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OZET

LOMBER DiSK HERNiSi CERRAHISINDE, EREKTOR SPINA PLAN BLOGUNDA
BUPIVAKAIN ILE BUPIVAKAIN- KETAMIN KOMBINASYONUNUN
POSTOPERATIF VAS SKORU VE OPIOID TUKETIMI UZERINE ETKILERI

Amac: Lomber disk herni cerrahisine alinan hastalar siklikla ciddi postoperatif agriya maruz
kalmakta ve yogun bir analjezik tedavi ihtiyaci olmaktadir. Geleneksel opioid bazli analjezi
teknikleri, postoperatif agri tedavisinde siklikla kullanilmakla birlikte yan etkileri postoperatif
deneyimin kotii olmasina ve bu sebeple de hasta memnuniyetinin azalmasina neden olabilmektedir.
Hastalarin postoperatif agrilarinin  azaltilmasi, erken mobilizasyonu, taburculuk siiresinin
kisaltilmasi, agriya bagl sistemik yanitin baskilanmasi ve erken iyilesme programlari ¢ergevesinde
rejyonal anestezi tekniklerini de igeren multimodal analjezi siklikla kullanilmaktadir.
Calismamizda, elektif lomber disk herni cerrahisi yapilacak hastalarda lomber erektdr spina plan
blogu (ESPB) uygulanan hastalarda bupivakain ile bupivakain-ketamin kombinasyonunun
postoperatif analjezik tiketimi ve viziiel agri skalast (VAS) skoru iizerine etkilerinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Bu calisma Van 100. Y1l tniversitesi Tip Fakiiltesi girisimsel etik kurul onami1
alindiktan sonra baslatilacaktir. Y.Y.U Tip Fakiiltesi Hastanesinde lomber disk hernisi tanisi ile
cerrahi planlanan 60 hastada yapildi. Calismaya 18 -65 yas grubundaki ASA I-11 hastalar dahil
edildi. 18 yas alt1 hastalar, daha dnceden spinal cerrahi gecirenler, lokal anestezik ajanlara kars1
alerjisi oldugu bilinenler, koagiilasyon parametreleri bozuk olanlar, gebeler, asit-baz dengesi
bozuklugu olanlar, kardiyovaskiiler instabilitesi olanlar, solunum yetmezligi olanlar, bobrek-

karaciger yetmezligi olanlar ve ¢aligsmaya dahil olmak istemeyen hastalar ¢aligma dis1 birakildu.

Caligmaya dahil edilen 60 hasta 30’ar kisilik 2 gruba kapal1 zarf yontemi iler randomize
edilerek 30 kisi Grup B’ ye 30 kiside Grup BK’ya dahil edilerek calisma ¢ift kor olarak
baslatildi. Olgularin demografik verileri kayit altina alindi. Calismaya dahil edilecek olan
hastalar preoperatif bakim iinitesine alinarak sol elin dorsal ylizeyinde genis damar yolu acilip
10cc/kg dozunda i.v. kristalloid mayi verildikten sonra operasyon odasina alindi . Hastalar
ameliyathane sedyesinde supin pozisyonda isleme uygun standart ASA monitdrizasyonu ile
monitdrize edildi. Hastalarin hemodinamik parametreleri olan KAH (Kalp Atim Hizi1), SKB
(Sistolik Kan Basinc1), DKB (Diyastolik Kan Basinci), OKB (Ortalama Kan Basinci), SpO2
(Oksijen Saturasyonu), preop ve islem siiresince on dakikada bir kayit altina alindi. Ayrica cerrahi

stire ile demografik verileri kaydedildi.
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Yeterli preoksijenizasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu her iki gruba da intravendz 2 mg/kg
propofol (Propofol-®Lipuro %1(10 mg/ml), B. Braun Indonesia ), 2 mcg/kg fentanil (Fentanyl
Citrate®, Hospira, ABD), ve 0.6 mg/kg rokiironyum (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat,
Hollanda) ile yapildi. Hastalar gerekli anestezi derinlik saglandiktan sonra 7-8 mm capinda spiralli
tiiple entlibe edildi. Entlibasyon sonrasi hastalar uygun sekilde pron pozisyona alindi. Anestezi
idamesi ise %8 desflurane, %40 O2 ve %60 Hava karisimiyla saglandi. Hastanin ek doz ihtiyaci
0.15mg/kg rokuronyum ve Imcg/kg fentanil ile sagland.

Ameliyat bitiminde 1.Gruba cerrahi sonrasi ultrason esliginde spinal cerrahi yapilan
seviyenin bir {ist erektdr spina plan alanina 6nceden baska bir anestezi doktoru tarafindan
hazirlanan %0.25°1lik bupivakain 20 cc ile bilateral erektor spina plan blogu yapildi. 2. Gruba
ise ultrason esliginde spinal cerrahi yapilan seviyenin bir {ist erektor spina plan alanina dnceden
baska bir anestezi doktoru 20 cc %0.25’lik bupivakaine 0.5 mg/kg ketamin adjuvan olarak
eklenip bilateral erektdr spina plan blogu yapildi. Daha sonra Ameliyat sonunda kas gevsetici
etkisini antagonize etmek igin intravendz 0.04 mg/kg neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin
kullanildi. Daha sonra hastalar ekstiibe edilerek derlenme odasina alindi. Modifiye aldrete
skoru 9 ve iizeri olan hastalar 0. Saat olarak kayit edilerek servise gonderildi.

Postoperatif déonemde 0., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlari, VAS istirahat
(yatarken) olarak kaydedildi. Hastalarin VAS skorunu sorgulayan doktor, analjezi igin
kullanilan ilaglardan ve gruplandirmadan habersizdi. VAS skoru > 4 olan hastalara 50 mg
tramadolol 100 cc mai iginde iv ek olarak uygulanmasi uygulandi. Uygulama zamanlar1 ve
miktar kaydedildi. Hastalarda ilk 24 saatte gelisen bulanti-kusma, agiz kurulugu, kasinti,
carpintt ve bas agrisi (var-yok) kaydedildi. Ayrica hastalarin mobilizasyon siireleri ile total
opioid tiiketimi kaydedildi. Calisma sonunda hastalarin; operasyon sonrasi agri1 veya diger
rahatsizliklart ile ilgili memnuniyetleri kaydedildi. Memnuniyetleri; koti=0, orta=1, iyi=2,

mitkemmel=3 olacak sekilde degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, boy, agirlik ve BMI degeri anlamli farklilik gorilmedi.
Postoperatif gruplar arasinda opioid tiiketimde farklilik goriilmedi. Postoperatif gruplar

arasinda VAS skoru, mobilizasyon baslama siiresi ve hasta memnuniyetinde farklilik goriildii.
Sonuc¢: Grup BK (bupivakain + ketamin) de, grup B (bupivakain) ye gore postoperatif VAS
skoru diisiik, mobilizasyon baslama siiresi kisa ve hasta memnuniyeti daha yiiksek saptandi.

Ketamin, ESP blok i¢in uygulanan bupivakaine adjuvan olarak eklendiginde blogun siiresini
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ve kalitesini arttirdigini tespit ettik. Ketaminin bu etkilerinin hasta VAS skorlarini diisiirerek,

hasta memnuniyetini ve erken mobilizasyonu arttirdigini gordiik.

Anahtar kelimeler: Bupivakain, Erektor spina plan blogu (ESPB), Ketamin, Lomber disk
hernisi, Postoperatif agri, VAS skoru



ABSTRACT
THE EFFECTS OF BUPIVACAINE AND BUPIVACAINE-KETAMINE
COMBINATION ON POSTOPERATIVE VAS SCORE AND OPIOID CONSUMPTION

IN THE ERECTOR SPINA PLAN BLOCK IN LUMBAR DISC HERNIA SURGERY

Aim: Patients undergoing lumbar disc herniation surgery are frequently exposed to severe
postoperative pain and need intensive analgesic treatment. Although traditional opioid-based
analgesia techniques are frequently used in the treatment of postoperative pain, their side effects
can lead to poor postoperative experience and therefore reduced patient satisfaction. Multimodal
analgesia, which includes regional anesthesia techniques, is frequently used in the framework of
reducing postoperative pain, early mobilization, shortening the discharge time, suppressing the
systemic response to pain and early recovery programs. In our study, it is aimed to evaluate the
effects of bupivacaine and bupivacaine-ketamine combination on postoperative analgesic
consumption and the score of visual analog scale (VAS) in patients who will undergo elective

lumbar disc herniation surgery and undergo lumbar erector spinae plane block (ESPB).

Method: This study was be initiated after the approval of Van 100. Y1l University Faculty
of Medicine interventional ethics committee. It was performed in 60 patients who are scheduled for
surgery with the diagnosis of lumbar disc herniation in the Y.Y.U Medical Faculty Hospital. ASA
I-11 patients in the 18-65 age group were included in the study. Those are patients under the age of
18, those who have had previous spinal surgery, those who are known to be allergic to local
anesthetic agents, those with impaired coagulation parameters, those who are pregnant, those with
acid-base imbalance, those with cardiovascular instability, those with respiratory failure, those with

renal-hepatic failure and those who did not want to be included in the study were excluded.

The 60 patients included in the study were randomized into 2 groups of 30 people using the
sealed envelope method, and 30 people were in Group B and 30 people in Group BK, and the study

was started as double-blind. Demographic data of the cases were recorded. The patients included in

X



the study were taken to the preoperative care unit, wide vascular access was opened on the dorsal
surface of the left hand and crystalloid fluid was administered at a dose of 10cc/kg, and then they
were taken to the operation room. The patients were monitored in the supine position on the
operating room stretcher with standard ASA monitoring suitable for the procedure. The
hemodynamic parameters of the patients, HR (Heart Rate), SBP (Systolic Blood Pressure), DBP
(Diastolic Blood Pressure), OCD (Mean Blood Pressure), SpO2 (Oxygen Saturation), were
recorded every ten minutes during the preop and the procedure. In addition, surgical time and

demographic data were recorded.

After adequate preoxygenation, anesthesia induction was administered to both groups with
intravenous 2 mg/kg propofol (Propofol-®Lipuro 1% (10 mg/ml), B. Braun Indonesia), 2 mcg/kg
fentanyl (FentanylCitrate®, Hospira, USA), and 0.6 mg/kg rocuronium (Esmeron®, Organon,
Kloosterstraat, The Netherlands). After providing the required depth of anesthesia, the patients
were intubated with a spiral tube with a diameter of 7-8 mm. After intubation, the patients were
appropriately placed in the prone position. Anesthesia was maintained with a mixture of 8%
desflurane, 40% O2 and 60% air. Additional dose requirement of the patient was provided with

0.15mg/kg rocuronium and 1mcg/kg fentanyl.

