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ERĠġKĠN ANOREKTAL CERRAHĠSĠNDE SAKRAL EREKTÖR SPĠNA PLAN 

BLOĞUNUN POSTOPERATĠF AĞRI ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

(Tıpta Uzmanlık Tezi)  

Dr. Ġsmet YORULMAZ 
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TIP FAKÜLTESĠ 
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ÖZET 

Amaç: Erektör spina plan (ESP) bloğu paraspinal bölgeye uygulanan, visseral ve 

somatik analjezik etkinliği olan bir interfasial plan bloğudur. ÇalıĢmamızda hemoroid 

cerrahisi geçiren hastalarda sakral ESP bloğunun postoperatif analjezik tüketimi üzerine 

olan etkinliğini araĢtırdık. 

Materyal ve Metod: KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar ve Etik kurulunun ve hastanın onayı alınarak 

18-65 yaĢ arası, ASA 1-3 olan, hemoroid cerrahisi planlanan 40 hasta çalıĢmamıza dahil 

edildi. Hastalar randomize olarak kontrol grubu (Grup Kontrol) ve ESP bloğu yapılan 

grup (Grup ESP) olarak iki gruba ayrıldı. ESP hasta grubuna, prone pozisyonunda, S4 

vertebra seviyesinden in-plane teknikle, %0,25 bupivakainle 0,5ml/kg olacak Ģekilde 

ESP bloğu yapıldı. Kontrol grubu hastalara herhangi bir rejyonel anestezi tekniği 

uygulanmadı. Her iki grup hastaya postoperatif tramadol içeren hasta kontrollü analjezi 

parenteral yolla uygulandı. Operasyon sonrası 1, 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde tramadol 

tüketimi ve Vizüel Analog Skala (VAS) skoru değerlendirildi. 24 saatin sonunda 

kullanılan analjezik miktarı, VAS skorları, kurtarma analjezisi, hasta ve cerrah 

memnuniyeti, yan etki geliĢimi ile mobilizasyon saatleri kaydedildi. Ġstatistiksel analiz 

SPSS 22 programı ile; bağımsız gruplarda t testi, Mann-Whitney U testi ve Kikare 

analizi uygulanarak yapıldı. 

Bulgular: Postoperatif istirahat ve dinamik durumunda 6.saat ve 12.saat VAS skorları 

açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark vardı. ESP blok grubunda, 

kontrol grubuna göre VAS skorları daha düĢüktü (istirahat ve dinamik sırasıyla, 

p<0.001, 
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p<0.001, p<0.001, p<0.001). Postoperatif 24 saat tramadol tüketimleri açısından 

gruplar arasında istatistiksel açıdan fark vardı. ESP blok grubunda, kontrol grubuna 

göre postoperatif tramadol tüketimi daha düĢüktü (p<0.001). Postoperatif bulantı, 

kusma, kaĢıntı ve glob vezikale açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark görülmedi (p=0.342). Postoperatif kurtarma analjezisi ile hasta ve cerrah 

memnuniyeti açısından blok ve kontrol grubunda istatistiksel anlamlı fark vardı (sırayla 

p<0.001, p<0.001, p<0.001).  Mobilizasyon saatleri, operasyon geçmiĢi ve ilaç kullanım 

öyküsü açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmedi 

(sırasıyla, p=1, p=0.394, p=0.476).  ÇalıĢmamızda blok ve/veya cerrahi iliĢkili herhangi 

bir komplikasyonla da karĢılaĢılmadı. 

Sonuç: ÇalıĢmamızda multimodal analjezinin bir parçası olarak uygulanan sakral ESP 

bloğun, eriĢkin anorektal cerrahide, cerrahi sonrası ek analjezik ihtiyacını azalttığı ve 

etkin bir ağrı kontrolü sağladığı gösterilmiĢtir. 

 

 

Anahtar kelimeler : Sakral erektör spina plan bloğu, hemoroid cerrahisi, postoperatif  

  ağrı, analjezi 
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ABSTRACT 

Objective: The Sacral Erector Spinae Plane (ESP) block is an interfascial plane block 

applied to the paraspinal region, known for its visceral and somatic analgesic efficacy. 

In our study, we investigated the effectiveness of sacral ESP block on postoperative 

analgesic consumption in patients who underwent hemorrhoid surgery. 

Material and Method: With the approval of the KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 

University Health Application and Research Hospital Clinical Research and Ethics 

Committee and the consent of the patients, 40 patients between the ages of 18-65 with 

ASA scores of 1-3, who were scheduled for hemorrhoid surgery, were included in our 

study. The patients were randomly divided into two groups: the control group (Control 

Group) and the group in which the ESP block was performed (ESP Group). In the ESP 

patient group, the ESP block was performed in a prone position at the level of the S4 

vertebra using an in-plane technique with 0.25% bupivacaine at a dose of 0.5 ml/kg. 

Regional anesthesia techniques were not applied to the control group patients. Both 

groups received patient-controlled analgesia with postoperative tramadol administered 

parenterally. Tramadol consumption and Visual Analog Scale (VAS) scores were 

evaluated at 1, 2, 4, 6, 12, and 24 hours postoperatively. The amount of analgesic used 

at 24 hours, VAS scores, rescue analgesia, patient and surgeon satisfaction, side effects, 

and mobilization times were recorded. Statistical analysis was performed using the 

SPSS 22 program with independent group t-tests, Mann-Whitney U tests, and Chi-

square analysis.
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Results: The statistical analysis of the study revealed significant differences between 

the groups in terms of VAS scores at 6 hours and 12 hours in both the postoperative 

resting and dynamic states. In the ESP block group, VAS scores were lower than in the 

control group (respectively, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). There was a 

statistically significant difference between the groups in terms of tramadol consumption 

at 24 hours postoperatively. Tramadol consumption was lower in the ESP block group 

compared to the control group (p<0.001). There were no statistically significant 

differences between the groups in terms of postoperative nausea, vomiting, itching, and 

postoperative urinary retention (p=0.342). There were statistically significant 

differences between the block and control groups in terms of postoperative rescue 

analgesia, patient satisfaction, and surgeon satisfaction (respectively, p<0.001, p<0.001, 

p<0.001). There were no statistically significant differences between the groups in terms 

of mobilization times, surgical history, and medication use history (respectively, p=1, 

p=0.394, p=0.476). The study did not encounter any complications related to the block 

and/or surgery. 

Conclusion: In our study, it has been demonstrated that the sacral Erector Spinae Plane 

(ESP) block, when implemented as a part of multimodal analgesia, reduces the need for 

additional analgesics postoperatively in adult anorectal surgery and provides effective 

pain control. 

 

Keywords  : The Sacral Erector Spinae Plane Block, Hemorrhoidectomy,  

  Postoperative Pain Analgesia 

Number of pages : 78 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Hemoroidal hastalık (HH); dünya genelinde milyonlarca insanı etkileyen, önemli tıbbi 

ve sosyoekonomik sorunlara yol açan, hastaların yaĢam kalitesini etkileyen yaygın 

anorektal bir hastalıktır (1, 2, 3). HH, rektum ve kolon hastalıkları içinde en yaygın 

olanıdır ve dünya genelinde tahmini olarak %2,9 ile %27,9 arasında değiĢen insidansa 

sahiptir. Bu vakaların da %4'ü semptomatiktir. (2, 4, 5). En yaygın semptomlar 

arasında rektal kanama, ağrı, anal kaĢıntı ve anal kanaldan hemoroidal paketlerin 

prolapsusu bulunur (6). GeliĢen anestezi yöntemlerine ve cerrahi tekniklere rağmen 

hem anestezistler hem de cerrahlar için postoperatif dönemdeki ağrı önemli bir sorun 

olmaya devam etmektedir (7). Ağrının postoperatif dönemde etkin ve akılcı bir Ģekilde 

kontrol edilmesi; yan etkilerin azalmasına, cerrahi sonuçların iyileĢmesine ve hasta 

taburculuğunun olumlu yönde sonuçlanmasına katkıda bulunmaktadır (8). 

Hemoroidektomi sonrası ağrı, cerrahi tekniklerle iliĢkilendirilen en yaygın sorun 

olarak karĢımıza çıkar (9,10,11). Postoperatif geliĢen ağrı ve komplikasyon endiĢesi, 

bazı hastaların cerrahi tedaviye girmekte tereddüt etmelerine neden olabilir. (12).  

       Ameliyat sonrası Ģiddetli akut ağrının en yoğun olduğu dönem ilk 24 saat olup, 

yeterli olmayan analjezik tedavisi, bu dönemin uzamasına sebep olabilmektedir (13). 

Hemoroidektomi multimodal analjezi gerektiren yoğun postoperatif ağrı ile iliĢkilidir 

(14,15). Yeterli ağrı kontrolüne ulaĢmak için nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar 

(NSAID) asetaminofen, opioid ve lokal anestezikler içerir (16). Yeterli olmayan 

postoperatif analjezi hastane yatıĢ süresinde uzamaya ve sonuç olarak hastane 

maliyetlerinde artıĢa neden olur (17). 

 EriĢkinler anorektal cerrahisi olgularında ameliyat sonrası analjezi 

uygulamalarında, tıbbi analjezik tedavi (parasetamol, opioid, nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar ve steroid) uygulanmasının oluĢturduğu etkiler ve komplikasyonlar gösterilmiĢtir 

(18,19). Bu nedenle multimodal analjezi kapsamında bu medikal tedavilere rejyonel 

analjezi tekniklerinin eklenmesi daha uygun görünmektedir (21,22). Öte yandan 

paravertebral bloklar, epidural anestezi ve intratekal anestezi gibi rejyonel analjezi 

uygulamaları; pıhtılaĢma sorunları, hipotansiyon, gibi olası komplikasyonlar konusunda 

endiĢeler içermektedir (20). 
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 Forero ve arkadaĢları tarafından 2016 yılında üst torasik seviyelerde nöropatik 

ağrının tedavisinde ilk olarak tanımlanan ultrasonografi (USG) eĢliğinde Erektör Spina 

Plan (ESP) bloğu uygulanmıĢtır (21). ESP blok, uygulama kolaylığı ve az komplikasyon 

riski nedeniyle kullanımı yaygın bir endikasyon alanı bulmuĢtur ve son çalıĢmalar ESP 

bloğunun anorektal cerrahisinde kullanımını desteklemektedir (22, 23). Yeni bir yöntem 

olan ESP bloğu, geniĢ multi dermatomal duyusal blok sağlar. Sakral 4. vertebra (S4) 

median sakral krestin tepesine uygulanan tek doz enjeksiyonla sakral 2 ve sakral 4 (S2-

S4) duyusal seviyesine kadar analjezi sağlar ve sempatik zincir de dahil olmak üzere 

spinal sinirlerin dorsal ve ventral ramuslarına blokaj uygulayarak, hem somatik hem de 

viseral analjezi ile sonuçlanır (21,22). Bu blok hemoroidektomi uygulanan hastalarda 

postoperatif ağrı için yeterli analjezi sağlayabilir çünkü anorektal bölgenin inervasyonu 

pudental sinirden (S2-4) köken alan dalları kapsamaktadır (24). 

 Yaptığımız çalıĢmanın amacı, hemoroidektomi uygulanan hastalarda 

postoperatif ultrasonografi (USG) eĢliğinde yapılan sakral ESP bloğunun postoperatif 

analjezik tüketimine olan etkisini ağrı skorları aracılığıyla araĢtırmaktır. ÇalıĢmamızda 

aynı zamanda sakral ESP bloğunun, postoperatif analjezi tüketimine, opioid yan etkileri 

(bulantı-kusma ve kaĢıntı gibi) ile karĢılaĢma durumlarına olan etkisini gözlemlemeyi 

hedefledik. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Hemoroidektomi 

Hemoroidlerin cerrahi olarak eksize edilmesi, minimal invaziv tekniklerinin baĢarısız 

olduğu evre 3 hastalar, evre 4 hastalar, tromboze hemoroidlerde, strangüle 

hemoroidlerde veya eĢlik eden skin tag’i bulunan hastalarda altın standart olarak kabul 

edilmektedir (25).  

 Ġlk olarak Salmon tarafından 1828 yılında hemoroid doku eksizyon prosedürü 

uygulanmaya baĢlandı. Sonrasında 1888’de Allingham tarafından tanımlanan bu teknik 

20. yüzyılda Milligan ve Morgan tarafından popüler hale gelecek olan açık 

hemoroidektominin temelini oluĢturdu (26).  

 Temel prensip olarak hemoroidektomi bağlamayı ve eksize etmeyi içerir. 

Hemoroid pedikül bağlanarak süperior hemoroidal arterden gelen kan akıĢı 

durdurulduktan sonra prolobe olmuĢ anal yastıkçıklar eksize edilir (27).  

 Salmon ve Allingham sonrasında 1882’de Whitehead radikal bir yaklaĢım olan 

dentat line üzerinde sirküler bir insizyonla halkasal olarak tüm mukozal membranın 

çıkarıldığı tekniği önerdi (28). 20. yüzyılda bu teknik sonrası inkontinans, anal stenoz, 

mukozal ektropion gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiĢ ve teknikten uzaklaĢılmıĢtır 

(26).  

 1968 yılında lord tarafından artmıĢ anal tonusun hemoroidal hastalığa sebep 

olduğundan hareketle anal dilatasyon tekniği önerildi (29). Amaç internal anal 

sfinkterdeki fibrotik bandı gererek venöz obstrüksiyonu sağlamak olsa bile yüksek 

internal anal sfinkter yaralanmaları ve buna bağlı %50’lere varan inkontinans nedeniyle 

bu teknik de günümüzde terkedilmiĢtir (26).  

 Milligan ve Morgan 20. yüzyılın ilk yarısında, Salmon’un tekniğini modifiye 

ederek günümüzde Milligan-Morgan hemoroidektomi olarak bilinen yöntemi 

tanımladılar. Bu yöntem derinin v Ģeklinde insizyonu, Salmon hemoroidektominin en 

ciddi komplikasyonu olan anal striktürden korunmak için hemoroidal yastıkçıklar 

arasındaki mukokutanöz bileĢkenin korunması, hemoroidal pleksusun, süperior 

hemoroidal ven ve arterin terminal dallarının bağlanmasını içermektedir (26).  

 Milligan-Morgan tekniğinde pedikülün bağlanmasının postoperatif ciddi ağrıya 

sebep olması ve rektal mukozadaki fazla eksizyonun anal striktüre yol açmasından 
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dolayı Parks tarafından 1956 yılında submukozal hemoroidektomi tanımlandı(30). 

Hemoroidal pedikülün yüksek ligasyonu ve submukozal dokunun çıkarılmasından sonra 

oluĢturulan fleplerin tekrardan dikilmesini içeren bu teknik oldukça kompleks ve zaman 

alıcı olmasının yanında inkontinans riski ve ciddi kan kaybından dolayı fazla popüler 

olmadı (26).  

 Milligon-Morgan tekniğindeki postoperatif ağrı ve kanama riskini azaltmak 

amacıyla 1955 yılında Ferguson kapalı hemoroidektomiyi önerdi. Operasyon Milligan-

Morgan tekniğine benzer Ģekilde hemoroidal dokunun eksize edilmesinden sonra oluĢan 

açıklığın kapatılmasını içermekteydi (31). Yapılan çalıĢmalar Ferguson tekniğinin 

Milligan-Morgan hemoroidektomiye kıyasla daha az postoperatif kanama, ağrı ve daha 

hızlı yara iyileĢmesi gibi avantajlara sahip olduğunu göstermiĢtir (32).  

