goriilmemistir.

(p=0,427)

Tablo 18. Gruplarda goriilen yan etkilerin karsilastiriimasi

Yan Etkiler
Total p*
Yok Bulanti Kusma
Say1 21 5 2 28
Grupl
% 75 17,9 7,1 100
Grup
Sayi 25 2 1 28
Grup2 0,427
% 89,3 7,1 3,6 100
Say1 46 7 3 56
Total
% 82,1 12,5 54 100

*KiKare testi uygulanmustir.
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Tablo 19’da hastalarin yapilan islemden memnun olup olmadiklari sorulmus olup
memnun olmayan ve hi¢ memnun olmayan sayica olmaylp ¢ok memnun olanlarin
%52,9’u Grupl’de ve %47,1°1 Grup2’de yer almistir. Ayrica yapilan islemden memnun
olanlarin %48,7’si Grupl’de ve %51,3’tii Grup2’de yer almistir. Sonuglar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,771).

Tablo 19. Gruplarin hasta memnuniyetlerinin karsilastirilmasi

Grup
Grupl Grup2 Total p*
Say1 9 8 17
Cok memnun
Hasta % 52,9 47,1 100
Memnuniyeti Say1 19 20 39
Memnun 0,771

% 48,7 51,3 100
Say1 28 28 56

Total
% 50 50 100

KiKare testi uygulanmaistir.
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5. TARTISMA

Son yillarda bir¢ok farkli endikasyonla yapilan vertebra cerrahisi sikligi giderek
artmaktadir. Postoperatif donemde bu hasta grubunda orta-siddetli agr1 goriilmektedir.
Postoperatif agrinin optimal olarak yonetilememesi sonucu mobilizasyon gecikir,
tromboembolik komplikasyonlar artar, hastanede kalis siiresi uzar. Ayrica hastalar
kronik agridan muzdarip olabilirler. Vertebra cerrahisi sonrasi agriyr gidermek ig¢in
opioidler, NSAII, parasetamol, gabapentin gibi ilaclar; epidural analjezi, paravertebral

blok gibi rejyonal anestezi yontemleri uygulanmaktadir.

Ultrasonografi kullaniminin yayginlagmasi ile fasyal plan bloklar1 uygulanmaya
baslamis ve bircok cerrahi sonrasi analjezide etkin olduklari gosterilen bu bloklar
vertebra cerrahisinde de denenmistir. ESPB, uygulamada kolaylik ve komplikasyon
ihtimalinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilen gévde bloklarindan biri olmustur
(111). Torasik epidural analjezi, torasik paravertebral blok ve quadratus lumborum
blogu hem somatik hem de viseral agriyr bloke edebilen analjezi amaciyla uygulanan
alternatif tekniklerdir. Ancak, bu yaklasimlar zor ve zaman alict olabilmektedir. Ayni
zamanda, torasik epidural analjezinin geleneksel analjeziye kiyasla daha uzun hastanede

kalis ile iligkili oldugunu gdsteren ¢alismalar da mevcuttur (132).

Ultrasonografi klavuzlugunda transvers progeslerin goriilmesini takiben ESP
grubu kaslar ile transvers prosesler arasina lokal anestezik verilerek yapilan ESPB,
alternatif blok tekniklerine oranla teknik olarak daha pratik uygulanabilmekte ve benzer
postoperatif analjezi yonetimi saglayabilmektedir. Singh ve ark. torakotomi uygulanan
pediyatrik hastalarda postoperatif analjezide ultrason esliginde erektor spina plan
blogun torakal epidural analjezinin yerine kullanilabilecegini arastirmis, yaptig
calismada ESPB'min TEA'ya benzer postoperatif analjezi sagladigin1 gostermistir ve
ESPB’nin daha basit, daha hizli ve daha diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu
sonucuna varmistir (133). Alver ve ark yaptig1 bir calismada lomber omurga cerrahisi
sonrasi qudratus lumborum blogunun postoperatif analjezi iizerine etkili oldugunu
gostermiglerdir (134). Aksu ve ark yaptigi ¢ift kor, prospektif ve randomize bir
calismada ise pediatrik alt karin cerrahisinde Erektor spina plan blogu ve Quadratus

lumborum blogu karsilastirilmis ve sonucunda ESPB'nin alt karin ameliyati gecgiren
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pediatrik hastalarda QLB'ye benzer postoperatif analjezi sagladigimi gostermislerdir
(135).