At the end of the operation, bilateral erector spina plan block was applied to the 1st group
with 0.25% bupivacaine 20 cc, which was previously prepared by another anesthesiologist, to the
upper erector spina plane area of the level where spinal surgery was performed under ultrasound
guidance. In the second group, bilateral erector spina plane block was performed with 20 cc 0.25%
bupivacaine and 0.5 mg/kg ketamine, which was previously prepared by another anesthesiologist,
was added as an adjuvant to the upper erector spina plane area of the level where spinal surgery was
performed under ultrasound guidance. Then, intravenous 0.015 mg/kg atropine and 0.04 mg/kg
neostigmine were used to antagonize the muscle relaxant effect at the end of the surgery.
Afterwards, the patients were extubated and taken to the recovery room. Patients with a modified
aldrete score of 9 and above were recorded as 0 hours and sent to the service.
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In the postoperative period, VAS scores at 0, 2, 4, 6, 12 and 24 hours were recorded as VAS
at rest. The doctor who questioned the VAS score was unaware of the drugs used for analgesia and
the grouping. Patients with VAS score > 4 were additionally administered 50 mg of tramadol in 100
cc iv fluid. Application times and amount were recorded. It was recorded whether the patients had
nausea-vomiting, dry mouth, itching, palpitations, headache in the first 24 hours. In addition, the
mobilization times and total opioid consumption of the patients were recorded. At the end of the
study, patients' satisfaction with post-operative pain or other discomfort were recorded. Their
satisfaction was evaluated as 0 = Poor, 1 = Modarate, 2 = Good, 3 = Excellent and the results were

recorded.

Findings: There was no significant difference in age, height, weight and BMI values
between the groups. There was no difference in opioid consumption between the postoperative
groups. There were differences in VAS score, mobilization onset time and patient satisfaction

between postoperative groups.

Results: Group BK (bupivacaine + ketamine) had lower postoperative VAS score, shorter
mobilization onset time, and higher patient satisfaction than group B (bupivacaine). We found that
when ketamine was added as an adjuvant to bupivacaine which is applied for ESP block, it
increased the duration and quality of the block. We found that these effects of ketamine decreased

patient VAS scores and increased patient satisfaction and early mobilization.

Keywords: Bupivacaine, Erector Spina Plane Block (ESPB), Ketamine, Lumbar Disc

Herniation, Postoperative Pain, VAS Score
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1.GIRIS ve AMAC

Agri, Uluslararas1t Agr1 Arastirmalari Dernegi (International Association for the Study
of Pain; IASP) tarafindan ‘duyusal, emosyonel, bilissel ve sosyal bilesenleri olan gergek veya

potansiyel doku hasart ile iligkili rahatsiz edici bir deneyim’ olarak tanimlanmaktadir (1).

Lomber disk hernisi cerrahisi gegiren kisilerde, genellikle en az ii¢ giin siiren siddetli
postoperatif agr1 olabilmektedir (2) . Agr1 postoperatif ilk 4 saatte maksimun seviye ¢ikar ve

3.glinden sonra azalir (2) .

Lomber disk herni cerrahisi sonrasi analjezi; erken mobilizasyon ve iyilesme agisindan
onemlidir. Opioid analjezikler; mide bulantisi, kusma, kasint1 ve sedasyon gibi istenmeyen
yan etkiler gosterebilirler (3). Postoperatif agr1 kontroliinii saglanmamasi durumunda mevcut
fizyolojik sistemler tizerinde yan etkileri vardir (4). Postoperatif agr1 kontrolii saglanmayan
hastalarin: hastanede kalig siiresi, maliyet, morbidite ve mortalitede artis olabilmektedir.

Ayrica hasta memnuniyetini azalmakta ve kronik postoperatif agriya neden olabilmektedir (5).

Postoperatif analjezinin saglanmasinda; parasetamol, nonsteroid antienflamatuvar
ilaglar (NSAI), opioidler, epidural yol kullamlabilir. Bu ajanlarin agriy1 énlemede yetersiz

kaldig1 durumlarda ve yan etkileri nedeniyle rejyonal bloklar da yapilabilmektedir.

Multimodal analjezinin parcasi ve rejyonal tekniklerden biri olan, Erektor spina plan
blogu (ESPB) ilk olarak Forero ve arkadaslari tarafindan torasik noropatik agrida analjezik
amagh kullanildi (6).Bir¢ok ¢alismada ESPB'nin postoperatif agri yonetiminde etkin olarak
kullanildig1 ve postoperatif opioid ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (7). ESPB torasik ve iist

batin cerrahilerinde analjezi amaciyla yapilmaktadir.

Literatiirde, lomber disk herni cerrahisi yapilan hastalarda ESPB'nin etkinliginin
degerlendirildigi az sayida klinik ¢alisma yer almaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda lomber
disk herni cerrahisi planlanan hastalarda bupivakain ve bupivakaine adjuvan olarak eklenen
ketamin ile yapilan ESP blogunun postoperatif analjezi miktari, VAS degeri, postoperatif

mobilizasyon baglama siiresi ve memnuniyet {izerine etkilerinin karsilastirilmasin1 amagladik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. LOMBER DiSK HERNISi

2.1.1 Giris

Lomber disk herniasyonu; intervertebral diskin (nukleus pulposus) siklikla
posterolateral bolgeden dis membrani (fibréz halka) ile birlikte yer degistirmesidir. Klinik
olarak siyatik olarak bilinen agr1 ortaya ¢ikar. Siyatik agrinin disk herniasyonu ile iliskisi

20. yilizyilin basinda Mixter ve Barr tarafindan kesfedilmesiyle anlagiimistir (8).

Geligsmis goriintiileme yontemi ve cerrahi nedeniyle yiliksek miktarda operasyon
sayist ortaya ¢ikmaktadir. Lomber disk herniasyon cerrahisinde geleneksel cerrahi tedavi

azalmakta; mikrocerrahi, endoskopik ve perkiitandz cerrahi yontemler artmaktadir (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

Disk herniasyonu daha ¢ok 4.ve 5.dekatta goriilmektedir. Populasyonun %2-3’iinde
goriilmektedir.35 yas iizeri erkeklerde prevalans %4.8, kadinlardaki prevalansi ise %2.5tir
(8) (10) (11). Yiiksek oranda goriinmesi ve hayat kalitesini azaltmasi1 nedeniyle ciddi bir

saglik sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir (12).

Disk herniasyonu nedenleri igerisinde; sigara, agir yiik kaldirma ve uzun siire
vibrasyona maruziyet neden olarak goriilse de calismalarda kontrol grubuna goére anlamli
fark goriilmemistir (13) (14). Yeni calismalar genetik predispozan faktorler iizerine
yogunlagsmistir. Bu c¢alismalarda vitamin D reseptér (VDR) geni bulunmustur. Bu gen
kollajen IX’un polipeptid zincirlerinden birini (COL9A2) human aggrecan gene (AGC)
kodlayip, dokunun biyomekanik fonksiyonunu destekleyen yapisal kikirdagin en 6nemli

protein komponenti olan, proteoglikan olusumundan sorumludur (15) (16).
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2.1.3. Patogenez

Siyatik agri; iskemi varliglr faketmeksizin, sinir koklerinin direk basis1 ve/veya
ekstriide nukleusa sekonder olusan inflamasyonu kapsayan multifaktoriyel bir durumdur
(17). Sinirde basiya bagli semptomlar olmasi i¢in basiya ugrayan miktarin, basiya

ugramayan kisminin en az yarist kadar olmalidir (18).

Ekstriide ve non-ekstriide disk herniasyonlarinda inflamatuar hiicre infiltrasyon
farkindan dolayr klinik farklidir. Ekstriide herniasyon, longitudinal ligament ve sinir
kokiine basi1 yapar ayrica epidural vaskiiler yapilardan gelen inflamatuar hiicre gogiine
bagli siyatik agr1 olusur. Bu nedenden dolayi ekstriide herninin semptomlari1 daha agir olur

(19).

2.1.4. Klinik tablo

Disk herniasyonunun klinigi lumbalji olarak ortaya ¢ikar, eger bas1 devam ederse 1
hafta i¢inde lumbalji siyatik agriya doner. Akut ve kronik formlar1 vardir ve bazen farkl
etiyolojiler de ayni klinigi olusturabilir. Bunlar tiimér, enfeksiyon ve instabilitedir. Fizik
muayene ile herninin seviyesi tespit edilebilir. Siyatalji disk herniasyonu sonrasi 4-6 hafta

i¢cinde klinigi oturur. Tedavide oncelik konservatif tedavi yontemleridir.

2.1.5. Goriintiilleme

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin kolay ulagabilir olmasi ve ayrici tani
yapilabilmesi nedeniyle tan1 koymada 6nemli yeri vardir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) disk herniasyonu goriintiilemesinde ilk tercih edilen goriintilleme yontemidir. Disk
hernileri, MRG’de goriintiilerine gore smiflara ayrilir. Nukleus pulpozus’tan kaynakli

patolojilerine gore li¢ gruba ayrilir: Protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon.

Protriizyon, niikleus pulpozusun annulus fibrosustan inkomplet defekt yoluyla

posteriora dogru herniasyonudur (Sekil 1.1). Ekstriizyon, niikleus pulpozusun annulus
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fibrosustaki komplet defekt yoluyla posteriora dogru herniye olmasidir (Sekil 1.2).
Sekestrasyon ise annulus fibrosustaki komplet hasar araciligiyla niikleus pulpozusun bir

kisminin ekstriide olmasidir (Sekill.3).