 Makas yerine termal koagülasyon cihazlarının 21.yüzyılın baĢında cerrahide 

kullanımının yaygınlaĢması bipolar, harmonik, ligasure gibi çeĢitli aletlerin hemoroidal 

hastalık tedavisinde kullanımını da beraberinde getirdi. Bu cihazların kullanımının daha 

az postoperatif ağrı, hastanede kalıĢ süresi ve daha hızlı yara yeri iyileĢmesi ile iliĢkili 

olduğunu gösteren çeĢitli meta-analizler mevcuttur(33,34). 

 Hemoroidektomi sonrası enfeksiyon, apse, kanama, ağrı, idrar retansiyonu, anal 

desensitizasyon, mukozal prolapsus, anal darlık ve fekal inkontinans görülebilmektedir 

(35). Hastaların operasyondan sonraki ilk 24 saat baĢta olmak üzere ağrıları oldukça 

NSAĠĠ kullanmaları önerilir. Ağrının kontrolü hastanın konforunu artırırken anal 

bölgedeki spazmı azaltarak kanlanmayı artırabileceği unutulmamalıdır. Özellikle ilk 2-3 

gün dıĢkılamayla birlikte ağrılar artabilir. Bu dönemde analjezikler, laksatifler ve 

oturma banyoları ile bu sorun giderilebilir. Ameliyattan sonra hastalar ağrı korkusuyla 

defakasyonu ertelerler. Buna bağlı olarak taĢlaĢmıĢ gaita oluĢur. Bu dönemde hastalara 

lavmanlar ve tekrarlayan ılık su oturma banyoları önerilebilir. Anorektal operasyonu 

sonrası etkin analjezi için anal bölge innervasyonunun da   iyi bilinmesi gerekmektedir. 

2.2. Ağrının Tanımı 

Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı (IASP, International Association for the Study 

of Pain) tarafından ağrının tanımı, "gerçek veya potansiyel doku hasarıyla iliĢkili veya 

bu tür bir hasarla tanımlanan hoĢ olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak 

ifade edilmektedir (36). 
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2.2.1. Ağrının sınıflandırılması 

Ağrı birden fazla boyutta incelenmesi gereken bir deneyim olup; ağrının duygusal , 

fizyolojik davranıĢsal, ve biliĢsel komponentleri mevcuttur. Bu nedenle ağrı 

sınıflandırması zordur, fakat kategorize esnasında fiziksel ve fiziksel olmayan 

bileĢenlerin birlikte değerlendirilmesi en doğru sonucu yansıtmaktadır. Ağrı, tanı ve 

tedavisini kolaylaĢtırmak amacıyla dört alt baĢlıkta ele alınabilir; fizyolojik-klinik ağrı 

ağrının nörofizyolojik mekanizması, ağrının kaynaklandığı bölge ve ağrının baĢlama 

süresi (36). 

Ağrının Nörofizyolojik Sınıflaması: 
 

Nosiseptif Ağrı: Nosiseptör adı verilen reseptörlerinin uyarılması sonucu ortaya çıkar. 

Viseral ve somatik kökenli olarak tanımladığımız ağrının ortaya çıkması bu reseptörler 

aracılığıyla oluĢmaktadır. 

Nöropatik Ağrı: Nöropatik ağrı, santral veya periferik sinir sisteminin iĢlevsel 

bozukluğu ya da yapısal lezyonları sonucu oluĢan ağrı çeĢididir. Nosiseptör uyarımı 

olmaması nosiseptif ağrıdan en önemli farkıdır. Yanma, batma, uyuĢma, elektrik 

çarpması gibi semptomlarla tarif edilen kısa süreli, aralıklı bir ağrı olarak tarif edilir 

(37). 

Reaktif Ağrı: Vücudun çeĢitli uyarılara karĢı verdiği reaksiyonlar, motor ve sempatik 

efferentlerin tetiklenmesi sonucu nosiseptörlerin uyarılmasına bağlı olarak geliĢir. 

Refleks sempatik distrofiler, myofasial ağrı sendromları gibi ağrılar bu türden ağrılara 

örnektir. 

Deafferentasyon Ağrısı: Somatosensöryal uyarı yolağının hasarlanması sonucunda 

merkezi sinir sistemine ulaĢımının aksamasıyla ortaya çıkar. Fantom ağrısı, travmatik 

paraplejiler, örnek verilebilir. Yanıcı tarzda bir ağrıdır (37). 

Psikosomatik Ağrı: Psikososyal veya psiĢik problemlerini ağrı Ģeklinde ifade etmesidir. 

(Örnek: somatizasyon ve psikojenik ağrı) (38) 

Ağrının köken aldığı bölgeye göre sınıflaması: 
 

Somatik Ağrı: Somatik tipteki sinir liflerinden köken alan, iyi lokalize edilebilen, 

keskin ve ani tarzda baĢlayan bir ağrı türüdür. Genellikle travma, kırık, çıkık gibi 

durumlarda görülüp; batma, zonklama veya sızlama Ģeklinde ortaya çıkar. 
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Visseral Ağrı: Ġç organlardan kaynaklanan ağrılı uyarılar, otonom sinir sistemi ile 

iliĢkili afferent yollar aracılığıyla medulla spinalise iletilir. Bu uyarılar, kimyasal 

irritanlar, aĢırı kasılmalar, organların ani gerilmesi ve kanlanmanın azalması gibi 

nedenlerle ortaya çıkabilir. Yaygın, zor lokalizasyonlu, künt ve yavaĢ baĢlayan 

karakterdedir. Yansıyan ağrı Ģeklinde olabilir. Terleme, bulantı, kusma gibi otonom 

bulgular eĢlik edebilir. 

Sempatik Ağrı: Sempatik sinir sisteminin etkilendiği veya tutulduğu ağrılar, diğer 

ağrılardan farklı özelliklere sahiptir. Bu ağrılar, baĢlangıçta primer hastalıktan aylar 

hatta haftalar sonra ortaya çıkar ve zaman içinde Ģiddeti artar. Ayrıca, bu tür ağrılara 

sahip hastaların derileri hassas ve soğuk olabilir. Bu ağrılar, genellikle yanma tarzında 

olup, özellikle geceleri artar. (39). 

Ağrının başlama süresine göre sınıflaması: 
 

Akut Ağrı: Akut ağrı, vücudun mekanik, kimyasal veya termal uyarıcılara normal 

fizyolojik bir yanıt olarak tepki vermesi sonucu ortaya çıkan ağrıdır. Bu uyarıcılar, 

cerrahi travma, cerrahi olmayan travma veya akut hastalıklar gibi durumlarla 

iliĢkilendirilebilir. Ağrıyı oluĢturan neden ile ağrı arasında yer, zaman ve Ģiddet 

bakımından oldukça yakın bir iliĢki vardır. Akut ağrı genelde bir aydan kısa süreli, 

zamanla azalan tarzdadır ve çoğu kendiliğinden iyileĢir. ĠyileĢmede gecikme olursa 

kronik ağrıya dönüĢebilir. Cerrahi doku yaralanması, travma iliĢkili yaralanmayla aynı 

Ģekilde nöroaksiyal olarak yorumlanarak akut ağrı olarak karĢımıza çıkar (40, 41). 

Somatik ve viseral kaynaklı ağrılar köken aldıkları yere göre akut ağrının bir nedeni 

olabilirler. Akut ağrı vücudumuzda birtakım fizyopatolojik değiĢikliklere neden 

olmaktadır ki bunlar; nöroendokrin (hiperglisemi ve negatif azot dengesi gibi), 

nörohumural değiĢiklikler, kan basıncı ve kalp atım hızında artmaya yol açan 

sempatoadrenerjik değiĢiklikler bunların baĢında gelmektedir (38). 

Kronik Ağrı: Doku hasarlanması sonucu oluĢan akut ağrının iyileĢme süreci 

tamamlanması sonrasında da geçmeyen, genellikle 3-6 aydan daha uzun süren, kiĢinin 

hayat kalitesini önemli ölçüde etkileyen, kiĢileri anormal davranıĢlara yönlendiren, 

psikolojik etkenlerin de rol aldığı kompleks bir tabloyu ifade eder (42). Her zaman 

nosiseptif tarzda olmayabilir, nöropatik özellikte de olabilir. Kronik ağrının önemli bir 

nedeni akut postoperatif ağrının önlenememesidir. Santral ve periferik sinir sistemi 

lezyonları, kas iskelet sistemi bozuklukları (romatoid artrit, osteoartrit), amputasyonlar 
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ve neoplastik hastalıklar kronik ağrının diğer sebepleridir (43). Akut ağrıda görülen 

otonomik değiliklikler kronik ağrıda genelde oluĢmamaktadır (44) 

Fizyolojik – Klinik Ağrı Sınıflaması: 

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

lokalize edilen bir ağrıdır. Fizyolojik ağrı, etkilediği alanda hasar oluĢturabilecek ya da 

vücuda zarar verebilecek ağrılı uyarana rağmen koruyucu olma özelliği taĢıyan bir 

cevaptır (45). 

Klinik Ağrı: Ağrı oluĢturması beklenmeyen Ģiddetteki uyarıların ve artmıĢ duyarlılığın 

oluĢturduğu, patolojik özellikteki ağrı tipidir. Klinik ağrıyı, nöropatik ve inflamatuar 

ağrı olmak üzere iki alt gruba ayırmak mümkündür. Temelde doku hasarı nedeniyle 

oluĢan inflamatuar ağrıya verilecek en güzel örnek, cerrahi kaynaklı ağrıdır. Diğer bir 

klinik ağrı türü olan nöropatik ağrının kaynağı ise nöron hasarlarıdır (46) 

2.2.2. Postoperatif ağrı 

Akut postoperatif ağrı, cerrahi sonucu geliĢen ve dokunun iyileĢmesiyle giderek azalan 

bir ağrı olarak tanımlanır. Ameliyat sonrası ağrının yetersiz Ģekilde kontrol edilmesi, 

özellikle çocuk, yaĢlı, gebe ve sözel iletiĢimin zor olduğu hasta gruplarında daha büyük 

bir sorun teĢkil etmektedir (47). Postoperatif ağrının yetersiz Ģekilde kontrol edilmesi, 

yaĢam kalitesinde azalmaya, iyileĢmenin gecikmesine, cerrahi sonrası kronik ağrının 

geliĢmesine ve komplikasyon riskinin artmasına yol açabilir. (48,49). Cerrahi sonrası 

hastaların %80'den fazlasının akut postoperatif ağrı yaĢadığı ve bu hastaların yaklaĢık 

%75'inin ağrısının orta veya Ģiddetli olduğu bilinmektedir. (50,51). Postoperatif ağrı 

vücutta bazı fizyolojik değiĢikliklere neden olabilir. Bu fizyolojik değiĢikliklerin 

istenmeyen etkileri çoğunlukla yaĢlı bireyler, ek hastalıkları olanlar ve büyük cerrahi 

geçiren hastalardır (52). Postoperatif olumsuz sonuçları iyileĢtirmeye yönelik, 

multidisipliner yaklaĢımlı, perioperatif uygulamalar sürecini standardize eden, cerrahi 

sonrası geliĢmiĢ derlenme (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) protokolü tavsiye 

edilmiĢ olup  zaman içerisinde  daha da iyileĢtirilmiĢtir (53). 

2.2.3. Postoperatif ağrıyı etkileyen faktörler 

Postoperatif ağrının oluĢumunu, niteliğini, Ģiddetinin derecesini ve devam etme süresini 

etkileyen birçok etmen tanımlanmıĢtır (54). 
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 Uygulanan cerrahinin çeĢidi, süresi ve lokalizasyonu 

 Hastanın genel fizyolojik ve psikolojik hali 

 Preop dönemde cerrahiye, ruhsal, fizyolojik ve farmakolojik olarak hastanın 

hazır hale getirilmesi 

 Yapılacak cerrahi giriĢim nedenli oluĢan ağrı cevabının önlenmesi adına, 

preopta uygulanan medikal tedaviler 

 Preop uygulanan anestezi uygulama teknikleri 

 Postoperatif oluĢabilecek komplikasyonların tabloya eklenmesi 

 Postoperatif yapılan hasta bakımının niteliği 

2.2.4. Postoperatif ağrının oluĢturduğu fizyopatolojik değiĢimler 

Ġmmün sisteme olan etkileri: Doku hasarı nedeni ile lökosit sayısında artıĢ ve lenfosit 

sayısında azalmayla sonuçlanır. Postoperatif ağrı yeterince tedavi edilmez ise, 

retiküloendotelyal sistemde zayıflama ve immunglobulin yapımında azalma sonucunda 

fagositoz ve immün sistemde baskılanma ile enfeksiyonlara yatkınlığın arttığı 

görülmektedir (55, 56). 

Solunum sistemi üzerine etkileri: Ağrı, ameliyat sonrası dönemde pulmoner 

fonksiyonları etkilemektedir. Ameliyat sonrası dönemde görülen öksürük ve derin 

solunumda meydana gelen yetmezlik sonucunda; hipoksi atelektazi ve intrapulmoner 

Ģant geliĢtiği bilinmektedir. Postoperatif ağrı, oksijen tüketiminde, karbondioksit 

üretiminde, dakika volümünde ve solunum yükünde artıĢa sebep olarak pulmoner 

fonksiyonlar üzerinde olumsuz etki yaratmaktadır (56, 57). 

Kardiyovasküler sisteme olan etkileri: Hipertansiyon ve taĢikardi, postoperatif ağrı 

nedenli sempatik aktivasyon sonucu oluĢmaktadır. TaĢikardi sonucu miyokardın 

oksijene olan ihtiyacıyla iĢ yükü artar ve bu durum yatkınlığı bulunan hastalarda 

miyokardiyal iskemi ve infarktüse sebep olmaktadır. Postoperatif ağrı nedeniyle ortaya 

çıkan immobilizasyon, platelet agregasyonu ve venöz staz gibi durumlar derin ven 

trombozu riskini arttırırlar (56). 

Gastrointestinal ve üriner sistem üzerine etkileri: Yeterince tedavi edilmeyen ağrı 

sonucu oluĢan sempatik uyarılmayla sfinkter tonusu artar iken, motilitede azalma 

görülmektedir. Bu durum ileus ve idrar retansiyonu geliĢimi için zemin hazırlamaktadır. 

Ayrıca bulantı, kusma, kabızlık ve stres ülseri de sık görülen gastrointestinal sistem 
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komplikasyonlardandır (56). 

Endokrin sistem üzerine etkileri: Cerrahi travma sonucu oluĢan postoperatif ağrının 

sebep olduğu hipotalamus ve sempatik düzeyde meydana gelen uyarılma ile katabolik 

hormonlarda artma anabolik hormonlarda azalma Ģeklinde endokrin cevap oluĢturur. 

Ortaya çıkan bu stres cevap baskılanmasındaki yetersizlik sonucu, aĢırı protein 

kaybı ile giden kas güçsüzlüğü, halsizlik ve iyileĢme sürecinde uzama kaçınılmazdır 

(56, 58). 

2.2.5. Ağrının nörofizyolojisi 

Ağrı ile nosisepsiyon aynı olmayan ama birbiriyle sıkı iliĢkisi olan olaylardır. 

Nosisepsiyon, doku hasarını algılamada, nosiseptör adı verilen özelleĢmiĢ duyu 

reseptörlerinin aktive edilmesi sonucunda oluĢan uyarıların, periferik organlardan 

kortekse kadar iletilmesi olayıdır. Özetle ağrıyı tetikleyen impulsları hazırlayan duyusal 

süreçlerin bütününe verilen isimdir. Ağrı ise nosisepsiyonun algılanması olayıdır. 

Ağrıyı ortaya çıkaran ileti sisteminin bütününü ifade eden nosisepsiyon 4 fizyolojik 

olayı içermektedir: 

1. Transdüksiyon: Duyusal sinir uçlarında, uyarının elektriksel aktiviteye 

dönüĢtürüldüğü ve sinir hücresine iletilmeye baĢlandığı aĢamadır. 