Singh ve ark tarafindan yapilan lomber omurga cerrahisi hastalarinda bilateral
USG kilavuzlugunda ESP blogunun etkinligini opioid bazli postoperatif analjezi ile
karsilagtirarak degerlendiren ilk prospektif, randomize, kontrolli calismada; ESP
bloklarmin postoperatif analjezi i¢in gereken opioid miktarini azalttigt ve hasta
memnuniyetini arttirdigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda ameliyattan sonraki 24 saatte
toplam opioid gereksinimi, kontrol grubuna kiyasla ESPB grubunda onemli ol¢ilide
diisiik bulunmustur (3). Kot ve ark tarafindan yapilan bir derlemede elektif lomber disk
herni cerrrahisi gegiren hastalarda multimodal analjezinin bir pargasi olarak uygulanan
bilateral ESPB'nin postoperatif analjezik tliketimini anlamli derecede azalttig
gosterilmistir (136). Bizim klinigimizde Gisi ve ark. tarafindan yapilan multiseviye
lomber spinal entstriimentasyon cerrahisinde USG klavuzlugunda ESPB yi kontrol
grubu ile karsilastirdigr ¢alismada ESPB grubunda 24 saatlik opioid tiiketimi diisiik
bulunmustur (137).

Hastalarin  intraoperatif hemodinamik degisikliklerde ve remifentanil
kullaniminda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da her iki grupta hastalarin
postoperatif agri1 tedavi memnuniyetini yiiksek oldugu bulunmustur. Yine postoperatif
VAS skorlarinin, tiim zaman diliminde, her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadigi tespit edilmistir. Caligsma siiresince blok ve/veya cerrahi iliskili herhangi

bir komplikasyonla karsilasilmamustir.

Lomber omurga cerrahisi, tipik olarak en az 3 giin siiren siddetli postoperatif
agriya neden olur (2, 138). Cesitli ¢calismalarda, maksimum agrinin postoperatif ilk 4

saatte ortaya ¢iktig1 ve postoperatif liglincii giinde giderek azaldigi goriilmiistiir.

Opioidler geleneksel olarak analjezi yonetiminin temelde bir dayanak noktasi
olmustur. Ancak agriyr her zaman yeterince kontrol edemeyebilirler. Yiiksek doz
kullanimlar, 6nemli yan etkiler ve bagimlilik riski ile iliskilendirir. Geleneksel opioid
icerikli analjezi tekniklerinin mide bulantisi, kusma, kasint1 ve sedasyon dahil olmak
lizere yan etkileri mevcuttur (80). Bu nedenlerden dolayi, ¢cok yonlii tedavi teknikleri
lomber omurga cerrahisi sonrasi etkili ve giivenli analjezi ile iyilesmenin daha erken
olmasi hasta konforunu artirmak i¢in faydali olabilecegini diisinmekteyiz. Ancak

lomber ESPB uygulamak her zaman kolay olmamaktadir. Lomber vertebralarin daha
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derinde olmasi torakal ESPB uygulamasina gore lomber bolgenin USG ile
goriintliilemesinde giigliik karsimiza g¢ikabilmektedir. Ayrica lomber cerrahi gegirecek
hastalarda baz1 kendine has zorluklar da olabilmektedir. Bunlar lomber bolgede olusan
anatomik degisiklikler, hastanin daha once vertebra cerrahisi ge¢irmis olmasi ya da
obezite olabilir. Bu sebeple preoperatif olarak USG ile blok alanmi
goriintilleyemedigimiz hastalarda preoperatif yapilan ESPB’ ye alternatif olarak
intraoperatif agik goriis altinda cerrah tarafindan transver progesin hemen iizerine
yapilan ayni miktar ve dozda lokal anestezigin etkinligini arastirdik. Literatiire
baktigimizda lomber cerrahide agik teknikle ESPB blok uygulamasi ile ilgili iki yeni

randomize kontrollii ¢alisma gordiik.