Sekil 1.Disk hernileri

Sekil 1.1. Protriizyon Sekil 1.2. Ekstriizyon Sekil 1.3. Sekestrasyon
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2.2. LUMBAL DiSK HERNI OPERASYONLARINDA ANESTEZI YONETIMI
Lumbal disk herni cerrahisinde farkli anestezik yontemler vardir. Genel anestezi en
¢ok tercih edilen anestezi tiirtidiir. Daha az siklikla spinal anestezi de tercih edilmektedir.
Spinal anestezi, Ozellikle tek veya iki seviye lumbal laminektomi ve disk cerrahisi
uygulanan hastalarda siklikla tercih edilir. Hasta popiilasyonu genel olarak American
Society of Anesthesiology (ASA) skoru I-II ve geng popiilasyon olmasi nedeniyle rutin

anestezi ve geleneksel monitorizasyon uygulamasi yeterli olur.
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2.3. AGRI

1996 yilinda IASP, agriy1 ‘ger¢cek veya potansiyel doku hasari ile iliskili veya bu
tiir bir hasar agisindan tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim’ olarak
tanimlamistir. Kolaylikla olgiilemeyen bir degerdir ve bilingli olmak gerektirmektedir.
Agn, vyiiksek sinyalizasyon sistemleri arasindaki karmagsik etkilesimin, yliksek

merkezlerden gelen modiilasyonun ve bireyin benzersiz algisinin sonucudur (20).
2.3.1. Agn Yolaklan

2.3.1.1. Agn reseptorleri ve primer afferentler
Agrili uyaranlarla spesifik olarak aktive edilen dokularda bulunan reseptorler,
nosiseptorler olarak tamimlanir. Bu bilgi, aksonlar boyunca periferden merkezi sinir

sistemine iletilmekte ve reseptdrler tarafindan bir elektrik sinyaline doniistiiriilmektedir

(21).
Iki tiir nosiseptor vardir:
* Mekanik deformasyona yanit veren esigi yiiksek mekanoreseptorler (HTM)

* Dokuya zarar veren ¢esitli girdilere yanit veren polimodal nosiseptorler (PMN)

Mediyatorler:

Sitokinler

Bradikinin
5-hidroksitriptamin (5-HT)
Hidrojen iyonlar1

Histamin

Prostaglandin

Lokotrien
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Prostaglandin ve bradikinin nosiseptorleri diisiik yogunluklu uyaranlarla
aktivasyona duyarli hale getirilebiliniyorken, histamin ve 5-HT sinir ug¢larmna dogrudan
uygulandiginda agriya yol a¢gmaktadir. Mediyatorlerin ¢cogu membrandaki reseptorlere
baglanir ve ikincil haberlesme yolagi olarak G proteini kullanirlar. Farkli olarak hidrojen
iyonlar1 ve 5- HT hiicre membraninda bulunan iyon kanallar1 yoluyla dogrudan etki ederler
(21). Agri iletiminde Ad ve C olmak tizere iki farkli sinir lif tipi vardir. Agr1 sinir liflerinin

birincil afferent lifleri medulla spinalisin dorsal boynuzunda son bulur (22).

2.3.1.2. Spinal kord ve kapi kontrol teorisi
Birinci ve ikinci noronlar spinal kordun arka boynuzunda sinaps yaparlar. Burasi

ayrica eksitator ve inhibitor interndronlarin etkilesime girdigi bolgedir (23).

Medulla spinalisin dorsal boynuzunda 3 farkli ikinci derece néron vardir (24).

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

ve |1l tabakada bulunur.

* Genis dinamik aralik; bir dizi duysal uyarana cevap verir. Lamina V ve VI’de bulunur.

* Diisiik esikli; yalnizca zararsiz uyaranlara yanit verir.

Spinal korda giren afferent sinir lifleri, bu seviyeden merkezi sisteme gecisini
diizenleyen moderator sistemler vardir. Yiiksek merkezler tarafindan engelleyici kontroller,
endojen opioid ve kanabinoid sistemlerini iceren cesitli spinal mekanizmalar, Gama
aminoblitirik asit (GABA), galanin, kolesistokinin ve nitrik oksit gibi ¢esitli inhibitor

aminoasitler bu modiilasyon mekanizmalari arasinda bulunmaktadir (24) (25).

2.3.2. Agrimin Mekanizmasi
Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilindaki teorilerine goére afferent liflerin

uyarilarint medulla spinalisin dorsal boynuzunda aktive edici ve inhibe edici yolaklarin
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oldugu ‘kap1’ teorisini ortaya koymuslar. Kapinin kontrolii biiylik ¢apli (AB) lifinin ve
kiiciik ¢apli (Ad ve C) liflerinin aktivitesine baglidir. Biiylik capli lifler kapiy1 kapatirken,

kiigiik capli lifler kapinin agilmasini sagliyor.

Serebrospinal tarktus yolu ile spinale gelen lifler inhibisyon yapar. Lamine II
inhisyonun saglandigi kapinin bulundugu boliimdiir. Biiyiik myelinli lifler internéronlar
uyararak inhibisyon saglamaktadir. Kiigliik myelinsiz Ad ve C liflerinin aktivite ise inhibe
edici noronlar1 inhibe ederek agriya neden olmaktadir. AP liflerini transkutandz elektriksel
stimiilasyon (TENS) ve agriyan yeri ovma ile uyarilmasiyla agrinin azalmasi bu teorinin

dogrulugunu giiglendiriyor (26).

2.3.3. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri

Agrt taninmasit ve tedavi edilmesinin ilk basamagi hasta anamnezidir. Agri
degerlendirilirken agrinin yeri, siddeti, karakteri ve hastanin fiziksel tepkileri dikkate
alimmalidir. Agn, kisi tarafindan veya disardan biri tarafindan gozlenebilir. Kisinin fiziksel
tepkileri; hareket yetenegi, yiiz ifadesi, renk degisikligi ve davranislari agri izleminde

dikkat edilmesi gereken noktalardir (27).
Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS)

Etkin, kolay, tekrar edilebilir ve ¢ok fazla ara¢ gerektirmeyen bir tekniktir. Yatay
sekilde yer alan 10 santimetre (cm) uzunlugunda lineer bir ¢izgi ile 6l¢giim yapilir. Cizginin
bir tarafi bireyin hayati boyunca hissettigi en siddetli agriyi, diger tarafi ise agrisizlik
durumunu ifade eder. Hastanin agrisinin siddetini tanimladigi yere bu cetvelde isaret
koymasi beklenir. Bu ¢izelgenin en giizel yan1 oran skalasi 6zelliginde olmasidir. Fakat
operasyon sonrasi donemde heniiz koopere olamayan kisilerde giivenilirligi azdir. Belli bir
anda degerlendirmenin yapilmast bu o6l¢iim ydnteminin dezavantajidir. Olgiim sik

tekrarlanarak bu dezavantaj ortadan kaldirilamasa da etkisi azaltilabilir (28) (Sekil 2).
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Sekil 2: Yiiz Agr1 Ol¢egi

2.3.4. Postoperatif Agr1
Cerrahi travmanin sonrast meydana gelen agriya postoperatif agri denir. Agr
postoperatif iyilesmeyi geciktirdigi i¢in kontrolii saglanmalidir. Cerrahi travma sonrasi

salgilanan aljezik maddeler;

Prostoglandinler
Histamin
Serotonin

P maddesi
Bradikinin
5-HT

C ve A delta sinir lifleri ile merkezi sinir sistemine giden uyarilara neden olurlar (29).

2.3.4.1. Postoperatif Agrinin Beden Uzerine Etkileri

Pulmoner etkiler: Ozellikle iist batin operasyonlarindan sonra goriilen agr,
diyafragma hareketlerinde kisitlilik ve kas tonusunda artigsa neden olur. Bu nedenle hastalar
inspiryumda agri olmasit nedeniyle derin inspiryum yapamazlar. Bu nedenle mukus
tikaglarinda artis, hipoksi ve hiperkapniye yatkin olurlar (30). Cerrahi bolgenin agrisini
azaltmak icin; yara yerine lokal anestezik, periferik blok, NSAID, opioidler uygulanabilir

(31).

Kardiyak etkiler: Agriya bagli sempatik desarj nedeniyle periferik vaskiiler

direncte artma, tasikardi meydana gelir. Bu da afterload artis1 ve miyokard hiicrelerinde
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enerji ihtiyacinda artmaya neden olur. Bu etkilere bagl olarak hastalarda hipertansiyon,

anjina ve diger kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisa neden olur (32).

Sistemik etkiler: Postoperatif yetersiz analjezi katekolamin ve anjiotensiyon
saliminda artisa neden olmaktadir. Bunlara bagli olarak trombosit ve fibrinojen
aktivitesinde artis meydana gelmektedir. Trombosit ve fibrinojen aktivitesindeki artis DVT
ve DVT’ ye bagh pulmoner emboli riskinde artis meydana getirmektedir (32). Sempatik
etkideki artigsa bagl olarak genitoiiriner sistemde; inkontinans ve enfeksiyon riskinde artis
ortaya ¢ikmakta ve immiin sistem baskilanmasina bagli enfeksiyon riskinde artisa neden

olmaktadir (33).

2.3.4.2. Lumbal disk herni operasyonu sonrasi agri

Insanlarin  %70-80’inde hayatin belli bir doneminde bel agris1 ¢ekmektedir.
Mekanik bel agrilar1 nedenleri i¢inde lumbal disk hernileri biiylik orani olusturmaktadir.
Tedavinin giligliigli ve maliyeti nedeniyle 6nem arz etmektedir (34). Tedavi konservatif ve
cerrahi olarak 2’ye ayrilir. Lumbal disk hernisi postop genelde en az 3 giin siiren postop
agriya neden olmaktadir. Operasyon sonrasi agrida kroniklesme olmasi durumunda
hastanin morbidite, mortalite ve hastanede kalma siiresinde artisa neden olmaktadir. Bu

durum da saglik maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir.

Cerrahi sonras1 akut agr1 yaklagik dortte li¢ hastada goriilmektedir. Cerrahi sonrasi
cerrahi travmaya bagli olusan agrinin nedenleri arasinda kas spazmi, dokunun oksijen
kullaniminda artis ve laktik asit artis1 gosterilmistir. Operasyon sonrasi ilk 1 hafta iginde
olan agriya akut agri, 1 haftayla 3 ay i¢indeki agriya uzamis agri, 3 aydan uzun agriya

kronik agr1 denir. %5-60 oraninda agr1 kronik agriya doniisiir (35).
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2.3.4.3. Lumbal disk herni operasyonu sonrasi analjezi

Insizyon nedeniyle olusan sinir hasar1 agriya neden olmaktadir. Cerrahi sonrasi
agrinin hizli tedavi edilmesi; hastanin erken mobilizasyonu saglamaktadir ve hastanin
sosyal veya is hayatina erken donemde katilmasini saglar (36). Postoperatif agri i¢in
parasetamol, non steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opiodler, NMDA antagonistleri,
gabapentin, epidural veya perindral alana opioid veya lokal anestezik uygulamalari

yapilmaktadir. Postoperatif analjezide siklikla opioid tiirevi ilaglar kullanilmaktadir.