2. Transmisyon: Ağrı duyusunun periferden sensoriyal sinir sistemi aracılığıyla 

merkeze doğru iletilmesi olayıdır. 

3. Modülasyon: Nosiseptif bilgi transmisyonun nöral faktörlerle Ģekillenmesidir. 
 

4. Persepsiyon: Nosisepsiyonun son aĢaması, ağrının kiĢisel algısının oluĢtuğu 

aĢamadır. Bu, bilinçli bir Ģekilde ağrının farkına varma ve ağrıyı hissetme sürecini içerir 

(59, 60). 
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ġekil 1. Ağrının algılanması  

 

2.2.6. Ağrının değerlendirilmesi ve ölçüm skalaları  

Soyut bir kavram olan ağrının optimal tedavisi, hasta-hekim arasındaki ortak dil ile 

doğru bir Ģekilde değerlendirilebilmesi ve ölçülebilmesiyle sıkı iliĢkilidir. KarmaĢık bir 

algı olayı olan ağrının yoğunluğunu ve Ģiddetini değerlendirebilmek için çeĢitli 

teknikler geliĢtirilmiĢ olsa da hala bütün hastaları kapsayacak objektif bir test 

bulunmamaktadır. Hastanın ağrısının etkili bir Ģekilde tedavi edilmesi, mutlaka ağrının 

ayrıntılı bir Ģekilde değerlendirilmesi ile mümkündür. Ağrı değerlendirilmesinde 

sorgulanması gereken önemli noktalar; ağrının yeri ve yayılımı, Ģiddeti, karakteri, 

süresi, ağrıyı azaltıp arttıran faktörler ve eĢ l ik eden semptomlardır. Akut ağrı 

değerlendirmesi ve yönetimi, hastanın aktif katılımını içeren önemli bir süreçtir. 

Hastanın ağrısı belli aralıklarla sorgulanmalı, ağrı Ģiddetinde beklenmedik bir artıĢ 

olduğunda hastaya operasyonu yapan cerrah tarafından muayene edilmelidir (61, 62) 

 Standart ölçüm yöntemi olarak, ağrı değerlendirilmesinde kullanılan çok sayıda 

ağrı skalası mevcuttur. Bu yöntemlerin her birinin avantajı ve dezavantajı mevcuttur. 

Ağrı ölçümleri genel olarak tek boyutlu ve çok boyutlu olmak üzere iki ana baĢlık 

altında sınıflandırılabilir (63). 

  



11 
 

Ağrı Ölçümünde Kullanılan Tek Boyutlu Yöntemler: 

Bu grupta kullanılan yöntemlerin, uygulama açısından pratik, hızlı ve güvenilir olması 

önemli avantajları arasında yer almaktadır. Tek boyutlu ağrı ölçüm yöntemlerinde 

amaç, hasta ile oluĢturulan güvenilir bir diyalog ile ara ara uygulanan ağrı 

değerlendirilmelerinde doğru ve güvenilir cevaplar almaktır. Birbirinden çok farklı 

özellikler barındırabilen ağrı durumunun tek boyutta sorgulaması ise en önemli 

dezavantajıdır (64). 

A) Vizüel Analog Skala (VAS) 

Ġlk önce psikoloji alanında duygu-durum bozukluklarının ölçümü için tanımlanmıĢ 

olan vizüel analog skala (VAS) daha sonra 1960‘ların ortalarından itibaren ağrı 

ölçümünde kullanılmak üzere kendine yer bulmuĢtur. VAS uygulanması kolay 

uygulanabilir olması, etkili, tekrarlanabilen ve minimal araç gerektiren bir yöntem 

olması avantajları arasında sayılabilir. Çoğunlukla 100 mm uzunluğundaki düz 

çizelgede hastanın ağrı Ģiddeti 0-10 arasında tek boyutlu olarak ölçülmektedir (Ģekil 

2)(65). 

 Sözel derecelendirme ölçeği (VRS) ve sayısal derecelendirme ölçeği (NRS), 

VAS yerine kullanılabilen alternatif ağrı ölçüm yöntemleridir. Bu ölçekler, ağrının 

Ģiddetini belirlemek için kullanılabilir (66). 

 

ġekil 2. VAS  

 

B) Nümerik Rating Skala (NRS) 
 

En çok tercih edilen ve oldukça basit olan tek boyutlu subjektif ağrı ölçüm yöntemi 

özelliğini taĢımaktadır. Düz bir çizgi üzerine eĢit mesafelerde konumlandırılmıĢ giderek 

büyüyen rakamlar kullanılır (Ģekil 3). VAS skorlamasına benzer bir kullanım Ģekline 

sahip olan bu ölçek, hastaların ağrılarını 0 ile 100 arasındaki bir ölçekte veya 0 ile 10 

arasındaki bir skalada rakamlarla ifade etmelerini gerektirir. 0, ağrısızı temsil ederken 
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100 veya 10, olabilecek en Ģiddetli ağrıyı ifade eder. Uygulayıcı tarafından kolayca 

anlaĢılabilmesi, yazılı ve sözlü uygulanabilme seçeneklerinin olması baĢlıca 

avantajlarıdır. NRS ölçeğinde, 0 ile 10 arasındaki değerlendirmelerde, 1-4 arasındaki 

değerler hafif ağrıyı, 4-7 arasındaki değerler orta dereceli ağrıyı ve 7-10 arasındaki 

değerler ise Ģiddetli ağrıyı temsil eder (62). 

 

ġekil 3. Nümerik Rating Skala 

 

C) Verbal Rating Skala (VRS) 

 
VRS ölçeği, VAS ölçeği gibi iki uç nokta olan "hiç acı yok" ve "aĢırı Ģiddetli ağrı" 

arasına farklı ağrı Ģiddeti seviyelerini tanımlayan terimleri, ağrı Ģiddetine göre sıralar. 

(Ģekil 4).  

 Ağrıyı tanımlamak için kullanılan farklı terimlerin her hasta tarafından aynı 

Ģekilde yorumlanması mümkün olmadığından dolayı hastaların birçoğu hangi cevabın 

kendi ağrı durumlarını en iyi ifade ettiğini tanımlamakta zorluk çekebilirler. Bu tür ağrı 

ölçeklerinde, çocuklar özel yüz ifadelerini içeren resimler veya hareketli figürler de 

kullanılabilir. (67). 

 

 

ġekil 4. Verbal Rating Skala 

 
D) Otomatik Sistemler 

 
Nayman, King ve Welchew tarafından tanımlanan bu sistemlerde hastalar, ağrılarını 

otomatik olarak farklı Ģekillerde iĢaretlemekte ve kaydetmektedir. Ancak bu sistemler, 
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postoperatif erken dönemde ağrıyı doğru bir Ģekilde belirlemede yetersiz olabilir. 

Ayrıca, bu sistemler hastayı ağrıya daha fazla odaklanmıĢ hale getirebilir ve sonuçta 

hasta ağrısını normalden daha Ģiddetli algılayabilir. (68). 

E) Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS) 

 
PHHPS sistemi diğer ağrı skorlama skalalarından farklı olarak sadece istirahat 

durumunda değil aynı zamanda temel fiziksel aktivite olarak değerlendirebileceğimiz 

nefes almak, öksürmek ve hareket sırasında da ağrı varlığını ve Ģiddetini değerlendirir 

(Ģekil 5). Birbirinden farklı olan analjezik yöntemleri karĢılaĢtırmayı mümkün hale 

getirdiğinden, PHHPS, kalp damar ve göğüs cerrahisi geçiren hastalarda da postoperatif 

ağrıyı ölçmek için çoğunlukla tercih edilmektedirler (69). 

 

 

ġekil 5. Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS) 

 

Multiple Ölçütlü Ağrı Skalaları 
 

 
 West Haven- Yale çok boyutlu ağrı envanteri 

 

 Mc Gill Ağrı anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ) 

 
 Ağrı günlüğü yöntemi 
 

 MPQ‘nun kısa formu (SF-MPQ) 

 

2.3. Post Operatif Ağrı Tedavisine YaklaĢım 

2.3.1. Preemptif-preventif analjezi 

Ameliyat öncesi uygulanan bir ağrı tedavi yöntemiyle operasyon sırasında ve özellikle 

de sonrasında oluĢabilecek daha Ģiddetli ve hatta kronikleĢen ağrıya engel olmak için 

yapılan uygulamalara preemptif analjezi denilmektedir (70). 
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           Preemptif analjezi, afferent impulsların iletilmesi sürecinde meydana gelebilecek 

değiĢimlerin önlendiği ve bu yolla hipersensitizasyonun ve postoperatif ağrının 

Ģiddetlenmesinin engellenebileceği bir yaklaĢım olarak kabul edilmektedir (71). 

           Sonraki yıllarda yapılan çalıĢmalar, cerrahi öncesinde uygulanan ağrı tedavisinin 

nosiseptif afferent bloğunun etkisinin geçtiğinde yara bölgesinden gelen uyarıların 

tekrar santral sensitizasyonu tetikleyebildiğini göstermiĢtir. Bu durum, santral 

sensitizasyonun sadece cerrahi kesi gibi tek bir olayla tetiklenmediği fikrini 

desteklemektedir (72). 

 Preventif analjezi, analjezik tedavi uygulama zamanlamasının ötesine geçerek, 

preoperatif, intraoperatif ve/veya postoperatif ağrının kökenlerini azaltmayı amaçlayan 

bir etki mekanizması odaklı analjezi yaklaĢımıdır. Preventif analjezinin etkinliği, 

kullanılan analjezik ilacın etkisini beklenenden daha uzun bir süre boyunca 

sürdürebilme kapasitesiyle tanımlanır. Bu uzun etki, yalnızca ilacın analjezik etkisiyle 

değil, aynı zamanda ağrının algılanması ve iletilmesinde rol oynayan santral 

sensitizasyonun engellenmesi fikrine dayanmaktadır (73). 

2.3.2. Multimodal analjezi 

ġimdiye kadar yürütülen çalıĢmalar, akut postoperatif ağrının düĢündüğümüzden ve 

anladığımızdan farklı olarak kompleks bir yapıda olduğunu ortaya çıkarmıĢtır. 

Multimodal analjezi, postoperatif ağrı yönetiminde, özellikle opioidlerin dozunu 

azaltma, analjezik etkiyi artırma ve yan etki risklerini minimumda tutma amacıyla 

sinerjik bir yaklaĢım olarak tanımlanabilir. Bu yaklaĢım, farklı ağrı kontrol 

mekanizmalarının eĢzamanlı olarak kullanılmasını içerir (74). 

  Analjezik etkiyi elde etmek amacıyla, farklı teknikler, santral/periferik sinir 

blokları ve ağrı iletim yollarını hedefleyen çeĢitli farmakolojik ajanlar (parasetamol, 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, antidepresanlar, α2 reseptör agonistleri, opioidler vb.) 

kombinasyon halinde kullanılmaktadır. Bu geniĢ analjezik yelpaze, yan etki riskini 

azaltarak daha etkili ağrı yönetimi sağlamaktadır ve hastaların iyileĢme sürecini 

hızlandırmaktadır (74). 
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2.3.2.1. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAĠĠ) 

Nosiseptörlerin periferik sensitizasyonu ile iliĢkilendirilen primer hiperaljezi aĢamasının 

bloke edilmesi amacıyla, periferik prostaglandin konsantrasyonunu azaltan ajanlar 

kullanılmaktadır. Prostaglandinler, doku hasarı meydana geldiğinde sentezlenir ve 

nosiseptörlerin histamin, bradikinin gibi mediatörlere karĢı hassasiyetini artırarak ağrı 

Ģiddetini artırabilir (75). 

 Prostaglandin sentezi araĢidonik asitten siklooksijenaz (COX) enzimi 

aracılığıyla gerçekleĢmektedir. COX enzimi baĢlıca iki tiptir: COX-1 ve COX-2, ancak 

yaklaĢık 20 yıl önce COX-1 izoenzimi olarak düĢünülen COX-3 varlığı da gösterilmiĢtir 

(76). 

 COX-1 in mide, böbrek ve trombosit fonksiyonları açısından önemli görevlere 

sahiptir. Bu görevler arasında gastrointestinal mukozal kan akımı arttırma, gastrik 

mukoza korunması, renal perfüzyon, trombosit agregasyonunu kontrol etme ve endotel 

korunması sayılabilir (77,78). COX-2 ise özellikle inflamasyon sırasında indüklenir ve 

proinflamatuvar sitokinlerin ve ağrı mediyatörlerinin sentezinde aktif rol alır (78,79). 

 NSAĠĠ‘ler COX-1 ve COX-2 enzimlerine blokaj yaparak prostaglandin sentezini 

inhibe eder, bu da periferik nosisepsiyon ve inflamasyon baskılanmaktadır. 

NSAĠĠ‘ler COX selektivitelerine göre gruplanabilirler; 

 Selektif COX-1 inhibitörleri; indometazin, ibubrofen,ketoprofen Selektif COX-2 

inhibitörleri; meloksikam, nimesulid, celecoxib Selektif COX-3 inhibitörleri; 

metamizol, parasetamol 

Non-Selektif COX inhibitörleri; naproksen, diklofenak, piroksikam (80) 

 NSAĠĠ'lerin, opioidler kadar güçlü analjezik etkileri olmasa da bazı avantajları 

bulunmaktadır. Bu avantajlar arasında periferik nöseptör aktivasyonunu ve 

sensitizasyonunu azaltarak inflamatuar yanıtın düzenlenmesi, daha az bulantı ve 

kusmaya yol açmaları, kognitif fonksiyonları etkilememeleri, bağırsak ve mesane 

fonksiyonlarını bozmamaları yer almaktadır. Bununla birlikte, NSAĠĠ'lerin bazı yan 

etkileri COX-1 inhibisyonundan kaynaklanır. En ciddi yan etkileri arasında böbrek, 

karaciğer fonksiyon bozukluğu, peptik ülser ve kanama bozukluğu riski mevcuttur. Risk 

grubundaki bireylerde dikkatle kullanılmalı ve uygun doz ayarlamaları yapılmalıdır 

(81,82). 
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 Parasetamol 

Parasetamol‘ün (asetaminofen), özellikle COX-3 selektif inhibisyon yapması sebebiyle, 

çoğu zaman COX-1 inhibisyonundan kaynaklanan gastrointestinal, homeostatik, üriner 

sistem yan etkileri daha azdır. Klinik dozlarda daha güvenli ve daha az kontrendike 

olduğu birçok durum vardır. Parasetamol, analjezik ve antipiretik etkilere sahiptir, 

ancak antiinflamatuar etkinliği yoktur. Klinik uygulamada gebe ve çocuklarda güvenli 

bir Ģekilde kullanılabilmesi önemli avantajıdır (83). 

        Analjezik etkisini uygulama sonrası 10. dakikada (dk) gösterir ve 1 saatte zirve 

etkiye ulaĢır. Etkisi genellikle 4-6 saat sürer. Biyoeliminasyonu karaciğerde sitokrom 

P450 sisteminde glukuronidasyon ile inaktive hale getirilip böbrek yoluyla atılması 

Ģeklinde olmaktadır (87). GeniĢ güvenlik profiline sahip olmasına rağmen dikkat 

edilmesi gereken nokta yüksek doz alındığında (>4 g ve uzun süreli alımlar neticesinde) 

özellikle yaĢlı ve kronik alkol kullananlarda karaciğerde hepatoselüler nekroz ve 

böbrekte akut tübüler nekroza yol açabilmesidir (84,85) 

Tenoksikam 

Tenoksikam NSAĠĠ‘lerin oksikam grubuna ait bir ilaçtır. Antiinflamatuar, analjezik, 

antipiretik ve antiromatizmal etkilere sahiptir. Prostaglandin sentezini inhibe ederek 

analjezik özellikler gösterir. Ayrıca lökositlerin histamin salınımı ve fagositoz gibi 

fonksiyonlarını önleyerek serbest oksijen radikallerini azaltır. Etkisi15-30 dakika kadar 

kısa sürede hızlı baĢlar. Tenoksikam'ın etkisi hızlı bir Ģekilde, 15-30 dakika içinde 

baĢlar ve etkisi 12-24 saat sürdüğü için günlük tek doz kullanılabilir. Gastrointestinal 

yan etki riski düĢüktür ve yaĢlılar ile böbrek veya karaciğer yetmezliği olan bireylerde 

doz ayarlaması gerekmez (86). 