Yesiltas ve ark tarafindan yakin zamanda yapilan bir calismada, omurga
ameliyatlarindan sonra postoperatif agr1 yonetimi i¢in intraoperatif serbest el ESPB'nin
etkinligini aragtirmiglar ve bu yaklasimin, postoperatif agriyr etkili bir sekilde
hafifletebilen ve opioid tiiketimini azaltabilen gilivenli ve basit bir teknik oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada iki grup belirlenmis ve her iki gruba intraoperatif serbest
el yontemi denenerek bir gruba ESPB yapilmis ve kontrol grubuna ise serum fizyolojik
uygulanmugtir. ki grup arasinda ilk 24 saatteki toplam morfin tiiketimi miktari,
intraoperatif serbest el yaklasimiyla yapilan ESPB proseduriinde anlamli derecede
diisiik bulunmustur (139). Mirkheshti ve ark tarafindan yapilan diger ¢alismada, lomber
flizyon spinal cerrahi operasyonu yapilan hastalar preoperatif ESBP ve serbest el
yontemiyle intraoperatif olarak yapilan ESPB olarak iki gruba ayrilmis, postoperatif
agr1 yonetiminde serbest el teknigi kullanilmis ve her iki grupta da NRS
degisikliklerinin egilimi anlamli bir diisiis gostermis (p < 0,001), ancak iki grup arasinda
ortalama NRS acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bununla
birlikte, Intraoperatif serbest el yaklasimi katilimcilarinin postoperatif ilk 24 saatte
toplam morfin tiiketimi oldukc¢a yiiksek bulunmus ve ilk analjezik talep siiresi
intraoperatif serbest ESPB grubunda ultrason rehberliginde yaklasima kiyasla anlamli
derecede daha kisa bulunmustur (140). Bizim g¢alismamizda postoperatif 24 saatlik
takipte her iki grupta total tramadol kullanimi benzerdi, VAS skorlar1 her iki grupta da
diisiik ve anlamli fark yoktu. Bu sonuca bakarak cerrahi goriis altinda yapilan ESPB’nin
preoperatif USG altinda yapilan ESPB ile benzer postoperatif analjezik etkinlikte
oldugunu soyleyebiliriz. Her iki grupta postoperatif donemde tramadola ek kurtama

analjezisine gereksinim olmadi. Bizim c¢alisma sonuglarimiz  Mirkheshti ve
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arkadaglarinin sonuglarini desteklemedi. Lomber disk hernisi cerrahisinde yapilan
kesinin lomber flizyon spinal cerrahisinde yapilana gore kiigiik oldugundan ve daha az
hasarla operasyon tamamlandigi i¢in bu farkliligin gozlendigini diistinmekteyiz.
Bianconi ve ark. tarafindan ropivakainle yapilan randomize kontrollii prospektif bir
caligmada hastalar iki gruba ayrilmis olup gruplardan birine cerrah tarafindan serbest el
yontemiyle fasya kapatildiktan sonra tiim cerrahi katmanlara ropivakain infiltre edilmis.
Daha sonra her iki hasta grubunda da direkt goriintiileme altinda yara boyunca kas
fasyasi ile cilt alt1 doku arasina ¢ok delikli 16 gauge kateter yerlestirilmis ve cilde bir
dikisle sabitlenmis sonrasinda yara her zamanki gibi dikilmistir. Infiizyon pompas ile
55 saat boyunca bir gruba %0,2 5 mL/saat ropivakain diger gruba ise salin soliisyonu
verilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda VAS skorlarin1 ve kurtarma analjezisini anlaml
olarak diisiik bulmuslardir (2). Ayrica Singh ve ark’nin ¢alismasinda ESPB grubu ile
karsilastirildiginda, kontrol grubunda ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 6 saat
sonra agr1 skorlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda her iki gruptaki
hastalarda memnuniyet diizeyleri daha yiiksek izlenmis (3). Calismamizda ise
preoperatif yapilan Grupl’deki hastalar, intraoperatif yapilan Grup2 ile
karsilastirildiginda, 6lgiilen tiim zaman dilimlerinde VAS skorlarinin benzer oldugunu

gozlemledik.