Opioidlere ragmen azalmayan agrida rejyonal blok uygulanabilir. Etkin postoperatif
analjezi icin multimodal analjezi teknikleri kullanilmahdir. ilag dis1 tedaviler de
multimodal analjezinin bir parcasi olarak kullamlmaktadir (37). Ilag dis1 tedavi olarak

dokunma terapisi, sicak soguk uygulama, masaj, kriyoterapi, TENS kullanilmaktadir.

2.3.4.3.1. Opioid olmayan analjezik ilaglar
Non-Steroid Anti-inflamatuar ilaclar: Prostaglandin sentezleyen siklooksijenaz
enzimini inhibe ederek etki gosterir. Postoperatif analjezide sik kullanilir. NSAI Ilaglarin

gastroenteral sistem, renal sistem ve trombosit lizerine yan etkileri vardir.

Parasetamol: Analjezik etkisini COX-2 ve Prostaglandin sentaz blokaj1 ve indirekt

olarak serotonin yolagini baskilamasi sonucu ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir.

NMDA Antagonistleri: Ketamin, opoidlere ragmen azalmayan agrida opioidlere
ek ajan olarak kullanilir (38). Yiiksek derecede akut agrida opioid yetersiz kalirsa ketamin
kullanilabilir (58). Klonidin ve deksmedetomidin, alfa-2 agonist ajanlardir ve postoperatif

analjezide kullanilir ama hipotansiyon ve bradikardi agisindan dikkatli olunmalidir (39).

Diz protez cerrahisi iizerine yapilan g¢alismada epidural yapilirken kullanilan
bupivakine verapamil ve ketamin eklenmesi ile olusturulan kombinasyonlarin; postoperatif

analjezi tiiketimini daha ¢ok azaltmis ve hasta memnuniyetini daha ¢ok arttirmis (40).
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Gabapentin: Opioid dozunu azaltmak ve agrinin kroniklesmesini engelleme de
kullanilir (41). Preoperatif erken baslanmasi postoperatif etkinligini arttirmaktadir.

Sedasyon yan etkisi nedeniyle diisiik doz kullanilmahidir (42).

2.3.4.3.2. Sistemik opioid analjezik ilaglar
Merkezi sinir sisteminde bulunan opioid reseptorler, endojen opioidlerin etki

etmesini saglar (43). Lokenkefalin, endorfin ve dinorfin endojen opioidlerdir.

Opioid Reseptorleri: Opioidler delta, kappa, mii, zeta ve nosiseptin reseptorleri
tizerinden etki gosterir. Opioid reseptorleri beyinde, omurilikte, periferik néronlarda ve

sindirim sisteminde yaygin olarak dagilmistir.

Opioid c¢esitleri:

« Kodein, morfin ve tiirevleri: Hidrokodon, hidromorfon, kodein, oksikodon,
oksimorfon

* Yapay opioidler ve tiirevleri: Remifentanil, sufentanil, fentanil, alfentanil,

metadon, meperidin

» Karma etkili opioidler: Butorfanol, nalbufin, tramadol, pentazosin, propriam,

buprenorfin, nalorfin

» Antagonistler: Naloksan, naltrekson

2.3.4.3.3. Tramadol
Tramadol, sinaptik aralikta presinaptik serotonin ve noradrenalin geri alimin1 inhibe

ederek etki gosterir. Bu etki mekanizmasi sadece tramadolde bulunur (44).

Tramadol, orta ve siddetli agrida etkinligi ve giivenirligi gosterilmistir. Opioid
reseptorlere afinitesi az oldugu i¢in opioidlere bagh yan etkiler az goriiliir. Analjezik etkisi

hayvan deneylerinde gosterilmistir (44).
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2.4. LOKAL ANESTEZIKLER
Lokal anestezikler (LA); Voltaj bagimli sodyum kanallarin1 inhibe ederek etki
gosterirler (45). LA'ler, amid ve ester yapili olmak tizere 2 gruba ayrilirlar. Amid yapili
olanlar; lidokain, mepivakain, prilokain, etidokain, artikain, bupivakain, ropivakain,
levobupivakain verilebilir. Ester yapililar; kokain, tetrakain, kloroprokain ve prokaindir

(46). Lokal anesteziklerin giicii yagda ¢oziiniirliigii ile dogru orantilidir (47).

2.4.1. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

A. Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin ciltten emilebilmeleri hidrofilik 6zelligine
baghdir. Analjezik etkileri ise, lipofilik 6zelligine baglidir. Topikal olarak kullanimda
mukdz membranlarin lokal anesteziklere karsi bariyeri zayif oldugundan gegisi iyidir bu
nedenle topikal kullanimda hizli etki baslangici saglar. Sistemik emilim ise, uygulanan

bolgedeki kan akimiyla orantilidir.

Lokal anestezigin absorbsiyonunu etkileyen durumlar:

» Vazokonstriktor eklenmesi: Vazokonstriksiyon yapan fenilefrin, epinefrin ve
norepinefrin gibi maddelerin eklenmesi lokal anestezigin absorbsiyonunun azalmasina
neden olur. Boylelikle néronal geri alim artar, etki siiresi ve analjezik etkisi artar, aym
zamanda yan etkiler sinirlanir. Kisa etkili lokal anesteziklerde bunlarin etkileri daha

belirgindir.

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

subkutanz yollarla uygulamaniin emiliminden fazladir.

* Lokal anestezik dozu: Uygulanan doz arttik¢a lokal anestezigin pik kan diizeyi

artar.
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* Lokal anestezik tipi: Kan ve doku proteinlerine baglanma orami yiiksek olan
LA’ler yavas emilirler. Lokal anesteziklerin geneli vazodilator aktiviteye sahiptir, sadece
kokainin intrensek vazokonstriksiyon etkisi bulunur, bu da emilim hizim etkiler. Lipofilik
olan lokal anesteziklerin dokulara baglanma 06zelligi fazla oldugundan sistemik

absorbsiyonu azdir.

B. Dagihim: Lokal anesteziklerin dagilimi proteine (al asit glikoprotein ve
albiimin) baglanma, doku biiyiikligli ve perflizyonu tarafindan belirlenir. Amid grubu
LA’larda proteine baglanma orani yiliksektir. Baglanma proteinleri yenidoganlarda daha
diisiik seviyede bulunur, eriskinde ise kronik agri, travma, kanser, inflamasyon gibi
durumlarda artabilmektedir. Mideden emilmezler fakat, kan-beyin ve plasenta bariyerini

gegerler.

C. Metabolizma ve atim: Yapilarina gore degisir. Esterler, plazma
kolinesterazlar 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 kisim karacigerden metabolize olurken,

bir kismu da oldugu gibi idrarla elimine edilir.

2.4.2. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi
* Anestezik etkinlik: Noronal membran lipoprotein yapida oldugu i¢in LA’nin

etkinligi lipofiliklik oranina baglhdir.

e Etki siiresi: LA’nin plazma ve membran proteinlerine baglanma iste§i ve
periferik damar tonusu ilizerindeki etkileri, lokal anesteziklerin etki siirelerini belirleyen

faktorlerdir. Kokain, prokain, klorprokain zayif giicte ve kisa etkili iken; lidokain,
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mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli; ametokain, etidokain,

tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise gii¢lii ve uzun etkili LA maddelerdir.

2.4.3. Organ Sistemlerine Etkileri

A. Norolojik sistem: Kan-beyin bariyerini kolayca gectiklerinden beyin,
dolagimdaki LA diizeyinin yiikselmesine ¢cok duyarlidir. Doz agiminda; perioral uyusukluk,
dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, sedasyon, nistagmus,
bulanti-kusma, huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Eksitator bulgular huzursuzluk,
ajitasyon, c¢ok konusma ve kotii hissetmedir. Ayrica mediiller depresyon sonucu

konviilziyonlar, biling kayb1, apne, kollaps ve koma gelisebilir.

B. Solunum sistemi: LA bronkodilatér etki gosterirler. Lidokain, solunumun
hipoksik uyariligin1 baskilar. Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi veya mediiller

solunum merkezinin dogrudan LA’e maruz kalmasi sonucu apne gelisebilir.

C. Kardiyovaskiiler sistem: LA miyokard otomatisitesini baskilar, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kontraktilite ve iletim hizin1 da azaltirlar. Anormal veya hasarli
myokard liflerinde otomatizmay1 deprese ederek aritmiyi Onlerler. Damar diiz kaslarinda
kokain hari¢, vazodilatasyona yol acarlar. Yiiksek konsantrasyonlarda aritmi, kalp blogu,
hipotansiyon ve kardiyak arreste sebep olabilirler. Santral bloklarda sempatik blokaj ile

hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kalp debi artisina neden olabilirler.

D. immiinolojik sistem: LA ajana bagh hipersensitivite reaksiyonu nadirdir. Ester
metaboliti olan PABA, immiinglobulin G veya E antikorlar1 araciligiyla alerjik reaksiyon
olusturmas1 olasidir. LA nétrofil fonksiyonunun inhibisyonu ve yara iyilesmesinin

gecikmesine de neden olurlar.
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E. Kas /iskelet sistemi: Miyotoksiktirler. Miyofasiyal agr1 tedavisinde
intramuskiiler uygulamada dikkatli olunmalidir, epinefrin ve steroid ile kombine

enjeksiyonu bu yan etkinin artmasina neden olur.
F. Hematolojik sistem: Lidokain, fibrinolitik etki yapar.

2.4.4. Toksisite Tedavisi

Lipid emiilsiyonu son zamanlarda lokal anestezik toksisitesi tedavisinde basarili
olmaktadir. Fakat lokal anestezik ile iliskili kardiyovaskiiler kollaps tedavisi zordur ve
kardiyopulmoner by-pass gerektirebilir. Ihtiya¢ duyuldugunda oksijenasyon, ventilasyon
ve kardiyopulmoner destekle semptomatik tedavi uygulanmalidir. Gégiis kompresyonu ve
diger destekleyici tedaviler devam ederken, %20 lipid emiilsiyonu dozu dakikada 1-2
mL/kg IV dir. Kalp siniis ritmine déndiikten sonra hasta hemodinamik olarak stabillesene

kadar 0.25-0.5 mL/kg/dk infiizyon seklinde devam edilebilir.