     Parenteral veya oral uygulamalardan sonraki farmakokinetiğinin benzer olduğu 

anlaĢılmıĢtır. Biyoyararlılığı %100’ dür ve kan proteinleriyle taĢınır. Sistemik klirens 

düĢük, yarılanma ömrü uzundur ve vücutta birikim yapmaz. Ġlaç etkileĢimi düĢük bir 

NSAĠĠ dir. Tenoksikam, postoperatif ağrı tedavisinde kullanılan NSAĠĠ'ler arasında 

opioid tüketimini %38-41 oranında azalttığı bildirilmiĢtir (87,88). 

2.3.2.2. Opioid analjezikler 

Cerrahi insizyonla baĢlayan periferik hiperaljezi, santral sinir sistemine (SSS) özellikle 

medulla spinalise büyük ve uzun süreli afferent nosiseptör giriĢine yol açar (89). Bu 
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amaçla opioidler klinik multimodal analjezi protokollerinde yer almaya baĢlayan çeĢitli 

ilaç gruplarından biridir.  

 Opioidler, Papaver somniferum‘ bitkisinden elde edilen, narkotik analjezikler 

olarak da bilinen ilaç grubudur. Bu ilaçlar, son derece güçlü ağrı kesici etkilere sahip 

oldukları için hala akut, kronik ve kanser ağrılarının tedavisinde yaygın olarak 

kullanılan ilaçlardır. Narkotik analjeziklerin antipiretik veya antienflamatuvar etkileri 

bulunmamaktadır (90). 

 Opioid ilaçlar, özellikle santral sinir sistemi olmak üzere opioid reseptörlerine 

bağlanarak sinaptik aralıkta inhibitör etki gösterir (91,92).  

Mü (μ): Supraspinal analjezi, fiziksel bağımlılık, solunum depresyonu, ofori, kas 

rijiditesi, miyozis, konstipasyon, üriner retansiyon. 

Delta (δ): Spinal analjezi, üriner retansiyon, epileptojenik etki, bulantı-kusma. 

Kappa (κ): Spinal analjezi ve sedasyon. 

 Opioid ilaçlar, analjezik etkilerini baĢta μ reseptörleri üzerinden gösterse de, 

diğer reseptörlerin de etkiye katkıda bulunduğu düĢünülmektedir (92). 

Tramadol: Tramadol, yapı olarak kodeine benzer sentetik analjezik bir ilaçtır ve 

çoğunlukla μ reseptörü üzerinden analjezik etkinlik gösterir. Diğer opioidlere kıyasla en 

önemli avantajı solunum depresyonu etkisinin oldukça az olmasıdır. Ayrıca 

gastrointestinal sistemin peristaltizmini etkilemez ve kardiyovasküler sistem üzerinde 

çok az etkisi vardır. Opioid olmayan analjeziklerle kombinasyonunda sinerjik etki 

yaratır (93) 

2.3.3. Hasta kontrollü analjezi (HKA) 

Postoperatif ağrıyı kontrol altına almak hastanın solunum, dolaĢım, sindirim 

fonksiyonlarını bozmadan ve günlük aktivitelerine erken dönemde dönmesini 

sağlayarak taburculuğunu kısaltmaktadır. Hasta kontrollü analjezi (HKA) da hastanın 

kontrolü dahilinde aralıklı Ģekilde intravenöz ilaç verilmesini içeren bir uygulamadır. Ġv 

uygulamanın yanında epidural, subkutan, rektal, intraartülar ve periferik sinirlere katater 

yerleĢtirme gibi çeĢitli yollarla kullanılabilir (94). 

 HKA cihazları teknolojik açıdan sürekli yenilense de temel iĢleyiĢi aynıdır. Bu 

cihazların çoğunda, hastaya belirlenen konsantrasyonda ve hacimde analjezik ilaç 



18 
 

vermeyi amaçlar. Her ne kadar primer hasta kontrolü dahilinde olduğu bilinse de cihaz 

ayarı hekim tarafından yapılmaktadır. Hastaya verilen talimatlar doğrultusunda ağrısının 

belli bir Ģiddeti geçtiğinde basması söylenir. Ayrıca hastanın sorumlu hemĢirenin de 

cihaz kullanımı ve ilaç yan etkisi hakkında deneyimli olması gerekmektedir (95). 

 HKA cihazının etkili ve verimli kullanılabilmesi için bazı parametrelerin cihaza 

girilmesi gerekmektedir. Bunlar; 

Yükleme dozu: Postoperatif erken dönemde baĢlayan ağrının hızlı bir Ģekilde 

önlenmesini amaçlayan ilacın baĢlangıç dozudur. 

Sürekli infüzyon: Hastaya sürekli infüzyon Ģeklinde ilaç verilerek plazma seviyesinin 

belli aralıkta tutulmasını sağlamaktadır. 

Bolus doz: Cihazın tek seferde hastanın isteğiyle verilen ilaç miktarıdır. 

Kilit süresi: Cihazın belirli zaman aralığında yanıtsız kalma süresidir. Bu süre ile aĢırı 

doz ilaç alımının önüne geçilir. 

Limit: Cihazın 1 veya 4 saatlik ayarlanabilen aĢırı ilaç alımının önüne geçen emniyet 

kilididir. Sürelerde sürekli infüzyon ve bolus ilaç miktarının ayarlanan dozlardan fazla 

vermesini engeller. 

2.4. Lokal Anestezikler 

Vücutta tüm nöronlarda ve diğer uyarılabilir dokularda depolarizasyon dalgasının 

oluĢumunu ve yayılımını engelleyerek bu yapılarda geçici duyu, motor ve otonomik 

fonksiyon kaybına yol açan bir ilaç grubudur. Rejyonal anestezi oluĢturan bir ajan; 

dokularda kalıcı hasar oluĢturmamalı ve geçici bir duyu kesintisine yol açmalıdır (96). 

 Lokal anestezikler, sinir liflerine uygun konsantrasyonda uygulandıklarında bu 

liflerdeki impuls iletimini geri dönüĢümlü olarak bloke ederler. Bu nedenle lokal 

anesteziklerin farmakolojik özellikleri iyi bilinirse, kullanıldıkları zaman daha az 

komplikasyon ve yan etki geliĢir. 

2.4.1. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal yapıları ve özellikleri 

Lokal anestezikler yapısal olarak iki gruptan oluĢur (tablo 1). Lokal anestezikler yapı 

olarak lipofilik ve hidrofilik yapılardan oluĢmakta ve birbirine amid veya ester bağı ile 
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bağlanırlar. Lipofilik ve hidrofilik gruplar arasındaki bağa göre aminoamid veya 

aminoester Ģeklinde sınıflandırılır. Klinik uygulamalarda kullanılan lokal anestezikler 

hidrofilik kısmındaki pozitif yük taĢımasından dolayı fizyolojik pH'da zayıf baz özellik 

gösterir. 

Ester yapıda lokal anestezikler: 

Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain, Benzokain. Plazmada esterazlar tarafından 

hidrolize edilir, amid yapılılara göre daha az stabildir.  Yıkım ürünü paraamino-benzoik 

asit hapten gibi davrandığından alerjik reaksiyonlar bu grupta daha fazla görülür. 

Amid yapıda lokal anestezikler: 

 Lidokain, Mepivakain, Bupivakain, Prilokain, Dibukain, Etidokain, Levobupivakain. 

Karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından yıkılırlar, daha stabildirler ve bu grupta 

allerjik reaksiyonlar esterlere göre daha az geliĢir. Bu özellikleri nedeniyle klinik 

uygulamada daha çok amid tipi lokal anestezikler tercih edilmektedir. 

Tablo 1. Amid ve ester grubu lokal anesteziklerin temel özellikleri 

Özellik Amid Grubu Ester Grubu 

Metabolizma yolu Karaciğer Plazma Kolinesterazı 

Sistemik toksik etkisi Yüksek DüĢük 

Alerjik reaksiyon potansiyeli Nadir Daha sık 

Etki baĢlangıcı süresi Orta- Çok hızlı YavaĢ 

 

Farklı tipteki iletileri taĢıyan sinir lifi çapları farklıdır. Bundan dolayı bloke edilecek 

sinir lifi için verilen ilaç konsantrasyonu farklı olmalıdır. Çap arttıkça verilen ilaç dozu 

da artmalıdır. Sinir liflerinin her biri farklı duyudan sorumludur (Tablo 2). 
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Tablo 2. Sinir lifi çeĢitleri ve lokal anestezik duyarlılıkları 

 
Lif tipi ĠĢlevi  Çap 

(μm) 

Miyelin Ġleti hızı  Blok 

duyarlılığı 

 

 

Tip A 

Aα Motor ++++ Var  70-120 m/s Az 

A β Hafif dokunma,basınç +++ Var  30-70 m/s Orta 

A γ Propriosepsiyon(kas 

duyusu) 

+++ Var  15-30 m/s Orta 

A δ Ağrı, ısı  ++ Var  12-30 m/s Yüksek 

Tip B Preganglioner 

sempatik lifler 

 ++ Var  3-15 m/s Yüksek 

Tip C Ağrı, basınç, ısı, 

dokunma 

  + Yok  0.5-2.3 m/s Yüksek 

 

Ekstremitelerdeki periferik sinir bloklarında analjezi, proksimalden baĢlayarak distal 

kısma kadar ilerler. Blok sonrası ilk önce duyusal ve otonom liflerde ileti azalırken 

motor ve derin duyu daha sonra etkilenir (97). 

 Lokal anesteziklerin sınıflandırması etki süresine göre kısa, orta ve uzun olarak 

3 gruba ayrılır. Bu ilaçların etki süreleri ve potensleri arttıkça toksik etkileri de 

artmaktadır. Potens ve etki süreleri prokain baz alınarak sınıflandırılır (Tablo 3) (98). 

Tablo 3. Lokal anesteziklerin etki süreleri ve potensleri (104) 
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2.4.2. Lokal anesteziklerin etki mekanizması 

Lokal anesteziklerin sinir iletiminde ki blokajına dair birçok teori olmakla birlikte en 

çok kabul gören teori spesifik reseptör teorisidir. Bu teoriye göre anestezik ajan sinir 

kılıfındaki fosfolipid yapıdaki membranı geçerek sodyum kanalındaki spesifik reseptöre 

bağlanır. Bu bağlanma ile sodyum geçiĢi engellenir ve membran stabilizasyonu sağlanıp 

depolarizasyon engellenir. Sinir lifleri üç katmanlı bir zar ile örtülüdür. En dıĢta 

epinöriyum ortada perinöriyum en içte de endonöriyum bulunur.  Sinir blokajında 

enjekte edilen ajan bu üç zarı geçerek sinir aksonu boyunca iletime engel olurlar. 

Medulla spinalis bu üç zarı içermediğinden dolayı periferik sinir blokajına nazaran etki 

baĢlama süresi çok hızlı olmaktadır. 

 Lokal anestezikler zayıf baz özellik gösterirler. Fizyolojik pH (7,4) seviyesinde 

tersiyer forma dönmesiyle lokal anesteziğin etkisi ortaya çıkar. Lokal anestezik 

ajanların suda çözünür haliyle yağda çözünür halinin aynı olduğu pH değerine pKa 

(iyonizasyon katsayısı) denir. DüĢük pKA değerine sahip lokal anestezik yağda daha 

çok çözünür demektir. Yüksek yağda çözünür halde lokal anestezik de hücre 

membranından hızlı geçer ve etkisi daha kısa sürede baĢlar anlamına gelir (104). 

LA‘ların hepsinin pKA değeri 7,6-8,9 arasındadır. Asidik ortamlarda örneğin enfekte 

dokuda suda çözünen kuarterner form artmakta, böylece sinir dokusuna giren LA madde 

miktarı azalır ve etkinliği de azalmıĢ olur. LA‘lara bikarbonat eklenerek pH‘sı bazik 

yapılabilir. KarıĢımı alkali etmek, çözünür haldeki formunu azaltarak diffüze olabilen 

bazik formunu arttırmaktadır. Bu ise sinir membranından geçen lokal anestezik 

miktarının artmasını neden olur (99) 

 LA ajanlar yapı olarak zayıf baz özelliğinde olduğundan dolayı plazma 

proteinlerine bağlanır. Plazma proteinlerine bağlanma özelliği etki sürelerini belirleyen 

en önemli faktördür. Eğer ki plazma pH değeri azalırsa proteinlere bağlanma azalacak 

ve toksisite riski artacaktır. LA toksisitesine bağlı geliĢen kardiyak arrestlerde metabolik 

asidoz derinleĢeceğinden serbest haldeki form artacağından dolayı ilaç toksisitesi de 

artacaktır (100). 

2.4.3. Lokal anesteziklerin farmakokinetik özellikleri 

Absorbsiyon: LA ajanın emilerek sistemik dolaĢıma katılma hızı belirli kriterlerin 

varlığında artmaktadır. Bunlar verilen doz miktarı, suda-yağda çözünürlüğü, plazma 
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proteinlerine bağlanma oranı, ajanın ve plazmanın pH değeri, blok yapılacak bölgenin 

vasküler yoğunluğu, birlikte verilen vazokonstriktör varlığı ve ilacın farmmakolojik 

özelliği belirler. 

Dağılım: LA ajanlar sistemik emilim sonrası kanlanması fazla olan organlar tarafından 

hızlı alıma uğrarlar. Özellikle akciğerde alınan lokal ajanın büyük çoğunluğu sekestre 

olurken diğer organlar lokal anestezik ajanla karĢılaĢmamıĢ olur. 

Metabolizma ve atılım: LA lerden ester yapılı olanlar plazma esterazları tarafından 

hızlı metabolizma sonrası inaktif metabolitlerine dönüĢtürülür ve idrarla vücuttan atılır. 

Amid yapılı LA ise karaciğerde metabolize edilir ve metabolizma hızı amid yapılı 

ajanlarda bile farklılık göstermektedir. 

2.4.4. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri 

Santral sinir Sistemi: Yüksek dozda LA kullanılması veya yanlıĢlıkla intravenöz 

verilmesiyle plazma düzeyinin yükselmesi sonucu, kan-beyin bariyerini kolayca 

geçebilen lokal anestezikler nörolojik toksik etkilere yol açabilirler. BaĢlıca nörolojik 

bulgular ağız çevresinde ve dilde uyuĢukluk, kulak çınlaması, baĢ dönmesi, bulanık 

görme, nistagmus, bulantı-kusma, huzursuzluk, titreme, sedasyon, bilinç kaybı ve kas 

seğirmeleridir ki bu belirtiler özellikle yüksek doz kullanımı sonucu ortaya çıkan baĢlıca 

bulgulardır. Ġlk aĢamada, SSS üzerindeki eksitatör etkinin daha ön planda olmasından 

dolayı huzursuzluk, çok konuĢma, ajitasyon ve kötü hissetme gibi bulgular görülür. 