Ueshima ve ark, ESPB’nin lomber laminoplasti sonrasi postoperatif 48 saat
boyunca etkili bir analjezik etkisi oldugunu bildirmislerdir. ESPB grubundaki VAS
skorlari, kontrol grubuna kiyasla, postoperatif 24 saat boyunca daha diisiik bulunmustur.
Ayrica postoperatif analjezi gereksinimini kontrol grubuna goére ESPB grubunda
anlamli olarak daha diisiik tespit etmislerdir (141). Mevcut calismamizda da buna
benzer olarak Ueshima ve ark’nin ¢alismasiyla tutarli olarak 24 saat boyunca 6l¢iilen
tim zamanlarda her iki gruptaki VAS skorlar1 birbirine benzer bulunmustur.
Calismamizda postoperatif analjezi amaciyla tramadol kullanilmistir ve postoperatif 24

saatlik takipte her iki grupta total tramadol kullanim1 benzer bulunmustur.

Yaylk ve ark’nin lomber spinal dekompresyon cerrahilerinde ESPB’nin
etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada postoperatif NRS skorlar1 hem istirahatte ve
hem de aktif hareketle degerlendirilmis ve tiim zaman araliklarinda NRS skorlar1 6nemli
Olclide daha diisiik bulunmustur (142). Calismamizda ise her iki grupta VAS skorlarimiz
benzer bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada da ESPB bilateral uygulanmis ve bloga bagh
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herhangi bir komplikasyon gozlemlenmemistir. Bizim ¢alismamizda da hicbir hastada

blok ile iligkili herhangi bir komplikasyon saptanmamustir.

ESPB genis bir bolgede perioperatif agriy1r azalttigi ve bu nedenle c¢esitli
ameliyatlar i¢in etkili bir analjezik oldugu bildirilmektedir (143-145). Breebaart ve
ark’nin yaptig1 calismada ESPB'nin lomber vertebra cerrahisinin perioperatif periyodu
sirasinda analjezi ve kas gevsetici ilaglarin kullanimint etkili bir sekilde azaltabilecegi
ve operasyon i¢in faydali oldugu belirtilmistir (146). Perioperatif ilag kullaniminin
azaltilmas1 sadece hastaneye yatis maliyetini diisiirmekle kalmaz ayni zamanda

anestezik ila¢ kullaniminin olasi yan etkilerini de azaltir (118).

Epidural anestezi ve paravertebral sinir blogu gibi diger periferik sinir bloklari ile
karsilagtirildiginda, ESPB’nin bir duyusal sinir blogu olmasi ve otonomik blokaj
yapmadigi i¢in daha fazla hemodinamik stabilite sunmasi nedeniyle daha giivenli
olabilecegi literatiirde bildirilmistir (140). Bizim calismamizda literatiir ile benzer
sekilde, hastalarin intraoperatif KAH, SAB, DAB ve SpO: takibi yapildi ve her iki

grupta da hemodinamik veri takibi arasinda anlamli bir fark saptanmada.

Yoriikoglu ve ark tarafindan lomber disk herni onarimi sonrasi agri kontrolii
amaciyla bilateral ESPB uygulanan calismada ESP grubunda postoperatif bulanti
insidansinin kontrol grubuna oranla anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmisler ve bu
farkliligin ESPB grubunda opioid tiiketiminin azalmasma bagli olabilecegini rapor
etmislerdir (147). lyilestirilmis analjezi ile birlikte, postoperatif bulanti ve kusmayi
azaltmak, cerrahi protokoller sonrasi iyilesmeyi artirmanin ana hedeflerinden biridir
(148). Calismamizda her iki grup arasinda bulanti-kusma insidansi agisindan anlamli bir
fark goriilmedi. Hastalarin agrilarin1 yonetmek amaciyla opioid gereksinimlerini
azaltmay1 ve analjeziyi optimize etmeyi hedefleyen miidahaleler hastanede daha kisa
kalis siiresiyle iliskili olabilir (149). Postoperatif agr1 yonetiminin etkili olmasi, hasta
memnuniyetinin artmasina ve erken mobilizasyona yol agar. Pulmoner ve
tromboembolik komplikasyonlarin gelismesini onler, dolayisiyla postoperatif mortalite
ve morbidite oranlarini diisiirebilir (150). Calismamizda hasta memnuniyeti her iki

grupta benzer bulundu.