2.4.5. Bupivakain

Rejyonal anestezide en ¢ok kullanilan LA’lardandir. Bupivakain etki siiresi uzun
lokal anesteziktir ve epinefrin eklenmesiyle bu etki daha da uzatilir. Retrobulbar blokajda
%0.75 formlar1 kullanilmaktadir (48). Kesfi 1957 wyilina dayanir (49). Bu lokal
anesteziklere allerjisi olan hastalarda kullanimi kontraendikedir. Refrakter kardiyak arrest
olusturma riski nedeniyle %0.75’lik formu epidural anestezide kullanilmaz. Ciddi
kardiyotoksiktir. 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir. Kiigiik miktardaki bupivakainin

medullaya dogrudan enjeksiyonu malign ventrikiiler aritmiler olusturabilir (50).
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2.4.6. Lidokain

Yaygin kullanim alanina sahip bir lokal anesteziktir. Amid simifindaki lokal
anesteziklerin prototipidir. Ventrikiiler tasikardilerde intravendz olarak kullanilan bir lokal
anesteziktir (51). Parenteral, gastrointestinal ve solunum sistemine uygulamadan sonra
hizla absorbe edilir (51). Metabolitleri kan-plasenta bariyerini kolayca ge¢mektedir (52).
Gebelikte fetiiste kardiyak aritmiler goriilebilir, dikkatli olunmalidir (53). Santral sinir
sistemine dair siklikla gelisen yan etkiler radikiilopati ve bas agris1 iken, nadir yan etkiler
ise anksiyete, ajitasyon, kuada ekina sendromu, konfiizyon ve komadir (54). Orta etki
stireli bir LA’ya ihtiya¢ duyulan neredeyse tiim periferik sinir bloklarinda kullanilabilir.
Cerrahi anestezi i¢in en sik epinefrinli ya da epinefrinsiz %1.5 ve %2’lik konsantrasyonlari
kullanilir. Daha seyreltilmis konsantrasyonlari, agri yonetimi ozellikle tan1 koydurucu

bloklar i¢in uygundur.
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2.5 LOKAL ANESTEZIKLERE ADJUVAN ILACLAR

Adjuvanlar ilaglar, lokal anestezik ajanlarla sinerjik etki gosterirler. Adjuvan ilaglar
rejyonal anestezinin analjezi siiresini ve kalitesini artirmaya yardimci olurlar. Rejyonal
anestezi uygulayan kisilerin lokal anestezik ilaglarla beraber adjuvan ilaclar1 da iyi

tanimalidir. Rejyonal anestezide kullanilan adjuvan ilaglar

Deksametazon

e Alfa 2 agonistler (klonidin ve deksmedetomidin)
e Midazolam

e Buprenorfin

e NMDA antagonistler (ketamin ve magnezyum)
e Neostigmin

e Sodyum bikarbonat

e Epinefrin

NSAID

2.5.1 KETAMIN

NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptorleri, yliksek kalsiyum igeren glutamat kapili
katyon kanallaridir. Viicutta bircok oOnemli rolii mevcuttur. Merkezi sinir sisteminin
gelisiminde, solunum sisteminde inspiryumun baslamasinda, akut ve kronik agr
fizyolojisinde, hafiza, 6grenme ve noroplastisitede NMDA reseptorlerinin etkisi vardir.2

tip NMDA reseptdr antagonisti (ketamin, magnezyum) ilag¢ bulunur.

Ketamin; akut agr1 yonetimi, palyatif bakim ve kronik noropatik agr1 durumlarinda
klinik uygulamada kullanilmaktadir. Ayrica postoperatif analjezi i¢in diisiik dozlarda

adjuvan olarak kullanilabilir.
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Ketamin, omurilik seviyesinde agr1 isleme mekanizmasinda ¢ok énemli bir rol oynayan N-
metil-D-aspartat (NMDA) glutamat reseptorlerini antagonize eden giiglii analjezik ajandir.
Ketaminin ayrica periferik sinirlerde sodyum ve potasyum kanallarini gegici bloke ettigi

gosterilmistir (55).
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2.6. ULTRASONOGRAFI VE SINIR BLOGU

Ultrasonografi (USG); tanisal ve girisimsel amach kullanilan, ses dalgalarinin
yayllimina dayali olarak goriintii olusturan medikal bir cihazdir. Viicut yapilarinin
anatomisini ve onlarin patolojik durumlarini degerlendirmemize yarar. Prob {iizerinden
dokuya gonderilen ses dalgalarindaki yansimalar, cihaz tarafindan goriintiiye ¢evrilir. Bu
sayede yapilacak islem icin bolgenin anatomisi goriilebilir (56). Ses dalgalar ile
calismasindan, hizli ve tasinabilir olmasindan dolay1 hastalar agisindan genel olarak
giivenli ve efektif bir goriintiileme yontemidir (57). USG esliginde ilk sinir blogu 1978

yilinda, supraklavikiiler brakial pleksiis blogu yapilarak tanimlanmistir (58).

2.6.1. Ultrasonografi Teknigi (59)
1. Ergonomi: islemi uygulayan kisinin pozisyonu, uygulamayi yaparkenki
ergonomisi islemin basaris1 i¢in onemlidir. Asagidaki kriterler uygulama ergonomisinin

temelleridir.

a. Hastanin pozisyonu

b. El destegi

c. Uygulayicinin hasta bedeni ile oryantasyonu
d. Monitdriin pozisyonu

2. Jel: USG uygulamasinda ses dalgalar1 hava tizerinde iletim gdsteremez. Hastanin
derisi ile ultrason probu arasindaki boslugun giderilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in prob

ile deri arasina jel konulur.

3. On baki: Hastaya islem uygulamadan 6nce, nonsteril olarak yapilan ultrason

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

36



4. Blok uygulamasi: Blogun yapilacagi sinire gore steril sartlar altinda islem
uygulanmasidir. Bu islem sirasinda uygulayici kisi maske, steril eldiven, géz korumasi gibi
kisisel koruyucu ekipmanlarini kullanir. Hasta klorheksidin gibi antiseptik bir soliisyon ile
temizlenir ve kurumasi beklenir. Transdlizer {izerine jel siiriiliip {izerine steril bir Ortii

gecirilerek uygulama oncesi sabitlenir.

2.6.2. igne Oryantasyonu
Uygulama esnasinda igne goriintiisiiniin siirekli ekran i¢inde oldugu “in-plane”

veya kesitsel olarak ekranda goriildiigii “out of plane” teknigi kullanilir (59).

In-plane teknigi: USG probu igneye paralel olarak yerlestirilir. Bu uzun aks

boyunca ignenin goriintiisii ekranda gézlemlenir.

Out of plane teknigi: USG probu uygulama yapilan igneye dik olarak yerlestirilir.
Kesitsel olarak bir noktadan igne gozlemlenir. Daha derin yerlesimli yerlere yapilan

uygulamalarda kullanilmaktadir.

Bir blok uygulamasinda temel hedef sinirin goériintiilenmesi ve c¢evresine lokal anestezik
madde uygulanmasidir. Sinir ¢evresine gore hipoekoik fasikiiller ve hiperekoik bag dokusu
igerisinde goriiliir (60). Santral yerlesimli sinirler monofasikiiler veya oligofasikiiler yapida
olabilir. Bunun sonucu olarak ultrason probunda birden fazla hipoekoik alan

gbzlemlenebilir.

2.6.3. Ultrason Kullaniminin Avantajlar:

Gergek zamanli olarak uygulamanin gdzlemlenmesi, bdlgenin anatomisine gore
yapilan lokal anestezi uygulamasi sayesinde basarili bir blok uygulamasi
gerceklestirilebilir. Bu islem yapilirken lokal anestezik maddenin daha dogru dagilmasi

icin uygun igne pozisyonu USG ile gozlemlenebilir. Tek enjeksiyon uygulamasi ile genis
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bir alanda ¢oklu uygulama yapilabilir, buna bagli olarak ¢ok enjeksiyon ¢ikartabilecegi

komplikasyonlardan korunur (61).

2.6.4. Ultrason Kullaniminin Dezavantajlari

Bu uygulama, uygulayicinin deneyimine bagli olarak gerceklestirildiginden dolay1
kisinin becerisi ile uygulamanin kalitesi arasinda baginti vardir. USG ile yapilan
uygulamalarda komplikasyon miktar1 azalmaktadir. Buna ragmen hatali enjeksiyon ve
buna bagli komplikasyonlar goriilebilir. Pndmotoraks, noéral lif igine enjeksiyon
intraarteriyel enjeksiyon gibi sonuglar goriilebilir. En sik goriilen komplikasyon arteryal

ponksiyondur (62).
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2.7. EREKTOR SPINA PLAN BLOGU
Cerrahi miidahalelerde, akut ve kronik agrilarda kullanilan bir tekniktir.
Operasyondan 6nce minimal sedasyon veya hi¢ sedasyon uygulamadan kullanilabilen bir
yontemdir. Erektor Spina Plan (ESP) blogu; tek enjeksiyon yontemi veya bolgeye
yerlestirilen kateter yardimiyla devamli infuzyon ydntemi ile yapilan bir prosediirdiir. Ilk
basarili uygulama 2016 yilinda metastatik kanserli bir hastanin torasik bdlgesindeki
noropatik agris1 olan hastada bildirilmistir. Giliniimiizde torakotomi, perkutan

nefrolitotomi, ventral herni tamiri ve lumbal flizyon operasyonlarinda kullanilmaktadir

(63).

2.7.1. Anatomi ve Fizyoloji

Bu kas vertebralarin transvers prosesleri ve spindz prosesleri arasinda bulunur. Alt
tarafta saglam ve genis apondrozdan baglar. Apondrozu, krista iliakanin arka kismi, krista
sakralisin mediana ve lateral kismi, supraspinal ligamentler, biitiin lumbal ve torakall1-12.
vertebralarin spindz kisimlaria tutunur. Erektor spina kasi lumbal bolgenin iist kisminda
i¢, orta, dis olarak 3 bdliime ayrilir. I¢ bdliimde M. Spinalis, orta boliimde M. Longissimus

dis boliimde M. Tliocostalis’ten olusur.

ESPB uygulamasi ¢ogunlukla USG yardimu ile yapilmaktadir. Ornegin, Lumbal
ESP blok uygulamasi sirasinda hasta pron pozisyonda iken lumbal vertebranin yaklagik 2-3
cm lateraline parasagittal yerlestirilen ultrason probu ile lumbal transvers prosesler

gozlenir.