Daha sonra ise medüller depresyon geliĢmesi sonucu konvülziyonlar, sedasyon, bilinç 

kaybı, apne, kollaps, koma ve ölüme kadar giden ciddi durumlar geliĢebilir (101). 

Solunum sistemi: BronĢ düz kasının gevĢemeseine neden olurlar. Aynı zamanda frenik 

ve interkostal sinirlerin etkilenmesi veya medüller solunum merkezinin doğrudan LA 

etkisiyle deprese olması sonucu solunumu yavaĢlatabilir ve apne ortaya çıkabilir (102). 

Kardiyovasküler sistem (KVS): KVS toksisitesi, SSS toksisitesi meydana getirecek 

dozdan daha fazla dozlarda ortaya çıkmaktadır. Miyokard otomatisitesini baskılar, 

yüksek konsantrasyonlarda ise Na kanalını bloke ederek miyokardın kontraktilite ve 

iletim hızını da azaltırlar. Toksik dozlarda hipotansiyon, aritmi, kalp bloğu ve kardiyak 

arrest ile ölüme neden olabilecek kadar geniĢ yelpazede kardiyak etkileri 

görülebilmektedir (103). 
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Ġmmünolojik sistem: Hipersensitivite reaksiyonu nadir görülmektedir. Ester grubu LA 

metabolizasyonu sonucu oluĢan ara ürün PABA’nın alerjik reaksiyon oluĢturmasından, 

immünglobulin G veya E antikorları sorumlu tutulmaktadır. Ayrıca lokal anesteziklerin 

nötrofil fonksiyonlarını baskıladığı ve yara iyileĢmesinde gecikmelere neden oldukları 

bilinmektedir (102). 

Hematolojik sistem: Lidokain pıhtılaĢmayı azaltarak fibrinolizisi arttırır (104). 

Methemoglobin oluĢumu oksitleyicilere maruziyeti sonucu oluĢabilir. En sık 

methemoglobin yapabilen lokal anestezik prilokaindir. Prilokain‘in karaciğerde 

metabolizasyonu sonucu ortaya çıkan metaboliti, hemoglobini methemoglobine 

dönüĢtürür. Uygulanan doz ve methemoglobinemi derecesi birbiriyle bağlantılıdır. 600 

mg ya da 10 mg/kg dan fazla lokal anestezi uygulaması ile oluĢur. Lokal anestezik 

içeren spreylerde kullanılan benzokain de methemoglobinemiye neden olur. 

Methemoglobin oksijen-hemoglobin disosiasyon eğrisini sola kaydırır, böylece 

oksijenin dokulara bırakılmasını engeller. Hasta siyanotik görümlü ve kanı koyu 

kahverengi renklidir. Ġntravenöz yoldan verilen metilen mavisi (1mg/kg) ile ya da 

askorbik asit ile methemoglobinemi tedavi edilebilir (105). 

2.4.4.1. Lokal anestezik toksisitesi ve tedavisi 

Rejyonel anestezi yöntemlerinin zamanla popüler olmasına paralel olarak, LA kullanımı 

her geçen gün artmaktadır ve günümüzde en ciddi komplikasyonu olarak lokal anestezik 

sistemik toksisitesi (LAST) gösterilmektedir. Özellikle periferik blokaj sırasında 

kullanılan yüksek doz LA maddenin sistemik dolaĢıma katılması, LAST nedenleri 

arasında önemli yeri tutmaktadır. Yüksek doz ajan kullanımıyla meydana gelen toksisite 

öncelikle kardiyovasküler sistemi (KVS) ve merkezi sinir sistemini (MSS) 

etkilemektedir. Bu hayati sistemlerin etkilenmesi, koma ve kardiyak arrestten ölüme 

kadar giden sonuçlar doğurabilir. 

 Sistemik nörotoksisite düĢünülen hastalarda öncelikle %100 oksijenle 

ventilasyon sağlanarak, oluĢabilecek hipoksi ve hiperkarbinin tehlikeli etkilerini 

önlemek amaçlanmalı ve oluĢabilecek nöbetler, midazolam (0,05-0,1 mg/kg) gibi 

benzodiazepin grubu bir ilaç ya da antiepileptik etkisi olan propofol (0.5-1.0 mg/kg) ile 

kontrol altına alınmaya çalıĢılmalıdır. Aynı zamanda kardiyak sistem toksisitesi 

gösteren hastalar için standart kardiyak resüsitasyon hazırlıklarına baĢlanmalıdır. Lipit 

emülsiyonu, vasküler yatakta suni bir tabaka oluĢturarak lipofilik özellikteki LA 
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ajanların, bu tabakada hapsolmasını sağlayarak, kardiyak ve santral sistemindeki lokal 

anestezik konsantrasyonunu azaltmayı amaçlayan bir tedavidir. LAST tedavisinde lipid 

emülsiyonların doğrudan etkilerinin yanı sıra resüsitasyon baĢarısına büyük ölçüde katkı 

sağladığı bilinmektedir. Asıl kullanım alanı parenteral beslenme olan %20‘lik lipit 

emülsiyon infüzyonun, yüksek mortalite oranına sahip olan kardiyovasküler toksik 

etkileri geri döndürebileceğine dair literatür bilgilerine rastlanmaktadır (106). 

Lipit emülsiyon infüzyon tedavisi bir protokol haline getirilmiĢtir (107): 

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

 Devamlı infüzyon tedavisine 0.25 ml/kg/dk dozunda hemen baĢlanmalı, 

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

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

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

sürdürülmelidir.  

 LAST tedavisi için tavsiye edilen en yüksek lipit emülsiyonu dozu 12 

ml/kg‘dır. 

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

Ģüphelenildiği durumlarda, mutlaka tedaviye vakit kaybetmeden baĢlanmalı, destek 

tedavisiyle birlikte intravenöz lipit emülsiyonlarının da hemen baĢlanması gerektiği 

akılda tutulmalıdır. Arrest geliĢmesi durumunda kardiyopulmoner resüsitasyona (KPR) 

derhal baĢlanmalı ve intravenöz lipit emülsiyon infüzyonuna KPR esnasında ara 

verilmeden devam edilmelidir. KPR sırasında lipit emülsiyon tedavisine yanıt 

alınamazsa, kardiyopulmoner bypass seçeneği hemen değerlendirilmelidir (108). 

2.4.5. Bupivakain 

Klinik uygulamada blok çeĢitlerinin tümünde kullanılabilen amid türevi bir lokal 

anestezik ajandır. Kısa latent zamanı, birikime uğramayan, etki baĢlangıç süresi ve etki 

süresi uzun olan bir ilaçtır. 

 Plazma proteinlerine bağlanma yüksek ve karaciğerde metabolize olur. 

Eliminasyonun az bir kısmı da idrarla değiĢime uğramadan olur. LA ajanlar arasında en 

uzun etki süresine sahiptir. Etkisinin baĢlama süresi geç olmakla birlikte maksimun 

etkiye 30-45 dakika sonra ulaĢır. Klinik uygulamada bu ajanın hem duyu hem de motor 
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blok yapmasından dolayı postoperatif analjezide de kullanımı yaygındır. 

 Klinikte blok uygulamalarında %0.25-0.50'lik konsantrasyonda 1-2mg/kg 

dozunda uygulanabilir. Günlük maksimum dozu 200mg olup epinefrin ile birlikte 

kullanımında 250mg kadar çıkılabilir. Toksik dozu ise günlük 400mg geçtiğinde 

kendini gösterir (109). 

2.5. Rejyonel Anestezi ve Ultrasonografi 

Rejyonal anestezi bilinç kaybı olmadan vücudun belirli bölgelerinde sinir iletisinin 

geçici olarak bloke edilmesidir (110). Bu yöntem, anesteziyolojinin 150 yıllık 

geçmiĢinde geliĢimini çok daha önce tamamlamasına rağmen, uzun bir süre göz ardı 

edilmiĢtir. Bonica rejyonal anestezinin 1890-1920 yılları arasındaki dönemini altın çağı 

olarak kabul etmektedir. Ancak daha sonraki dönemde ise genel anestezinin hızlı 

geliĢimine rağmen rejyonal anestezideki ilerleme 1970‘lere kadar durağan seyretti 

(110). 

 GeçmiĢte, alerjik reaksiyonlara yol açabilen ester grubu LA ajanlar yaygın 

olarak kullanılırken, daha az alerjik özelliklere sahip amid grubu LA ajanların 

kullanımının artması, rejyonal anestezi pratiğinin geliĢimine önemli katkı sağlamıĢtır. 

Son dönemde rejyonal anestezi uygulaması, her geçen gün en güvenli aynı zamanda en 

etkin minimal invaziv tekniklere doğru dönüĢümünü sürdürmektedir (111). 

Anesteziyologlar tarafından USG‘nin ameliyathanelerde etkin kullanımıyla birlikte bu 

pratikte yeni periferik sinir ve interfasiyal blokların geliĢtirilmesine olanak sağlamıĢtır. 

Hem opioid hem de nöroaksiyal teknilerden kaçınarak analjezi hatta anestezi sağlama 

fikri de bu geliĢimi cazip kılmıĢtır (112). 

Rejyonal anestezide kullanılan teknikler: 

 Topikal (Bölgesel)  

 Cilt 

 Mukoza  

 Periferik sinir bloğu 

 Alan (Plan)   

 Minör (tek)sinir  
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 Majör (çoklu) sinir, pleksus   

 Santral nöroaksiyel anestezi  

 Spinal  

 Epidural  

 Kaudal (113) 

2.5.1. Periferik sinir bloklarında ultrasonografinin yeri 

Ultrasonografi (USG) altında sinir blok uygulaması, 1978 yılında kan akımını gerçek 

zamanlı gösteren Doppler USG ile yapılmıĢtır (114) 

USG kullanımı periferik blok uygulamalarına birçok avantajlar katmıĢtır; (115) 

 Nöral ve komĢu anatomik yapılarla iğnenin doğrudan görüntülenmesi, 

 Kan damarları, plevra gibi önemli yapılardan kaçınarak iğne ilerlemesinin 

gerçek zamanlı olarak değerlendirmesi, 

 Enjeksiyon esnasında lokal anestezik yayılmasının gözlemlenmesi, 

 Daha düĢük hacimlerde lokal anestezik ile blok yapma yeteneği ve dolayısıyla 

lokal anestezi toksisite riskinde azalma, 

 Lokal anesteziklerin yayılımının doğrudan gözlemlenme imkanı, 

 Blok kalitesinde artıĢ, 

 Daha hızlı baĢlangıç ve daha uzun blok süresi, 

 ĠĢlem süresinde kısalma. 

2.5.2. Alan (Plan) blokları 

Ultrasonografinin kullanımının ilk yıllarında düĢünülmeyen bir baĢka fayda da yeni 

blok tekniklerinin geliĢtirilmesidir. Ġnterfasyal yaklaĢımlar olarak adlandırılan bu plan 

bloklar, etkin postoperatif analjezi sağlamanın yanı sıra cerrahi stresi daha etkili bir 

Ģekilde azaltmak ve kronik ağrı insidansını azaltmak için oldukça önemlidir (116). 

 Bu blokların kolay uygulanabilir olmaları ve ultrasonografi rehberliğinde düĢük 

komplikasyon riskine sahip olmaları nedeniyle, rejyonel anestezi alanında bir ilerleme 

olarak vurgulanmaktadır. Bu bloklar arasında en sık kullanılanlar Ģunlardır: transversus 
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abdominus plan bloğu, rektus kılıf bloğu, pektoralis sinir bloğu, serratus plan bloğu 

quadratus lumborum bloğu, ve erektor spina plan bloğu (23). 

2.6. Erektör Spina Plan Bloğu 

Erektör spina plan bloğu (ESPB); son yıllarda akut ve kronik ağrının yönetiminde, 

ultrason eĢliğinde uygulanan yeni bir tekniktir. Ġlk kez Forero ve arkadaĢları tarafından, 

üst torasik seviyelerde uygulanan interfasiyal plan bloğu olarak tanımlanmıĢtır (23). 

Daha sonra alt torasik, lomber ve daha yakın zamanda da sakral seviyelerde kullanımı 

bildirilmiĢtir (117). Bu blok tekniği ile, erektor spina kası ile transvers proses arasına 

lokal anestezikler enjekte edilerek spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarının bloke 

edilmesi amaçlanmıĢtır. Bu blok teknikleri, anatomik çalıĢmaların yanı sıra toraks ve 

abdomenin dorsal, lateral ve anterior kutanöz sinirlerini inhibe eden bir dizi yüzeyel 

plan bloğunun son yıllarda tanımlanmasını sağlamıĢtır. Tüm bu blokların ortak avantajı, 

nöroaksiyel, paravertebral ve sinir pleksus bloklarıyla karĢılaĢtırıldığında 

uygulanmalarının kolay olmasıdır (118). ESPB, perioperatif dönemde kullanılan bir 

rejyonel anestezi tekniğidir ve çeĢitli cerrahi iĢlemlerde visseral ve somatik analjezi 

sağlama amacını taĢır (119). 

2.6.1. Anatomi  

Erektor spina kası; gövdeyi dik tutan kasların en güçlüsüdür ve omurgaların transvers 

prosesleri ile spinöz prosesleri arasındaki bölgeyi dolduran kastır. Erektor spina kası ön 

karın duvarının her iki tarafında da mevcut olan rektus abdominis kaslarına benzerlik 

gösterir. Erektör spina kası, alt bölgelerde kalın ve sağlam bir aponevrozdan baĢlar. Bu 

kas grubu servikal bölgeden sakral bölgeye doğru uzanır. BaĢlangıç noktası olan 

aponevroz, krista sakralis lateralis, krista iliakanın arka yarısı ve krista sakralis mediana 

ile lomber vertebraların tamamı, torakal 11-12 omurgaların spinöz çıkıntıları ve bu 

yapılar arasında bulunan supraspinal ligamentlere tutunur. Erektor spina kası, lomber 

bölgenin üst kısmında iç, orta ve dıĢ olmak üzere üç ana bölüme ayrılır. Ġç bölümde 

bulunan kısma "m. spinalis," orta bölümdeki kaslara "m. longissimus," ve dıĢ bölümde 

yer alanlara "m. iliocostalis" denir. Bu üç bölüm, erektor spina kas grubunun ayrı 

bileĢenlerini temsil eder. (ġekil 6). Erektor spina kası bilateral olarak kasıldığında 

vertebral kolonu arkaya doğru çekerken, tek taraflı olarak kasıldığında gövdeyi aynı 
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tarafa doğru çeker. Bu kas, farklı kasılma Ģekilleriyle omurga ve gövde hareketlerini 

etkileyebilir (120). 

 

ġekil 6. Erektör spina kas kompleksi 

 

2.6.2. Etki mekanizması 

ESPB’nin tanımlandığı ilk araĢtırmada, T5 transvers proses seviyesinde erektor spina 

kasının derinine lokal anestezik ajanın uygulandığında güçlü bir multidermatomal duyu 

bloğu oluĢtuğu gösterilmiĢtir (121). Bir kadavra çalıĢmasında, lokal anesteziğin erektor 

spina kasının derinine, intertransvers bağ dokunun ve transvers prosesin üzerine enjekte 

edildiğinde spinal sinirleri anestezi edecek Ģekilde anteriora doğru yayılımın olduğu 

gösterilmiĢtir (122). Kot fraktürü olan bir hastada uygulanan ESPB'nin etkin bir analjezi 

sağladığı, lokal anestezik ilaçların kraniokaudal yayılımının torakolomber fasya 

tarafından kolaylaĢtırıldığı bir çalıĢmada belirtilmiĢtir. Ayrıca, kostotransfers foramenin 

yakın çevresine lokal anestezik uygulama yapıldığında, bu bölgeye yakın olan torasik 

spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarına yayılarak ESPB'nin etkinliğinin mekanizması 

açıklanmıĢtır. Toraksın arka kısmının tümü ve abdomenin tümü boyunca uzanan 
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torakolomber fasia, boyunda yukarıya doğru süreklilik gösterir (118).  