ESP bloguna dair literatiirde ii¢ komplikasyon bildirilmistir. Bunlardan biri
pnomotoraks, ikincisi motor bloktur (127, 151). Bu komplikasyonlarin gorildigi

vakalarda blok uygulamasi torasik seviyelerdedir. Ugiincii komplikasyon ise L4
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diizeyinde uygulanan lomber ESP blogunu takiben priapizmdir (128). Bu ¢alismada 30
mL hacimde %0.5 bupivakain ve %2 lidokain karisim1 kullanilmistir. Caligmamizda ise
daha onceki ¢alismalar g6z oOniinde bulundurularak bloklar her iki taraf i¢in 20 ml
hacimde lokal anestezik ile uygulanmistir (143, 152). Yaptifimiz ¢alismada blok ile
ilgili herhangi bir komplikasyon gozlemlemedik. Sinir hedeflerine uygulanan diisiik
konsantrasyonlarda lokal anesteziklerin, motor ve duyusal isleve kiyasla agri olusumunu
ve iletimini engelledigi daha oOnce gosterilmistir (153). Fakat lomber bodlgeden
uygulanan ESPB c¢ok yiiksek hacimlerde epidural diflizyona neden olabilecegi goz
onlinde bulundurulmalidir (142). Literatirde kadavra ve radyolojik yontemlerle
uygulanan ESPB ile lokal anestezigin difiizyon araligi tanimlamalar1 yapilmistir. Bu
calismalarin sonuclarina gére, ESPB'de lokal anestezigin, paravertebral ve epidural

bosluga diflizyon ile etkili olabilecegini diisiindiirmektedir (154, 155).

Cerrahi sirasinda gorerek yapilan ESPB’nin avantaji 6zel bir hazirhik
gerektirmeden, yanlis alana lokal anestezik uygulama riski olmadan dogru bolgeye
kolaylikla uygulanabilmesidir. Bu da teknigi basit ve glivenli yapar. Bu da teknigi basit
ve giivenli yapar. Ancak preoperatif yapilan ESPB’nin preemptif analjezik olarak

sagladig1 faydalardan yararlanmak miimkiin olmaz.

Calismamiz baz1 kisithiliklart da mevcuttur. Calismamizda kontrol grubu
olmamasi bunlardan biridir. Bizim vakalarimiz tek seviye spinal cerrahi yapilan
vakalardi. Multiseviye daha fazla diseksiyon yapilan spinal cerrahilerde intraoperatif
ESPB’nin etkinligi yetersiz olabilir. Calismamiz postop 24 saat izlemle
sinirlandirilmistir.  Mobilizasyon, taburculuk ve kronik agri {zerine etkilerini

degerlendiremedik.
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6. SONUC

Mevcut calismamiz ¢ok yoOnlii analjezinin bir parcast olarak intraoperatif veya
preoperatif uygulanan lomber ESPB’nin, lomber disk herni cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif donemde benzer opioid tiiketimi ile diisiik VAS skorlar1 elde ettigini ve her
iki grupta benzer hasta memnuniyeti ile birlikte etkin bir agr1 kontrolii sagladigini
gostermektedir. Her iki grupta VAS skorlarinin diisilk olmast ve opioid tiikketiminin
benzer olmas1 USG ile goriintiillemenin yapilamadigir zor hasta grubunda postoperatif
analjezi icin intraoperatif cerrahi goriis altinda yapilan ESPB’yi bir alternatif teknik
yapabilir. Calismamizin bulgularint desteklemek igin yapilacak randomize kontrolli

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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