Paraspinal fasiyal plana blok yapmak icin igne erektdr spina kasinin arasindan
transvers proseslere paralel yerlestirilir. Torasik ve abdominal spinal sinirlerin dorsal ve
ventral dallarma blokaj yapilir. Bu sayede ¢oklu dermatomal blok yapilmis olur. Coklu

dermatomal blok olusmasinin, enjekte edilen anestezik maddenin kranio-kaudal
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yayilimindan kaynakli oldugu varsayilmaktadir. Bu yayilimin temel yapisi torakolomber
fasyadir. Konu ile ilgili olarak calisan Chin ve arkadaslari, kadavra iizerinde yaptiklari
denemelerde, enjekte edilen lokal anestezik maddenin 3-4 seviye yayildigini bulmuslardir
(64). ESP blok uygulamasindaki yayilma ve abdominal bdlgenin viseral analjezisi, diger

torasik bolge ara yiizey bloklarina gére avantaji olarak goriilmektedir (65).

2.7.2. Endikasyonlari
Anterior, lateral ve posterior abdominal ve torasik bdolgelerde c¢esitli cerrahi

uygulamalarda, ayrica akut ve kronik agrilarda bolgesel analjeziyi saglamak igin

kullanilabilir.

2.7.3. Kontraendikasyonlar

* Hastanin uygulamay1 reddetmesi

* Bolgenin enfeksiyonu

» Koagiilasyon bozukluklar1 (kesin kontraendikasyon degil)

2.7.4. Kullanilacak Ekipman

* Lokal sterilizasyonun saglanmasi

» Steril eldiven ve kisisel koruyucular

* USG

* 25 G enjektor

 ESP blok i¢in anestezik soliisyon

* Periferik sinir blokaj ignesi
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2.7.5. Teknik ve Uygulama

Uygulama 6ncesi hastanin giivenligi saglanmali, standart hasta monitdrizasyonu
yapilmali, hastaya damar yolu a¢ilmis olmalidir. Ortaya ¢ikabilecek bir anafilaktik duruma
miidahale edebilecek acil miidahale ekipmanlar1 hazir olmalidir. Bu asamada hastaya
premedikasyon uygulanabilir (66). ESPB'u genellikle torasik vertebra seviyesinde yapilir.
Toraks ve iist karin ameliyatlarinda tercih edilir. ESPB'u Forero ve ark. tarafindan torasik
noropatik agr1 i¢in uygulanmistir. Daha sonra ESP blogu popiilerlik kazandi ve ESP
blogunun cesitli ameliyatlarda postoperatif agri yonetimi i¢in kullanimi anlatildi. Son
zamanlarda, cesitli prosediirlerin postoperatif agri tedavisi i¢in lumbal bolgedeki ESPB'u

arastirilmaktadir (67).

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 yaklagim kullanilarak erektor spina kasinin derinliklerine kraniyo-kaudal
yonde ilerletilir ve transvers proses ile temas ettirilir. Erektor spina kasina lokal anestezik
enjekte edilir. Erektor spina kasinin altinda hem kraniyal hem de kaudal yonlerde ilag

dagilimi gézlemlenir.

Eger kateter yerlestirilecek ise verilecek olan lokal anestezigin yaris1 uygulandiktan
sonra kateter yerlestirilir, konumu ultrason yardimi ile kontrol edildikten sonra geriye

kalan lokal anestezik madde uygulanir (66).

2.7.6. Komplikasyonlar

 Uygulama alaninin enfeksiyonu
* Plevral ponksiyon ve yaralanma

* Pnomotoraks
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* Alerji veya anafilaksi

* Hatal1 uygulama veya basarisiz blok
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GEREC ve YONTEM

Calisma icin etik kurul onay1 alindiktan sonra, Van Yiiziincii Y11 Universitesi Tip
Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Beyin ve Sinir Cerrahisi Bilim Dali tarafindan
elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya dahil
edilen olgularin en az 24 saat Once Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniginde
preoperatif degerlendirmesi yapildi. Elektif lomber disk herni cerrahisi planlanan hastalarin
kendisi veya velisi/vasisinden yazili ve s6zlii onami alindi. ASA I-1l, 18-65 yas aras1 60
hasta calismaya dahil edildi. 18 yas alt1 hastalar, daha onceden spinal cerrahi gecirenler,
lokal anestezik ajanlara karsi alerjisi oldugu bilinenler, koagiilasyon parametreleri bozuk
olanlar, gebeler, asit-baz dengesi bozuklugu olanlar, kardiyovaskiiler instabilitesi olanlar
,solunum yetmezligi olanlar, bobrek- karaciger yetmezligi olanlar ve c¢aligmaya dahil
olmak istemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen 60 hasta 30’ar
kisilik 2 gruba kapali zarf yontemi iler randomize edilerek 30 kisi Grup B’ ye 30 kiside
Grup BK’ya dahil edilerek ¢alisma ¢ift kor olarak baglatildi. Olgularin demografik verileri
kayit altina alindi. Caligmaya dahil edilecek olan hastalar preoperatif bakim {iinitesine
aliarak sol elin dorsal yiizeyinde genis damar yolu agilip 10cc/kg dozunda i.v. kristalloid
mayi verildikten sonra operasyon odasina alindi . Hastalar ameliyathane sedyesinde supin
pozisyonda isleme uygun standart ASA monitdrizasyonu ile monitorize edildi. Hastalarin
hemodinamik parametreleri olan KAH (Kalp Atim Hizi), SKB (Sistolik Kan Basinci), DKB
(Diyastolik Kan Basinci), OKB (Ortalama Kan Basinci), SpOz2 (Oksijen Saturasyonu), preop ve
islem siiresince on dakikada bir kayit altina alindi. Ayrica cerrahi siire ile demografik verileri
kaydedildi.

Yeterli preoksijenizasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu her iki gruba da intravendz 2
mg/kg propofol (Propofol-®Lipuro %1(10 mg/ml), B. Braun Indonesia ), 2 mcg/kg fentanil
(Fentanyl Citrate®, Hospira, ABD), ve 0.6 mg/kg rokiironyum (Esmeron®, Organon,
Kloosterstraat, Hollanda) ile yapildi. Hastalar gerekli anestezi derinlik saglandiktan sonra 7-8
mm ¢apinda spiralli tiiple entiibe edildi. Entlibasyon sonrasi hastalar uygun sekilde pron
pozisyona alindi. Anestezi idamesi ise %8 desflurane , %40 O2 ve % 60 Hava karisimiyla
saglandi1. Hastanin ek doz ihtiyac1 0.15mg/kg rokuronyum ve 1mcg/kg fentanil ile saglandi.

Ameliyat bitiminde 1. Gruba cerrahi sonrasi ultrason esliginde spinal cerrahi
yapilan seviyenin bir iist erektor spina plan alanina 6nceden bagka bir anestezi doktoru
tarafindan hazirlanan 90.25°1ik bupivakain 20 cc ile bilateral erektor spina plan blogu
yapildi. 2. Gruba ise ultrason esliginde spinal cerrahi yapilan seviyenin bir iist erektor

spina plan alanina 6nceden bagka bir anestezi doktoru 20 cc %0.25’1lik bupivakaine 0.5

43



mg/kg ketamin adjuvan olarak eklenip bilateral erektdr spina plan blogu yapildi. Daha
sonra Ameliyat sonunda kas gevsetici etkisini antagonize etmek i¢in intravendz 0.015
mg/kg atropin ve 0.04 mg/kg neostigmin kullanildi. Daha sonra hastalar ekstiibe edilerek
derlenme odasina alindi. Modifiye aldrete skoru 9 ve iizeri olan hastalar 0. Saat olarak
kayit edilerek servise gonderildi.

Postoperatif donemde 0., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlari, VAS istirahat
(yatarken) olarak kaydedildi.Hastalarin VAS skorunu sorgulayan doktor, analjezi ig¢in
kullanilan ilaglardan ve gruplandirmadan habersizdi. VAS skoru > 4 olan hastalara 50 mg
tramadolol 100 cc mai i¢inde iv ek olarak uygulanmasi uygulandi. Uygulama zamanlar1 ve
miktar kaydedildi. Hastalarda ilk 24 saatte gelisen bulanti-kusma, agiz kurulugu, kasimnti,
carpint1 ve bas agris1 (var-yok) kaydedildi. Ayrica hastalarin mobilizasyon siireleri ile total
opioid tiiketimi kaydedildi. Calisma sonunda hastalarin; operasyon sonrasi agr1 veya diger
rahatsizliklart ile ilgili memnuniyetleri kaydedildi. Memnuniyetleri; kotii=0, orta=1, iyi=2,

mitkemmel=3 olacak sekilde degerlendirildi ve sonuglar kaydedildi.

ESP Blok islemi: Hastaya cerrahi sonrasi, pron pozisyonda bilateral blok
uygulanacak bolgenin antisepsisi povidon iyot ile saglanip mindr Ortii ile cerrahi alan
ortiildii. Cerrahi uygulanan bdlgenin bir iist seviyesinden USG esliginde in-plane kesitte
kranialden kaudale erektdr spina kasi ile transvers processler goriintiilendi. 100 mm’lik
21G periferik sinir blogu ignesi ile (SonoPlex Stim Cannula, PAJUNK®,USA) erektor
spina kasi ile transvers process yapilarinin arasina girildi. igne ucu bu iki yapi
arasindayken kan ve/veya hava varligin1 kontrol amaciyla aspire edildikten sonra
hazirlanan solusyonlardan 20+20 ml seklinde bilateral toplam 40 ml enjekte edildi. Lokal

anestezik maddenin erektor spina kas1 boyunca yayilim gdstermesi izlendi.
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istatistik Veri Analizi:

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Olcilildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test,
mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullanilmistir.
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BULGULAR

Tablo 1. Demografik veriler, memnuniyet oranlar1 ek analjezi oranlari, vital
bulgular, toplam opioid miktari ve mobilizasyon baslama siireleri