 ESPB uygulamasında 20 ml lokal anestezik ajanın erektor spina planına 

enjeksiyonundan sonra bu lokal anestezik ajanın enjeksiyon bölgesinden en az 3 seviye 

kranial ve 4 seviye de kaudal olarak yayıldığı klinik ve radyografik olarak tespit 

edilmiĢtir. Anatomik diseksiyon çalıĢmalarında, ESPB’ nin muhtemel etki 

mekanizmasının; lokal anestezik ajanların spinal sinir köklerinin yakın çevresine 

yayılması ve transvers prosesin etrafını dolduran ligamentler ve bağ doku aracılığıyla 

anterior olarak yayılım olması Ģeklinde olduğu belirtilmiĢtir (123). ESPB'nin baĢka bir 

muhtemel etki mekanizmasının, transforaminal ve epidural yayılımla iliĢkili olduğu 

savunulmaktadır. Bu etki mekanizması; ESPB’ ye pektoralis sinir bloğu serratus 

anterior plan bloğu ve rektus kılıf bloğu, transversus abdominus plan bloğu gibi torasik 

ve abdominal interfasial bloklara karĢı potansiyel bir avantaj sağlamaktadır. Bu nedenle 

ESPB; diğerlerinin aksine abdominal visseral analjezi de sağlar (124). ESPB'nin 

mekanizması hala tam olarak anlaĢılmamıĢ olsa da, bazı çalıĢmalarda bu tekniğin 

sempatik sinir liflerini de bloke edebileceği rapor edilmiĢtir (123). 

2.6.3. Endikasyonları 

ESPB, bir dizi farklı endikasyon için kullanılabilen bir rejyonal anestezi tekniğidir. 

Bunlar; torasik cerrahi, abdominal cerrahi, genitoüriner cerrahi, anorektal cerrahi, 

kronik ağrı gibi cerrahi dıĢı alanlardaki uygulamalar ve sempatik blokajdır 

(125,128,129,130).  

Torasik bölge endikasyonları: Kardiyak cerrahi, meme cerrahisi, lobektomi cerrahisi 

ve video yardımlı torakoskopik (VATS) cerrahi   

Abdominal cerrahi endikasyonları: Obezite cerrahisi, açık ve kapalı kolesistektomi, 

inguinal herni tamiri, radikal prostatektomi cerrahisi, açık nefrektomi ameliyatları, 

sezaryen cerrahisi  

Cerrahi dıĢı alanlardaki uygulamalar: Kanser gibi kronik ağrı sendromları, nöropatik 

ağrı sendromları, postherpetik ağrı kontrolü  

Sempatik blokaj: Supraventriküler taĢikardi, hiperhidrozis (131).  

Anorektal cerrahi: Pilonidal sinüs cerrahisi, hemoroidektomi, anal fistül, anoplasti, 

sakral teratom (125,127,130). 
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2.6.4. Sakral erektör spina plan bloğu 

ESPB, günümüzde popülerliği gittikçe artan bir fasiyal bloktur. Tanımlandığı yıldan bu 

yana kullanım alanlarının geniĢlemesiyle ve endikasyonların artmasıyla giderek daha 

fazla kabul gören bir rejyonal anestezi tekniği haline gelmiĢtir (132). ESPB ilk 

çalıĢmalarda torasik cerrahi, meme rekonstrüksiyon cerrahisi ve posterior omurga 

füzyon cerrahileri gibi prosedürlerde postoperatif analjezi amacıyla kullanıldı. Sonraki 

dönemlerde servikal, bel, alt karın ve kalça operasyonlarında analjezi sağlamak 

amacıyla kullanılmıĢtır (133,134). Daha yakın zamanda da erektör spina plan bloğuna 

sakral yaklaĢım tarif edilmiĢtir. Tulgar ve arkadaĢları tarafından ilk kez tanımlanan 

sakral ESPB, pilonidal sinüs cerrahisi geçiren bir hastada sakral dermatomlara analjezi 

sağlamak amacıyla uygulanmıĢtır (135). Sonrasında, hipospadiasis cerrahisi geçiren bir 

bebek hastada postoperatif analjezi amacıyla, longitudinal orta hat yaklaĢımı 

kullanılarak tek enjeksiyonla sakral ESPB uygulanmıĢtır (130). 

 Postoperatif ağrı ve kronik ağrı yönetiminde multimodal analjezide oldukça sık 

kullanılan bölgesel bloklardan ESPB’ nin uygulama alanları artmaktadır. Sakral ESPB, 

çocuk ve eriĢkin hastalarda multimodal analjezinin bir parçası olarak pek çok ürogenital 

ve anorektal cerrahilerde analjezi sağlamaktadır (127,130,136).  

 Sakral ESPB ile yapılan birçok çalıĢmada farklı teknikler ve adlandırmalar 

kullanılmıĢtır. Alternatif bir terim olarak ‘sakral retrolaminar blok’ veya ‘sakral 

multifidus plan bloğu’ kullanılması önerilmiĢtir (130,136,137,138). Yukarıdaki 

terminolojilerden herhangi biri kullanılabilir; çünkü bunların her biri aynıdır, sadece 

adlandırma için önerilen farklı anatomik isimlere sahiptir. Bu blok tekniği yapılırken 

lokal anestezik ajanın yayıldığı düzlem her durumda aynıdır. Her ne kadar 

isimlendirilmeler farklı olsa da temel prensip olarak sakrum kemiğinin üzerindeki 

anatomik düzlemlerin median veya intermediate krestlerine, erektör spina kasının 

derinine, multifudus kası ile sakral krest arasına lokal anestezik ilaç verilir (139) (Ģekil 

7). 
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ġekil 7. Sakral krest anatomisi 

 

Bu bloğun tam etki mekanizması hala net olarak bilinmese de; lokal anestezik ilaçlar ile 

sakral sinirlerin dorsal ve ventral dallarını, sempatik ganglionları ve otonomik lifleri 

ileten dalları birlikte bloke edilerek somatik ve visseral analjezi sağlandığı tahmin 

edilmektedir (135,139,140). 

2.6.4.1. Anatomi  

Lomber omurganın ana kas grupları, anterior (hypaxial) ve posterior (epaxial) olarak iki 

gruba ayrılır. Epaxial kas grubu, iki ana kas grubundan oluĢur: (a) Erektör spina kas 

grubu (iliokostalis ve lateral olarak longissimus ); ve (b) Transversospinal kas grubu 

(medial olarak multifidus, rotatorlar ve semispinalisten oluĢur). Erektör spina 

aponevrozu, lomber omurga bölgesinde kalın bir doku tabakası oluĢturur ve bu tabaka 

torasik bölgeden sakrum bölgesine kadar uzanır, lomber erektör spina kas grubunu 

kaplar. Lumbosakral seviyede, longissimus ve iliocostalis kaslarının karınları kaybolur, 

ilium ve sakrum üzerindeki bağlantıları son bulur (141). Sakral seviyede erektör spina 

kası aponevrotik yapıya sahiptir; geniĢ fakat yüzeyel aponevrozu multifudus üzerinde 

uzanır (141). Bu bölgede sakrumun median ve lateral tepesine bir bağlanma oluĢturur. 

Sagital düzlemde, anatomik olarak, multifidus kasının erektör spina aponevrozu ile 

örtüldüğü açıkça görülür (ġekil 8). 
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ġekil 8. Sakrumda Multifudus Kası ve Erektör Spina Kası 

 

Sakral sinirlerin dorsal dalları, posterior sakral foraminadan çıktıktan sonra sakrumun 

arka kısmı boyunca ilerler, multifidus kasını geçer ve medial ve lateral dallara ayrılır. 

Medial dallar multifidus kasında sonlanırken, lateral dallar birleĢir ve yüzeyel olarak 

deriye uzanır. Ardından kalça ve gluteal bölgenin arka kısmının duyusal inervasyonunu 

sağlarlar ve bu alan sakral ESPB'nin önemli bir nöral hedefidir. (141). 

2.6.4.2. Blok uygulama tekniği 

Hasta prone pozisyona alınır. Klinik deneyime ve ilacın verileceği alanın derinliğine 

göre kullanılacak USG probu (lineer-konveks) seçilir. Prob uygulayıcının bloke etmek 

istediği dermatom alanına yakın bölgeye, lokal anestezinin uygulandığında ilgili 

dermatomlara, yayılımına uyacak seviyede veya yakınına, sakral krestlere (median-

intermediate-lateral) parasagital veya transvers olarak yerleĢtirilir. Daha sonra 

uygulayıcı, iğne ve prob konumu; lokal anestezik ilacın yayılımına göre kraniyo-kaudal 

veya kaudo-kraniyal yönde iğnesi USG ekranında görülecek Ģekilde in plane veya out 

plane olarak yerleĢtirilir.  

 USG ekranında sonoanatomi tanımlandıktan sonra iğne USG rehberliğinde 

erektör spina kasının derininde sakral krestlere değene kadar ilerletilir. Sakral krest ile 
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erektör spina kası arasına bir miktar lokal anestezik enjekte edilip iğnenin doğru 

pozisyonu saptanır. Kasların yükseldiği ve lokal anestezik ilacın kraniyal ve kaudal 

yönlerde lineer yayıldığı gözlenir. Lokal anestezik ilaç verildiği zaman aralıklı olarak 

aspirasyon yapılarak kan veya hava gelmediği görüldükten sonra belirlenen volümde 

enjeksiyon iĢlemi tamamlanır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalıĢma KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi (KSÜTF) Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulundan 05.10.2022 tarihinde 2022/06 numaralı karar sayısı ile 

izin alınarak KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi ameliyathanesinde 

elektif hemoroidektomi planlanan hastalarda 2022 Ekim-Kasım 2023 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirildi. 

3.1. Hastaların Seçimi 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastaların en az 24 saat önce Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon polikliniğinde preoperatif değerlendirmesi yapıldı. Hastalara, yapılacak 

olan çalıĢma ile ilgili ayrıntılı bilgi verildi ve hastaların hem yazılı hem de sözlü 

onamları alındı.  

 Hastaların preoperatif muayeneleri yapıldı ve rutin tetkikleri (hemogram, açlık 

kan Ģekeri, sodyum, potasyum, kalsiyum, aspartat aminotransferaz (AST), alanin 

aminotransferaz (ALT), üre, kreatinin) yaptırıldı. ÇalıĢma için ilave tetkik yaptırılmadı. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 18-65 yaĢ arası, ASA (American Society of 

Anesthesiologist) 1-3 olan,erkek ve/veya kadın hasta çalıĢmaya dahil edilecek. Spinal 

anestezi altında hemoroid nedeniyle opere edilecek, kooperasyon oryantasyon kısıtlılığı 

olmayan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar çalıĢma hakkında bilgilendirilip yazılı 

onamları alındıktan sonra çalıĢmaya dahil edilecek. 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri: Acil vakalar, E/F %35-40 altında olan hastalar, 

kanama ve koagülasyon bozukluğu olan, karaciğer ve böbrek fonksiyon bozukluğu olan, 

kontrolsüz DM ve KOAH hastalığı olan, opioid, analjezik ve bupivakain allerjisi olan, 

ağır mitral ve /veya göreceli aort stenozu olan, kognitif fonksiyon bozukluğu olan, 

çalıĢmaya katılmak istemeyen hastalar çalıĢma dıĢı bırakılacak. 

3.2. Preoperatif dönem ve hastaların gruplara ayrılması 

Tüm hastalara standart spinal anestezi tekniğine uygun rutin hazırlık yapılıp, hastalar 

ameliyat masasına alındıktan sonra hastalara rutin elektrokardiografi (EKG), periferik 
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oksijen saturasyonu (SpO₂), kalp atımı hızı (KAH) ve kan basıncı monitörizasyonu 

yapıldı. Daha sonra hastaların demografik verileri (cinsiyet, yaĢ, boy, kilo,) ve ASA 

skoru kaydedildi. 

 Hastalara standart monitörizasyondan sonra 2 adet 18 gauge kanül ile damar 

yolu açıldı, cerrahi iĢlemden 30 dakika önce 500 ml %0,9 NaCL solüsyonu verildi ve 

operasyon süresince 3-5 ml/kg/saat iv idame izotonik solüsyonuna devam edildi. 

Hastalara premedikasyon amacıyla 0,05 mg/kg Midazolam (Dilemy®, Saba, Türkiye) 

iv. uygulanıp oturur pozisyon verildi. Ponksiyon bölgesi %10 povidon iyot antiseptik 

çözelti ile dezenfekte edilerek steril delikli örtü ile kapatıldı. Uygun pozisyonda 2 ml 

(40 mg) Lidokain (Lidofast®, VEM,Türkiye) ile cilde lokal anestezi uygulanıp spinal 

anestezi için 25 G Quincke (Egemen®, Türkiye) spinal iğne ile L4-5 lumbal aralıktan 

girilerek bos akıĢı görüldükten sonra hastaya göre 7,5-10 mg hiperbarik Bupivakain 

(Buvasin®, VEM, Türkiye) intratekal aralığa uygulandı. Spinal anestezi uygulandıktan 

sonra hastalar 5 dakika oturur pozisyonda bekletilip daha sonra supin ya da prone 

pozisyonunda yatırıldı. Hastaların duyusal blok seviyesi pinprick testi ile saptanıp 

cerrahi alanı kapsayacak dermatomların tamamında analjezi tespit edildikten sonra 

cerrahi iĢleme izin verildi. 

 Operasyon süresince hemodinamik parametreler noninvazif yöntemlerle ilk 10 

dakikada 2 dakikada bir, daha sonra 5 dakikada bir takip edildi, bazal hemodinamik 

parametrelerindeki %20’lik azalmalar gözlemlendiğinde müdahale edildi. Hipotansiyon 

geliĢmesi durumunda efedrin 5 mg i.v. verildi. Tüm hastaların cerrahi süreleri kayıt 

altına alındı. 

 Randomize, kontrollü ve prospektif olarak yapılan çalıĢmada hastalar, kapalı 

zarf çekme yoluyla rastgele iki gruba (n=20) ayrıldı ve hastanın hangi gruba ait 

olacağını belirleyen kapalı zarflar hasta tarafından rastgele seçildi. 

 Her 2 gruba spinal anestezi uygulandıktan sonra:  

Grup K (Kontrol grubu) (n=20): Bu grupta yer alan hastalara cerrahi bitiminde herhangi 

bir rejyonel anestezi tekniği uygulanmadı. 

Grup E (sakral erektör spina plan bloğu grubu) (n=20): Bu grupta yer alan hastalara 

cerrahi iĢlem bittikten sonra sakral erektör spina plan bloğu uygulandı. Blok 

uygulanacak bölgenin antisepsisi % 10 povidon iyot ile sağlanıp minör delikli örtü ile 
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cerrahi alan örtüldü. Yüksek frekanslı (5-12 mHz) lineer USG probu (Esaote Europe 

B.V. Netherlands) parasagital olarak beĢinci lomber spinöz proçese yerleĢtirildi. Prob, 

üçüncü ve dördüncü sakral (S3-S4) medyan (orta) kresti görüntülemek için kaudal 

yönde kaydırıldı. S4 median krest görüldükten median sakral krest ve erektör spina kası 

arasına, negatif aspirasyonu takiben her 5 ml’ de bir aspirasyonla 0.5 ml/kg dozunda % 

0,25 izobarik bupivakain (Buvicaine®, POLĠFARMA, Türkiye) ile hazırlanan lokal 

anestezik solüsyonu 80 mm’lik 22G periferik sinir bloğu iğnesi ile (Uniplex, Pajunk, 

Geisingen, Almanya) enjekte edildi. Lokal anestezik solüsyonun USG ile eĢ zamanlı 

kraniyo-kaudal lineer yayılımı ve kasın kemiğin üzerine çıktığı gözlemlendi. ĠĢlem 

sonrası hastalar supin pozisyona alındı (ġekil 9). 