Min-Mak  Medyan Ort.+ss/n-%

Yas 22.0 - 64.0 42.0 434 + 12.2
154. 185.
Boy (cm) 070 1700 169.8 = 8.0
) 110.
Kilo (kg) 530 ~ 0 80.0 789 T 123
I 24 40.0%
ASA Skoru I 36 60.0%
VAS Skoru 00 - 6.0 2.0 20 £ 1.1
) Yok 42 70.0%
Sigara Kullanimi \Var 18 30.0%
Yapilmamis 37 61.7%
Contramal Yapilmis 23 38.3%
Kot 1 1.7%
Memnunivet Orta 10 16.7%
y tyi 21 35.0%
Miikemmel 28 46.7%
Kalp Atim H - 125 +
alp Atim Hizl 56.0 ~ 0 85.0 83.4 = 15.0
.. 182.
Sistolik Kan Basnci 830 ~ 0 1300 1297 ¥ 21.9
) ) 112.
Diastolik Kan Basinci 530 " 0 825 81.0 + 13.6
151.
Ortalama Kan Basinci 660 " 0 970 972 + 15.7
100.
SPO; 900 ~ 0 970 971 T 20
Toplam Opioid . 150. +
500 O 50.0 71.7 29.5
Postop Mobilizasyon Baglama Siiresi ) N
(Saat) 50 20.0 95 105 3.9

Grup B ve grup BK arasinda hastalarin yaglari anlamhi (p> 0.05) farklilik
gostermemistir. Grup B ve grup BK arasinda boy, kilo, BMI degeri anlamli (p> 0.05)
farklilik gostermemistir. Grup B ve grup BK arasinda ASA skor anlamli (p> 0.05) farklilik

gostermemistir. Grup B ve grup BK arasinda sigara kullanim orani anlamli (p> 0.05)
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farklilik gostermemistir. Grup B ve grup BK arasinda contramal kullanim orani anlamli

(p> 0.05) farklilik gdstermemistir. Grup B ve grup BK arasinda toplam opioid kullanim

orant anlamh (p> 0.05) farklilik gostermemistir. Grup BK da memnuniyet oran1 grup B

den anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti. Grup BK da postop mobilizasyon baslama

stiresi grup B den anlaml1 (p <0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 2)

Tablo 2. Demografik veriler, memnuniyet oranlari, ASA skorlari, sigara kulanimi, ek
analjezi oranlari, toplam opioid miktari ve mobilizasyon baslama siireleri

Grup B

Grup BK

Ort.tss/n-%  Medyan Ort.tss/n-%  Medyan P

Yas 435 + 137 445 433 + 107 410 0.958 '
Boy (cm) 169.5 + 7.9 170.0  170.0 + 8.2 170.0 0917 "
Kilo (kg) 776 + 106  80.0 80.3 + 138 820 0463 ™
BMI 270 + 36 26.8 278 + 4.6 281 0433 M

[ 10 33.3% 14 46.7% X
ASASkoru 20  66.7% 16 53.3% 0.292
Sigara Yok 18 60.0% 24 80.0% 0.001 *
Kullanimi Var 12 40.0% 6 20.0% '
Contramal
Yapilmamis 15 50.0% 22 73.3% 0.063 X
Yapilmis 15 50.0% 8 26.7% '
Toplam Opioid 767 + 320  50.0 625 + 231  50.0 0291 ™
Memnuniyet
Kotii 1 3.3% 0 0.0%
Orta 8  26.7% 2 6.7% 0,020
Iyi 12 40.0% 9 30.0%
Miikemmel 9 30.0% 19 63.3%
Postop ~ Mobilizasyon 4, 7, 59 199 9.2 + 35 80 0006 "

Baslama Siiresi (S)

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test /* Ki-kare test
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Grafik 1.Memnuniyet oranlari

Grafik 2.Postop mobilizasyon
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Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrast 0.dk, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk kalp atim hizi anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 3,
Grafik 3)

Tablo 3. Gruplar arasinda kalp tepe atim hizinin zamana gore degisimi

Grup B Grup BK
Medya
n

Ort.£ss Ort.£ss Medyan

Kalp Atim Hiza

15.9 77.5 86.1
13.9 72.5 81.9
14.2 69.5 78.6
13.2 68.5 74.1
11.6 69.0 71.1
12.2 65.0 72.5
9.4 65.0 72.8

13.7 88.0 0.124
135 82,5 0.052
18.2 73.0 0.589
18.7 67.5 0.900
15.3 67.5 0.865
13.6 69.5 0.155
151 740 0.336

Indiiksiyon Oncesi ~ 80.7
Ind. Sonras1 0. Dk 74.9
Ind. Sonras1 15. Dk~ 75.4
Ind. Sonras1 30. Dk 72.3
Ind. Sonras1 45. Dk 70.2
Ind. Sonras1 60. Dk 68.2
Ind. Sonras1 90. Dk 67.6

HoH B OH K H R
HoH B OH K H R
3 3 3 3 3 3 3

Mann-whitney u test

100,0
90,0

80,0 % —0
70,0 »:

— = °

60,0
indiiksiyon Ind. Sonrasi ind. Sonrasi ind. Sonrasi ind. Sonrasi ind. Sonrasi ind. Sonrasi
Oncesi 0. Dk 15. Dk 30. Dk 45. Dk 60. Dk 90. Dk
Kalp Atim Hizi

—@=Grup B =@ Grup BK

Grafik 3.Kalp tepe atim hiz1
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Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi 0.dk, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk sistolik basing anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4,
Grafik 4)

Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrast 0.dk, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk diastolik basing anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 4,
Grafik 5)

Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sonrast 0.dk, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk ortalama basin¢ anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4,
Grafik 6)

Tablo 4. Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci degerleri

Grup B Grup BK
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

Sistolik Kan Basinci

Indiiksiyon Oncesi 1259 +£ 198 1275 1336 + 235 1340 0.131 "
Ind. Sonras1 0. dk 107.1 + 20.0 104.0 110.1 + 18.0 107.0 0.460 M
Ind. Sonras: 15. dk 103.6 + 23.4 975 105.1 + 16.3 1035 0.420 "
Ind. Sonras1 30. Dk 945 £ 12.7 935 96.6 + 222 975 0304 "
Ind. Sonras1 45. Dk 95.2 +£ 143 925 969 + 152 950 0.745 "
Ind. Sonras1 60. Dk 91.1 £ 11.3 905 97.7 + 166 975 0.052 "
Ind. Sonras1 90. Dk 92.3 + 12.0 93.0 979 + 13.7 955 0.096 "
Diastolik Kan Basinci

Indiiksiyon Oncesi 79.8 + 15.0 80.5 821 + 121 835 0442 "
Ind. Sonras1 0. Dk 68.1 + 13.0 685 712 + 11.3 685 0351 "
Ind. Sonras1 15. Dk 67.0 £ 16.4 645 69.2 + 134 650 0387 "
Ind. Sonras1 30. Dk 62.7 + 9.9 61.5 66.0 + 11.3 630 0391 "
Ind. Sonras1 45. Dk 62.6 + 104 59.0 63.7 + 120 63.0 0.767 "
Ind. Sonras1 60. Dk 50.3 + 7.6 58.5 64.1 + 13.7 630 0.082 "
Ind. Sonras1 90. Dk 61.0 + 80  60.0 64.1 + 115 625 0390 "
Ortalama Kan Basinci

Indiiksiyon Oncesi 95.1 + 154 96.0 99.2 + 16.0 985 0.387 "
Ind. Sonras1 0. Dk 82.3 £ 13.8 815 854 + 138 840 0355 M
Ind. Sonras1 15. Dk 815 + 18.8 78.0 829 + 140 820 0355 "
Ind. Sonras1 30. Dk 75.0 £ 10.9 745 79.1 + 124 785 0203 M
Ind. Sonras1 45. Dk 755 +£ 11.2 735 76.4 + 133 760 0722 "
Ind. Sonras1 60. Dk 72.0 £ 8.6 715 774 + 154 780 0.064 M
Ind. Sonras1 90. Dk 73.1 £ 9.7 71.5 77.1 + 123 770 0164 "

Mann-whitney u test
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Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi 0.dk, 15.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk, 90.dk SPO. degeri anlamli (p> 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 5,
Grafik 7)

Tablo 5.Sp0O2 degerleri

Grup B Grup BK
Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan

SPO,

Indiiksiyon Oncesi  97.2 + 1.6 98.0 969 £ 24 97.0 0.631 "
Ind. Sonras1 0. Dk 97.3 + 1.7 98.0 97.6 + 1.7 98.0 0427 "
Ind. Sonras1 15. Dk 97.4 + 1.9 98.0 979 + 1.7 980 0.378 "
Ind. Sonras1 30. Dk  97.7 + 1.7 98.0 98.1 + 1.8 985 0232 "
Ind. Sonras1 45. Dk 97.7 + 1.7 98.0 98.2 £ 1.2 98.0 0.300 "
Ind. Sonras1 60. Dk 97.5 + 1.8 98.0 98.4 + 1.2 98.0 0.064 ™
Ind. Sonras1 90. Dk 97.7 + 2.1 98.0 98.2 £ 1.3 98.0 0545 "

Mann-whitney u test

99,0
98,5 I — e
98,0 __e—— —
97,5 W ———————
97,0
96,5
96,0
95,5
95,0

indiiksiyon  ind. ind. ind. ind. ind. ind.

Oncesi  Sonrasi 0. Sonrasi 15. Sonrasi 30. Sonrasi 45. Sonrasi 60. Sonrasi 90.
Dk Dk Dk Dk Dk Dk
SPO,
—@=Grup B =@ Grup BK

Grafik 7. SpO2
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Grup BK da postop 0.saat, 2.saat, 4.saat, 6.saat VAS skoru grup B den anlamli (p <0.05)
olarak daha diisiiktii. Grup B ve grup BK arasinda indiiksiyon sonras1 12.saat, indiiksiyon

sonrasi 24.saat VAS skoru anlamli (p> 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 6, Grafik 8)

Tablo 6.VAS skorlari

Grup B Grup BK
Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan

VAS Skoru

Postop 0. Saat 25 £ 1.1 3.0 15 + 0.9 1.0 0.000 ™
Postop 2. Saat 25 + 1.1 3.0 1.9 + 0.8 20 0007 "
Postop 4. Saat 26 £ 1.0 3.0 22 £ 1.1 20 0034 "
Postop 6.Saat 32 + 1.1 3.0 26 + 1.2 30 0033 "
Postop 12.Saat 34 £ 14 3.0 33 £ 14 3.0 0.768 ™
Postop 24.Saat 29 + 0.9 3.0 3.0 £ 0.7 30 0375 "

Mann-whitney u test
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2,5 o ——
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VAS Skoru

==@==Grup B =@ Grup BK

Grafik 8.VAS skorlari
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TARTISMA VE SONUC

Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu
yontemler arasinda opioidler, NSAI ilaglar, parasetamol ve rejyonal anestezi yer almaktadir.
Rejyonal anestezideki gelismelerle oOzellikle govde bloklarma ilgi artmaktadir. ESPB,
uygulama kolaylig1 ve komplikasyonlarin daha az olmasi nedeniyle tercih edilen govde
bloklarindan biri olmustur (68).