 Her iki gruptaki hastalar operasyondan sonra postoperatif bakım ünitesinde 30 

dk boyunca gözlenerek, ilaç alerjileri dahil yan etkiler (bulantı, kusma, kaĢıntı, titreme 

ve desaturasyon gibi) açısından takip edildi. 

 

ġekil 9. Sakrum USG görüntüsü 

3.3. Postoperatif dönem ve verilerin kaydedilmesi 

Cerrahinin ardından, tüm hastalar postoperatif bakım ünitesinde gözlem altına alındı ve 

herhangi bir yan etkinin oluĢmadığından emin olduktan sonra servise sevk edildi.

 ÇalıĢmaya alınan tüm hastaların postoperatif ağrı durumları 1.saat, 2.saat, 4.saat, 

6.saat, 12.saat ve 24.saat VAS (Vizüel Analog Skala) skoru ile ölçülüp kaydedildi. 

Rutin olarak hastalara 8 saate bir parasetamol planlanmıĢtır. Hastaların postoperatif 

VAS skoru ≥ 4 olduğu zaman, ilk analjezi ihtiyaç zamanı kabul edildi. Analjezi ihtiyacı 

olan hastalara ağrı pompa seti ile hasta kontrollü analjezi uygulandı. Ġntravenöz ağrı 

pompa seti (CADD-Legacy® PCA, Smith Medical ASO, Inc, St. Paul) ile 500 mg 
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Tramadol (Tramosel®, HAVER, Türkiye) toplam 100 ml (5 mg/1 ml) olacak Ģekilde 

%0.9 NaCl ile sulandırılıp hazırlandı. Ağrı pompa seti; talep dozu 4 ml (20 mg), kilitli 

kalma süresi 20 dk, 1 saatte 3 defa talep edebileceği ve dört saatlik limit 200 mg olacak 

Ģekilde ayarlandı. Ağrı pompa setinin nasıl kullanılacağı anlatılıp ağrı pompası 

intravenöz takıldı. Ağrı pompa seti takılan tüm hastaların postoperatif ilk 24 saatteki 

Tramadol kullanımı kaydedildi. 

 Ağrı pompa seti kullanımına rağmen VAS skoru ≥ 4 olan hastalara kurtarma 

analjezisi olarak i.v. 50 mg Deksketoprofen Trometamol (Ketavel®, DEVA, Türkiye) 

maksimum günde 150 mg verilebilecek Ģekilde uygulandı. 

 Hastaların ayağa kalkabildiği ilk zaman postoperatif mobilizasyon zamanı olarak 

kaydedildi. 

 Hasta ve cerrah memnuniyeti ölçümü Likert ölçeği (çok memnun, memnun, 

orta, memnun değil) kullanılarak kaydedildi. Cerrah memnuniyeti ölçümü, hastaları 

serviste takip eden ve postoperatif dönemde bu hastaların bakımlarıyla ilgilenen cerraha 

sorularak kaydedildi. 

 ÇalıĢmaya alınan tüm hastalar komplikasyonlar (bulantı, kusma, kaĢıntı ve idrar 

retansiyonu) açısından sorgulandı ve varsa bu komplikasyonlar kaydedildi. 

 Tüm hastalarda operasyondan sonra 2., 4., 6., 12., 18. ve 24. saatte VAS skoru, 

opioid tüketim miktarı, kurtarma analjezi gereksinim sayısı, hasta ve cerrah 

memnuniyeti, mobilizasyon zamanı ve komplikasyonlar kaydedildi. 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin değerlendirilmesinde nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk testi ile incelendi. Normal dağılıma uygunluk gösteren değiĢkenlerde grup 

karĢılaĢtırmaları Independent samples t test ile, normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

değiĢkenlerde grup karĢılaĢtırmaları Mann Whitney U testi ile incelenmiĢtir. Nitel 

değiĢkenlerdeki gruplar arasındaki dağılımsal farklılıklar Chi Square testi ve Fisher 

exact testi ile incelenmiĢtir. Ġstatistik parametreleri Mean±Standard deviation 

Median(Q1-Q3) ve n(%)  ile ifade edilmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde IBM SPSS versiyon 22 programından 

yararlanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda incelenen 40 hastadan oluĢan 2 grubun demografik verileri 

karĢılaĢtırıldığında kontrol grubundaki hastalar (grup K) ve sakral ESPB grubundaki 

hastalar (grup E) arasında yaĢ, boy, kilo, cinsiyet ve cerrahi süresi açısından istatistiksel 

anlamda fark saptanmamıĢtır (p <0.05) (Tablo 4). 

Tablo 4. Demografik verilerin karĢılaĢtırılması Bağımsız örneklem t test / Ki-kare test 

(Fischer test) / p < 0,05 anlamlı 

 ESP (E) Kontrol (K) 

P 

YaĢ ortalaması±SD 
42,80±11,78 44,05±9,24 

0.711 

Kilo ortalaması±SD 
72,05±9,12 74,70±11,22 

0.418 

Boy ortalaması,Mean±SD 
168,95±7,55 171,65±6,90 

0.245 

Cerrahi süre(dk) 

Medyan(Q1-Q3) 
30,00(30,00-40,00) 30,00(30,00-35,00) 

0.439 

Cinsiyet  Erkek,n(%) 
13,00(65,00) 15,00(75,00) 

0.490 

Kadın, n(%) 7,00(35,00) 5,00(25,00) 

 

 

Grup E’de katılımcıların %90’ınde hiçbir ek hastalık görülmezken, %15’ inde 

hipertansiyon, %5’ inde diabetes mellitus ve %5’ inde koroner arter hastalığı vardır. 

Grup K’ da ise %95’ inde hiçbir hastalık görülmezken, %15’ inde hipertansiyon ve 

%10’ inde diabetes mellitus vardır. Grup E’de katılımcıların %70’i American Society of 

Anesthesiologists (ASA) 1, %30’u ASA 2 iken grup K’da %75’i ASA 1, %25’i ASA 2 

olarak görülmektedir. ÇalıĢma grupları arasında ASA değerlendirmesi ve ek hastalıkları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir (p<0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Grupların ASA değerlendirme ve ek hastalıklarına göre karĢılaĢtırılması 

 

Grup 

 

ESP (E) Kontrol (K) 
 

n  % n  % 
p 

ASA 1,00 
14 70,0 15 75,0 

0.723 

2,00 6 30,0 5 25,0 

Ek hastalık Ek hastalık yok 
18 90,0 19 95,0 

0.883 

HT 3 15,0 3 15,0 

DM 1 5,0 2 10,0 

KAH 1 5,0 0 0,0 

Diğer  2 10,0 2 10,0 

Ki kare test / Fisher’ın exact testi / p < 0,05 anlamlı 

n: KiĢi sayısı 

 

ÇalıĢmadaki gruplar arasında ilaç kullanımı ve operasyon geçmiĢi açısından anlamlı bir 

fark görülmemiĢtir (p<0.05) (Tablo 6). 

Tablo 6. Ġlaç kullanımı ve operasyon geçmiĢi 

 

Grup  

ESP (E) Kontrol (K)  

n % n % p 

Ġlaç kullanımı Ġlaç kullanımı yok 0 0,0 0 0,0 0.476 

OAD 1 25,0 2 33,3 

OAH 2 50,0 2 33,3 

Aspirin 0 0,0 1 16,7 

Ciprolex 0 0,0 1 16,7 

Levotiron 0 0,0 1 16,7 

Enbrel 1 25,0 0 0,0 

Mganize 1 25,0 0 0,0 

Aritmik 1 25,0 0 0,0 

Operasyon 

geçmiĢi 

Operasyon geçmiĢi yok 10 50,0 14 70,0 0.394 

Apendektomi 1 5,0 0 0,0 

Böbrek taĢı 0 0,0 1 5,0 

Cs 1 5,0 0 0,0 

Diz operasyonu 1 5,0 0 0,0 

Frontal kemik kitle 0 0,0 1 5,0 

Hemoroid 2 10,0 2 10,0 

Hemoroid+ing.herni 0 0,0 1 5,0 

Ġng. Herni 1 5,0 0 0,0 

Kolesistektomi 1 5,0 0 0,0 

Menisküs+kolesistektomi 1 5,0 0 0,0 

Pl. Sinüs 0 0,0 1 5,0 

Tonsillektomi 2 10,0 0 0,0 

Ki kare test / Fisher’ın exact testi / p < 0,05 anlamlı / n: KiĢi sayısı 
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Hastaların istirahat VAS skorları Grup E ve Grup K’da sırasıyla 1., 2., 6., 12., ve 24. 

saatlerde tablodaki gibidir. Bu değerler istatistiksel olarak hesaplandığında 6.,12. ve 24 

saatlerdeki istirahat VAS skorları Grup E’ de anlamlı olarak daha düĢükken; 1., 2. ve 4. 

saatte gruplar arasında fark görülmemiĢtir (p>0,05) (Tablo 7, ġekil 10). 

Tablo 7. Ġstirahat VAS skorları 

VAS skorları 

Grup  

ESP (E) Kontrol (K) p 

Vas1.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00 

Vas2.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00 

Vas4 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(0,00-2,00) 0,00(0,00-1,50) 0.253 

Vas6 saat, Mean±SD 2,65±1,35 4,60±1,57 P<0.001* 

Vas12 saat, Median(Q1-Q3) 2,50(2,00-3,00) 5,50(5,00-6,00) P<0.001* 

Vas24 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-2,00) 0.019* 

Independent samples t test; Mann Whitney u test;a:0.05;* gruplar arasındaki farklılık anlamlı 

 

 

 

ġekil 10. Grupların farklı saatlerdeki istirahat VAS skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

Hastaların hareket sırasındaki dinamik VAS skorları Grup E ve Grup K’da sırasıyla 1., 

2., 6., 12., ve 24. saatlerde tablodaki gibidir. Bu değerler istatistiksel olarak 

hesaplandığında 6., 12. ve 24.  saatlerdeki dinamik VAS skoru Grup E’de anlamlı 

olarak daha düĢükken,1., 2. ve 4. saatte gruplar arasında fark görülmemiĢtir (p>0,05) 

(Tablo 8, ġekil 11). 
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Tablo 8. Dinamik VAS skorları 

  

VAS skorları 

Group  

ESP Control p 

Vas1.saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00 

Vas2 saat, Median(Q1-Q3) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 1.00 

Vas4 saat, Median(Q1-Q3) 1,50(0,00-3,00) 1,50(0,00-2,00) 0.883 

Vas6 saat, Mean±SD 3,60±1,31 5,85±1,60 P<0.001* 

Vas12 saat, Mean±SD 3,15±1,04 6,1±1,39 P<0.001* 

Vas24 saat, Median(Q1-Q3) 1,00(1,00-1,00) 1,50(1,00-2,00) 0.015* 

Independent samples t test; Mann Whitney u test;a:0.05;* gruplar arasındaki farklılık anlamlı 

 

 

 

 
 

ġekil 11. Grupların farklı saatlerdeki dinamik VAS skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

Gruplar arasında 24 saatlik opioid tüketim miktarlarına baktığımızda Grup E ortalama 

olarak 139,50±97,74 mg tramadol kullanırken, Grup K ise ortalama 316,90±87,60 mg 

tramadol kullanmıĢtır. (Tablo 9, ġekil 12) Yani Grup E’de analjezi kullanımı daha 

düĢük bulunmuĢtur. 
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Tablo 9. Grupların opioid kullanım miktarları 

 

Grup 
 

ESP (E) Kontrol (K) 
p 

Opioid kullanımı 
139,50±97,74 316,90±87,60 

P<0.001* 

Bağımsız örneklem t testi (p < 0,05 anlamlı) 

 

 

ġekil 12. Grupların opioid kullanım miktarları 

 

Gruplardaki hastaların kurtarıcı analjezi ihtiyacı olan hasta sayısına baktığımızda Grup 

E’de 2 hastayken, Grup K’da ise 16 hastanın kurtarıcı analjezi ihtiyacı olmuĢtur. 

Ġstatistiksel açıdan değerlendirildiğinde Grup E’de anlamlı olarak az bulunmuĢtur 

(Tablo 10). 

Tablo 10. Kurtarıcı analjezi ihtiyacı 

 

Grup  

ESP (E) Kontrol (K)  

n % n % p 

Kurtarıcı analjezi Kullanmadı  18 90,0 4 20,0 P<0.001* 

Kullandı  2 10,0 16 80,0 

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamlı 

n: KiĢi sayısı 
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Grup E’ de yan etki olarak 1 katılımcıda bulantı ve 1 katılımcıda glob vezikale 

geliĢirken, Grup K’de yan etki olarak 4 katılımcıda bulantı geliĢtiği görüldü. Grup E de 

geliĢen glob vezikalenin spinal anesteziye sekonder geliĢtiği düĢünülmektedir. Grup 

K’da bulantı en fazla görülen yan etki oldu. Gruplar arasında yan etki çeĢidi açısından 

anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05) (Tablo 11).  

Tablo 11. Gruplarda görülen yan etki çeĢitlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Grup  

ESP (E) Kontrol (K)  

n % n % p 

Yok  18 90,0 16 80,0 0.342 

Bulantı  1 5,0 4 20,0 

Kusma  0 0,0 0 0,0 

KaĢıntı  0 0,0 0 0,0 

Glob vezikale 1 5,0 0 0,0 

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamlı 

n: KiĢi sayısı 

 

 

 

Gruplar arasında postoperatif mobilizasyon baĢlangıç saatleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık yoktur (p>0,05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Mobilizasyon saati  

Mobilizasyon  

Grup  

ESP (E) Kontrol (K)  

n % n % p 

5.saatte 0 0,0 0 0,0 1,00 

6.saatte 3 15,0 4 20,0 

7.saatte 17 85,0 16 80,0 

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamlı 

n: KiĢi sayısı 

 

 

Gruplara ait hasta ve cerrah memnuniyeti Tablo 13’ da verilmiĢtir. Grup E’ de hem 

hasta hem de cerrah memnuniyeti grup K’ dan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu(p< 0.05). 
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Tablo 13. Hasta ve cerrah memnuniyeti 

 

Grup  

ESP (E) Kontrol (K)  

n % n % p 

Hasta memnuniyeti Memnun değil 0 0,0 2 10,0 P<0.001* 

Orta 0 0,0 9 45,0 

Memnun 5 25,0 9 45,0 

Çok memnun 15 75,0 0 0,0 

Cerrah memnuniyeti Memnun değil 0 0,0 1 5,0 P<0.001* 

Orta 0 0,0 3 15,0 

Memnun 2 10,0 16 80,0 

Çok memnun 18 90,0 0 0,0 

Ki-kare test(Fischer test) / p < 0,05 anlamlı 

n: KiĢi sayısı 
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5. TARTIġMA  

Cerrahi giriĢim nedenli meydana gelen postoperatif ağrının kontrolü; yaĢam kalitesine, 

iyileĢme sürecine olumlu etki ederek cerrahi sonrası kronik ağrı geliĢimine ve 

komplikasyon riskine karĢı da koruyucu etki sağlamaktadır. Hastaların postoperatif 

dönemdeki en büyük beklentileri ağrısız bir süreç geçirmektir. Ağrının iyi analiz 

edilmesi ve önüne geçilmesi için çok sayıda çalıĢma olmasına rağmen çalıĢmaların 

devamlılığı ve arttırılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Tıbbi tedaviye yanıt vermeyen hemoroidal hastalıklarda hemoroidektomi altın 

standart olarak kabul edilmektedir (25). Postoperatif takiplerinde hastaların ağrısı yanlıĢ 

değerlendirilebilir ve kötü yönetilebilir. Kesitsel bir çalıĢmada hastaların sadece 

%60'ında yeterli analjezi sağlandığı bildirilmiĢtir (142). Buna ek olarak hastaların 

demografik ve duygusal durumları da ağrı deneyimini etkileyebilmektedir (143,144). 

Postoperatif ağrı deneyimlerini ve farklı analjezi tekniklerini değerlendiren çalıĢmalar, 

cerrahi sonrası hastaların büyük bir kısmının orta veya Ģiddetli ağrı yaĢadığını 

göstermektedir. Bu nedenle analjezik yöntemlerin tek baĢına uygulanmasına kıyasla, 

multimodal analjezi tekniklerinin birlikte kullanılmasının baĢarılı olduğu literatürde 

kanıtlanmıĢtır (50,145,146). Postoperatif ağrı yönetiminde; uygulanan cerrahi ve tipi, 

anestezistin deneyimi ve seçimi, hastanın tercihi gibi pek çok koĢul etken olabilmektedir 

(147). Anorektal bölge innervasyonunun büyük bir kısmı sakral sinirler aracılığıyla 

sağlandığı için, bu bölgeyi etkileyen cerrahi iĢlemler sonrası oluĢan ağrının giderilmesi 

amacıyla sakral sinirlere etki eden analjezik ajanların kullanıldığı yöntemler etkili 

bulunmuĢtur (125,135,148). Yapılan literatür taramalarında orta hat yaklaĢımlı sakral 

ESPB ile ilgili randomize kontrollü bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Biz de bu 

çalıĢmamızda sakral ESP bloğunun anorektal cerrahilerden biri olan hemoroidektomi 

sonrası ağrı yönetimindeki etkinliğini araĢtırmayı amaçladık. 

 Yaptığımız bu çalıĢmada spinal anestezi altında hemoroidektomi sonrası USG 

eĢliğinde yapılan ESP bloğunun postoperatif dönemde analjezik tüketimi ve VAS ağrı 

skoru üzerine olan etkisini araĢtırdık.  

 Sakral bölgeye uygulanan ESPB yaklaĢımında median krest ve intermediate 

krest üzerinden olmak üzere iki farklı yöntem kullanılmaktadır (132). Aksu ve 

arkadaĢları (149), pediatrik dev sakral teratomlu bir olguda uyguladıkları sakral ESPB 
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yöntem olarak median krest üzerinden midline (orta hat) yaklaĢımını önermiĢlerdir. 

Ayrıca, midline yaklaĢım ile bilateral bir yayılım sağlandığını ve böylece bilateral blok 

elde edildiğini belirtmiĢlerdir. Sakral ESPB'yi uygularken sakral kemiğin üstünden 

yaklaĢılan bu yöntemin, kemiğin altından uygulanan kaudal bloğun olası 

komplikasyonları ve yan etkileriyle karĢılaĢtırıldığında daha kolay olduğunu ve bu 

nedenle kaudal bloğa alternatif bir seçenek olarak önerilebileceğini belirtmiĢlerdir. 

Kukreja ve arkadaĢları (139) cinsiyet değiĢtirme ameliyatında medyan yaklaĢımla S2 ve 

S4 seviyelerine 20 ml totalde 40 ml lokal anestezik verilerek postoperatif analjezi 

sağlanmıĢtır. Gupta ve arkadaĢları (150) lomber cerrahi sonrası S2 medyan tepesine iki 

taraflı yaklaĢımla 40 ml lokal anestezik vererek olumlu sonuçlar elde etmiĢtir. Aksu ve 

arkadaĢları ile Öksüz ve arkadaĢları aynı yaklaĢımı uygulayan benzer çalıĢmalar 

bildirmiĢlerdir. Dördüncü medyan tepeden medyan ESPB uyguladılar, anorektal ve 

ürogenital pediatrik cerrahide baĢarılı postoperatif analjezi bildirdiler (125,130). 

Medyan yaklaĢımın üstünlüğü tek enjeksiyon olması ve sakral foramenlerden geçtiği 

düĢünülerek ventral yüzde de blok oluĢturduğudur. Bazı uygulayıcılar ve bizim de 

karĢılaĢtığımız bir sorun da erektör spina kası aponevrozunun orta hatta kalınlaĢması ve 

sertleĢmesi nedeniyle midline uygulamanın oldukça zorlaĢtığını düĢünmekteyiz. 

 Sakral ESPB uygulamalarında taraf baĢına 20 ml (0,2-0,5 ml/kg) lokal anestezik 

ilaç kullanılması ve bu dozun etkin bir dermatom blokajı sağlamak için yeterli olduğu 

birçok olgu sunumunda belirtilmiĢtir. (127,138,140). Medyan yaklaĢımda da Aksu ve 

arkadaĢları ile Gözen ve arkadaĢlarının pediatrik olgularda %0,25 bupivakaini 

1ml/kg’dan uygulayarak yeterli bir analjezi sağladığını bildirmiĢlerdir (125,130). Sakral 

ESPB ile ilgili yapılan olgu sunumlarına göre, doz uygulamalarının torakal ve lomber 

ESPB ile benzer Ģekilde yapıldığı ve etkin bir dozun belirlenmesi için randomize bir 

çalıĢmanın literatürde bulunmadığı görülmüĢtür. Plan blokları volüm bazlı bloklar 

olduğu için etkin bir duyusal blokaj amacıyla biz de çalıĢmamızda orta hat yaklaĢımı 

olarak 0,5ml/kg (%0,25 Bupivakain) lokal anestezik kullandık.  

 Literatür taramalarında sakral ESPB ile ilgili sınırlı sayıda yayın bulunmaktadır. 

Bu yayınları incelediğimizde sakral ESPB, postoperatif ağrının kontrolünde multimodal 

yaklaĢımın bir parçası olarak karĢımıza çıkmaktadır. Mermer ve arkadaĢlarının (151) 

hemoroidektomi geçiren 70 hastalık serisinde bir gruba sakral ESPB uygulamıĢ ve 

operasyon sonunda her hastaya 8 saate bir 15 mg/kg dozunda i.v parasetamol ile birlikte 

1,5mg/kg dozunda i.v diklofenak order ettiğini belirtmiĢler. NRS skoru 3’ü geçen 
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hastalara kurtarma analjezisi olarak da 1,5 mg/kg i.v tramadol uygulamıĢlar. Kontrol 

grubunda istatistiksel olarak NRS skoru ve kurtarma analjezisi anlamlı olarak yüksek 

çıktığını bildirmiĢlerdir. Biz de çalıĢmamızda hastalara 8 saatte bir i.v 15 mg/kg 

parasetamol ile birlikte i.v HKA cihazını hastalara analjezi amaçlı kullanmasını 

söyledik. Kurtarma analjezisi olarak da 1,5mg/kg dozunda i.v diklofenak uyguladık. 

Yaptığımız çalıĢmada kurtarma analjezi ihtiyacı blok uygulanmayan grupta istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. 

 Multimodal analjezi yönteminde ağrının postoperatif kontrol altına alınması ve 

hastanın da bu sürecin bir parçası haline getirmek için hasta kontrollü analjezi sıklıkla 

kullanılmaktadır. Analjezi uygulamasındaki gecikmenin önüne geçilmesi için hastalar 

HKA cihazı kullanımına uyum sağlamıĢlardır ve hastaların memnuniyetinde artıĢa 

neden olmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda HKA kullanımına bağlı olarak opioid tüketiminde 

artıĢ olmasına rağmen yat etki geliĢme sıklığında ciddi bir artıĢ görülmemiĢtir (152). 

 Sakral ESPB'nin her iki yaklaĢımında ağrı skorlarını anlamlı derecede 

düĢürdüğü bildirilmiĢtir (125,126,135). Jadon ve arkadaĢlarının (153) yayımladıkları bir 

olgu sunumunda, L5 düzeyinde lomber laminektomi sonrası ağrı yönetimi için 

kullanılan sakral ESPB, hastanın postoperatif istirahat sırasında NRS skorlarının 0 ile 3 

arasında olduğunu ve hareket sırasında 48 saat boyunca NRS skorunun 4'ü aĢmadığı 

Ģeklinde bildirilmiĢtir. Gupta ve arkadaĢlarının (150) yaptığı L3-S1 seviyelerinde 

lomber laminektomi cerrahisi sonrası sakral bölgeden uyguladıkları ESPB ile 

postoperatif NRS skorlarının anlamlı derece düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Kılıçaslan ve 

arkadaĢlarının (126) pelvik cerrahisinde uyguladıkları sakral ESPB ile postoperatif 

takiplerinde NRS skorunun 3'ü geçmediği bildirilmiĢtir. Hipospadias cerrahisi geçiren 

bir bebek hastaya uygulanan sakral ESPB sonrası ağrı yönetiminde kullanılan FLACC-

R skorunun ilk 24 saat boyunca 2'yi aĢmadığı bildirilmiĢtir (130). Bizim yaptığımız 

çalıĢmada ise grup E'de 1.,2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerde VAS skorunun 4'ü geçmediği, 

ortalama VAS skorunun grup K'dan istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu 

bulunmuĢtur. 1., 2. ve 4. saatlerde VAS skorları benzer olup anlamlı farklılık 

bulunmadı. 

 Yaptığımız bu çalıĢmada, hastaların opioid tüketimini intravenöz ağrı pompası 

ile takip ettik ve blok uyguladığımız grupta, blok uygulanmayan gruba göre anlamlı 

derecede daha düĢük olduğunu tespit ettik. Park ve arkadaĢlarının (154) laparoskopik 

kolorektal cerrahide postoperatif ağrı yönetiminde bilateral ESPB’nin etkinliğini 
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araĢtırdıkları prospektif randomize bir çalıĢmasında; toplam 64 hastanın dahil edildiği 

ve bilateral ESPB’ nin i.v. HKA ile karĢılaĢtırıldığı bu çalıĢmada, ESPB grubunda 

postoperatif opioid tüketiminin istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulunduğu 

belirtilmiĢtir. Orhon ve arkadaĢlarının (155) video yardımlı torakoskopik cerrahisinde 

kullanılan bilateral ESPB'nin postoperatif ağrı yönetimi ve opioid tüketiminin 

değerlendirildiği 74 hastalık seride blok uygulanan grubun opioid tüketiminin 

uygulanmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu 

bildirilmiĢtir. Lomber omurga cerrahisi geçiren 665 hastayı içeren 12 kontrollü 

randomize çalıĢmanın meta analizinde, ESPB'nin blok uygulanmayan gruplarla 

karĢılaĢtırılmasında opioid tüketiminin anlamlı derecede az olduğu bildirilmiĢtir (156). 

Bir baĢka meta analizde ise 1461 hastayı kapsayan 25 randomize kontrollü çalıĢmada 

sonuç olarak ESPB'nin postoperatif opioid tüketimini azalttığı bildirmiĢtir (157). Biz de 

yaptığımız bu çalıĢma ile sakral bölgeye uygulanan ESPB'nin postoperatif opioid 

tüketiminde blok yapılmayan gruba kıyasla anlamlı derecede düĢük olduğunu 

gözlemledik. Ayrıca çalıĢmamızda kurtarıcı analjezi ihtiyacı açısından karĢılaĢtırma 

yaptığımızda grup E'de istatistiksel anlamda grup K'ya göre düĢük çıkmıĢtır.  

 Huang ve arkadaĢlarının (158) laparoskopik hepatektomi geçiren hastalarda 

uyguladığı ESPB sonrası postoperatif takiplerinde mide bulantısı, kusma, baĢ dönmesi 

ve diğer yan etkileri istatistiksel olarak ESPB ve kontrol grupları arasında benzerdi. 

Orhon ve arkadaĢlarının (155) VATS cerrahisi sonrası postoperatif takiplerinde opioid 

kullanımına bağlı geliĢen yan etkiler istatistiksel olarak blok uygulanmayanlara göre 

daha az olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda kontrol grubunda 4 hastada, blok grubunda 

ise 2 hastada yan etki gözlemledik. Kontrol grubunda 4 hastada bulantı görülürken; blok 

grubunda 1 hastada bulantı 1 hastada glob vezikale gözlendi. Bu komplikasyonlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

 Sakral ESPB ile ilgili yapılan çalıĢmalarda bloğun motor fonksiyonları 

etkilemediği, postoperatif mobilizasyon zamanına ve hastaların taburculuğuna olumsuz 

etki göstermediği bildirilmiĢtir (125,129,130). Kılıcaslan ve arkadaĢlarının (126) pelvis 

fraktürü olan bir hastada uyguladıkları sakral ESPB ile ilgili olarak, spinal anestezi 

uygulamasından 6 saat sonra ve ESPB sonrası 3. saatte hastaların değerlendirildiğinde, 

alt ekstremitede motor blok olmadığı tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmanızda, blok uygulanan 

grup ile uygulanmayan grup arasında postoperatif mobilizasyon zamanlarının benzer 

olduğunu tespit ettik. Ayrıca, bloğun spinal anestezinin etkinliğini olumsuz yönde 
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etkilemediğini ve postoperatif mobilizasyon zamanını uzatmadığını tespit ettik. 

 ESPB'nin sakral bölgede kullanımı diğer bölgelere göre daha geri planda 

olduğundan dolayı hasta ve cerrah memnuniyetini ölçen bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

Öksüz ve arkadaĢlarının (159) mamoplasti planlanan hastalarda uyguladıkları ESPB'nin 

postoperatif hasta memnuniyeti açısından; uygulanmayan gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı bulunduğunu bildirmiĢtir. Singh ve arkadaĢlarının (160) modifiye radikal 

mastektomi planlanan hastalarda torakal ESPB'nin değerlendirilidiği bir çalıĢmada, blok 

uygulanan ve uygulanmayan grup arasında hasta memnuniyeti istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise hasta ve cerrah 

memnuniyeti açısından blok uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu.  

 ÇalıĢmamızda kısıtlayıcı olarak blok sonrası hastalara dermatom muayenesi 

yapılamamıĢtır. Bunun sebebi operasyona alınan hastaların spinal anestezi altında 

olmasıdır. Ayrıca hemoroidektomi sonrası ciddi komplikasyon geliĢmemiĢse hastalar 

genelde ertesi gün taburcu edilmiĢtir. Bu hastalarda uzun dönemde geliĢebilecek abse, 

fasyal planda yapıĢıklık ve benzeri komplikasyonları değerlendirilememiĢtir.   
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6. SONUÇ 

Bu çalıĢmanın sonucunda spinal anestezi altında hemoroidektomi olan hastalarda 

medyan yaklaĢımlı erektör spina plan bloğunun postoperatif ağrı yönetiminde etkin bir 

yöntem olduğunu gözlemledik. Hastaların mobilizasyon zamanını etkilemeden 24 

saatlik opioid tüketimini ve VAS skorlarını anlamlı olarak düĢürdüğünü, hasta ve cerrah 

memnuniyetini de büyük ölçüde arttırdığını tespit ettik. Anorektal bölge cerrahilerinde 

sakral erektör spina plan bloğunun postoperatif ağrı yönetiminin araĢtırıldığı 

çalıĢmaların yetersiz olması sebebiyle farklı yaĢ, ilaç dozları ve cerrahi tiplerini içeren 

geniĢ çaplı bir randomize kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Sonuç itibariyle 

yaptığımız bu çalıĢmada sakral erektör spina plan bloğunun anorektal cerrahilerde 

postoperatif ağrının etkin bir Ģekilde yönetiminde kullanılabileceğini düĢünmekteyiz. 
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