Yapilan caligmalarda ESPB'nin servikal, torasik ve lumbal seviyelerde analjezi
sagladigi gorilmiistir (69). ESPB'nin etki mekanizmasi ile ilgili ¢ok sayida olasi teori
mevcuttur. Paraspinal kaslar, kemik dokular ve posterior bolge kutandz dokunun
innervasyonu omurilik sinirlerinin dorsal dallar1 tarafindan saglanir. ESPB'de, LA erektor
spina kasmin derinliklerine enjekte edilir ve omurilik sinirlerinin dorsal dallarina birden
fazla seviyede etki eder. Kadavra ¢alismalarinda, boya erektor spina kasinin derin diizlemine
enjekte edildiginde, enjeksiyon bdlgesinin iistiinde ve altinda bulunan spinal sinirlerin hem
ventral hem de dorsal dallarinin basarili boyandigi goriilmiistiir (70).

Bir kadavra calismasi, T7'de 20 ml kontrast madde enjekte edildiginde, boyanin C5-T2
seviyeleri ile L2-L3 transvers prosesleri arasinda genis bir kraniyokaudal yayilimi oldugunu
gostermistir (71). Kraniyokaudal yayilma kapasitesi ESPB'nin bir avantaji olabilir ve
enjeksiyonun cerrahi alandan uzakta gerceklestirilmesine izin vererek mikrobiyal
kontaminasyon riskini azaltabilir (72).

ESPB genis bir bolgede perioperatif agriyr azalttigi ve bu nedenle gesitli ameliyatlar
icin etkili bir analjezik oldugu bildirilmektedir (73). Breebaart ve ark’nin yaptigi ¢alismada
ESPB'nin lumbal vertebra cerrahisinin perioperatif periyodu sirasinda analjezi ve kas
gevsetici ilaclarin kullanimimi etkili bir sekilde azaltabilecegi ve operasyon i¢in faydali

oldugu belirtilmistir (74). Perioperatif ila¢ kullanimmin azaltilmasi sadece hastaneye yatis
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maliyetini azaltmakla kalmaz ayn1i zamanda yogun anestezik kullaniminin olasi yan
etkilerini de azaltir (75).

ESP bloguna dair literatiirde ii¢ komplikasyon bildirilmistir. Bunlardan biri
pnoémotoraks, ikincisi motor bloktur (76) (77). Bu komplikasyonlarin goriildiigii vakalarda
blok uygulamasi torasik seviyelerdedir. Ugiincii komplikasyon, L4 diizeyinde uygulanan
lumbal ESP blogunu takiben priapizmdir (78).

ESPB c¢ok yiiksek hacimlerde epidural difiizyona neden olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir (79). Literatiirde kadavra ve radyolojik yontemlerle uygulanan ESPB ile
lokal anestezigin diflizyon arali§i tanimlamalar1 yapilmistir. Bu calismalarin sonuglarina
gore, ESPB'de lokal anestezigin, paravertebral ve epidural bosluga difiizyon ile etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir (80) (81).

Postoperatif donemde hasta memnuniyetini artirmak; bunun yaninda, anestezi baslama
siiresini kisaltmak, blogun kalitesini artirmak, motor blok siiresini kisaltmak ve kullanilan
lokal anestezik miktarini azaltmak i¢in lokal anesteziklere adjuvan ilag¢ eklenmesi giindeme
gelmistir ve bununla ilgili ¢alismalar ortaya ¢ikmustir (82) (83).

Adjuvanlar, bolgesel tekniklerde analjezi siiresini ve kalitesini arttirmaya yardimci
olmak i¢in lokal anesteziklerle sinerjik olarak calisan ilaglardir. Rejyonal anestezi hasta
bakiminin iyilestirilmesini, hasta memnuniyetinin artmasini ve hasta giivenliginin artmasini
gostermeye devam ettik¢e daha yaygin hale gelmistir. Perioperatif ortamdaki uygulayicilarin
sadece bolgesel tekniklere degil, ayn1 zamanda onlar i¢in kullanilan ilaglara da asina
olmalar1 gerekir.

Rejyonal anestezi i¢in adjuvan ilaclara bazi 6rnekler arasinda deksametazon, klonidin
ve deksmedetomidin gibi alfa 2 agonistleri, midazolam, buprenorfin, ketamin ve

magnezyum dahil NMDA antagonistleri, neostigmin, sodyum bikarbonat sayilabilir.
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Rejyonel anestezi, lokal anesteziklerin (LA) periferik sinirlerin yakinlarina
uygulanmasini igerir. LA'larla sinir bloklarinin uzamasi veya iyilestirilmesi, buprenorfin,
ketamin ve klonidin dahil olmak {izere adjuvanlarla birlikte uygulama ile gerceklestirilebilir.

Ketaminin genel anestezinin yaninda periferik olarak da analjezik etkinligi tespit
edilmis. Bu etkisini de adrenerjik, opioid, serotonerjik ve NMDA reseptorleri iizerinden
yaptig1 gosterilmis (84).

Pedersen ve ark. (85)’da ketaminin lokal yara yerine enjeksiyonu kisa etki siireli
analjezik etki olusturdugunu gostermisler.

Semple ve ark. (86) 0-9 yas aras1 orsiopeksi cerrahisi uygulanan 60 erkek c¢ocuga
kaudal epidural enjeksiyon icin ii¢ farkli soliisyondan birini almak iizere rastgele gruplara
ayirmiglar. Grup A’ya adjuvan olarak 0.25 mg/kg ketamin ile 1 ml/kg %0.25 bupivakain
karisimi, grup B’ye adjuvan olarak 0,5 mg/kg ketamin ile 1 mlkg %0.25 bupivakain
karisimi ve grup C’ye adjuvan olarak 1 mg/kg ketamin ile 1 ml/kg %0.25 bupivakain
karisimindan kaudal epidural enjeksiyon yapilmis. Postoperatif agri, Modifiye Objektif Agr1
Skoru ile degerlendirilmis. Ortalama kaudal analjezi siiresi grup A'da 7.9 saat, grup B'de 11
saat ve grup C'de 16.5 saat goriilmiis. Gruplar arasinda motor blok, idrar retansiyonu,
postoperatif kusma veya postoperatif sedasyon insidansi agisindan fark goriillmemis. Grup
C'de, A ve B gruplarina gore, hafif tuhaf davraniglar, bos bakislar ve anormal etki dahil
olmak tlizere davranigsal yan etkilerin goriilme siklig1 6nemli 6l¢iide daha yiiksek ¢ikmis.

C Stoetzer ve ark’lar1 (87) 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ND7/23 noroblastom
hiicrelerinde bupivakain, buprenorfin, ketamin ve klonidinin endojen Na kanallar1 {izerine
etkilerini arastirdi. Bu c¢alismanin sonucunda buprenorfin, ketamin ve klonidinin Na
kanallarim1 dogrudan inhibe ettigini ve bupivakainin Na kanallar1 {izerindeki bloke edici

etkinligini gliclendirdigini gostermislerdir.
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R Akhondzadeh ve ark’lar1 (88) 2018 yilinda Ahvaz'daki imam Humeyni ve Razi
Hastanelerinde ASA smif I ve II iist ekstremite kiriklarinin cerrahisi i¢in aday olan 18-75
yas arasi 60 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢ift kor bir calismada; hastalara aksiller blok
uygulamislardir. S6z konusu ¢alismada lokal anestezik ajan olarak kullandiklar1 lidokaine ek
olarak adjuvan olarak fentanil ve ketamine kullanmislardir. Anlamli derecede fark
bulunamamis. Sonug olarak ketaminin rejyonal anesteziye etkilerinin anlagilmasi i¢in daha
genis ¢alismalar yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Lee ve ark (89), her gruptan 20 kisi olacak sekilde interscalen brakiyal pleksus blogu
yapilacak 3 grup belirlemisler. Grup P'ye %0.5 ropivakain 30 ml, K grubuna adjuvan olarak
30 mg ketamin ile %0.5 ropivakain 30 ml ve C grubuna 30 mg ketamin i.v ile %0.5
ropivakain 30 ml verilmis. Duyusal ve motor blokajin baslangi¢c zamani ile motor blok
stiresi tiim gruplarda benzer ¢ikmis. Yan etkiler K grubundaki hastalarin %44'tinde ve C
grubundaki hastalarin %94'tinde goriilmis.

D Karasu ve ark’lar1 (90) 2021 yilinda yaptiklari retrospektif bir ¢aligmada, 113
hastaya postoperatif agr1 icin TAP blok uygulamislar ve sonug olarak bupuvakaine adjuvan
olarak eklenen ketaminin kontrol grubuna gore ilk analjezik ihtiyacinin daha ge¢ ortaya
ciktigin1 gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da D Karasu ve ark’larinin yaptigi calismaya
benzer sonuglar gostermistir.

Calismamizda grup B ve grup BK arasinda demografik veriler, asa skorlari anlaml
farklilik gostermemistir. Adjuvan olarak bupivakaine ketamin katilan grup BK hastalarinin
memnuniyet oranlari istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti. Yine grup B’ye
oranla hastalarin postoperatif VAS skorlar1 grup BK’da postop. 0., 2., 4. ve 6. saatlerde
anlamli olarak daha diistiktii.

Calismamizda ayrica grup BK’da yer alan hastalarin mobilizasyona baglatilma siireleri

grup B’de yer alan hastalara oranla anlamli olarak daha kisaydi.
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Her iki grupta yer alan hastalarin intraoperatif tansiyon, nabiz ve satiirasyon degerleri

anlaml farklilik géstermemistir.

Sonug olarak;

Lomber disk cerrahisinde uygulanan ESP blokta bupivakain ile bupivakain-ketamin
kombinasyonunun 24 saatlik total opioid tiiketimi iizerine etkilerinin benzer oldugu.

Ancak; Ketamin ESP blok i¢in uygulanan bupivakaine adjuvan olarak eklendiginde blogun
stiresini ve kalitesini arttirdig1 kanisindayiz.

Bununla birlikte; Ketamin eklenen gruptaki hastalarin anlamli olarak ilk 6 saat VAS skorlari
diisiik oldugu, bu neden ile hasta memnuniyetini ve erken mobilizasyonu arttirdigini

diistinliyoruz.
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