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ÖZET 

 

LOMBER DĠSK HERNĠOPLASTĠ VAKALARINDA EREKTÖR SPĠNA 
PLAN BLOĞU UYGULAMA ZAMANININ POSTOPERATĠF ANKSĠYETE 

VE DERLENME ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

Amaç: GeçmiĢe bakıldığında genel anestezinin ve rejyonal anestezinin, hasta 

anksiyetesi üzerine etkisini karĢılaĢtıran birçok çalıĢma vardır. Rejyonal anestezi 

uygulamalarında, genel anestezi uygulamalarına göre anksiyetenin yükseldiği 

gözlenmiĢtir. Periferik blok giriĢimlerini ise genellikle motor blokaj ve lokal 

anestezik (LA) toksisitesi gibi komplikasyonları belirleyebilmek için preoperatif 

uyanık olarak uygulamak tercih edilmektedir. Bazı klinisyenler ise stimülator 

kullanarak periferik blokları genel anestezi verdikten sonra uygulamayı tercih 

etmektedir. Periferik blok giriĢimini, preoperatif uyanık veya indüksiyon sonrası 

uygulamanın anksiyete ve derlenme kalitesini etkileyip etkilemediğine dair bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada, elektif lomber disk hernioplasti 

operasyonu yapılacak hastalarda, preoperatif uyanık veya indüksiyon sonrası 

uygulanan erektor spina plan bloğunun anksiyete, derlenme ve memnuniyet üzerine 

etkisini karĢılaĢtırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Prospektif, randomize kontrollü, tek kör olarak tasarlanmıĢ 

çalıĢmaya elektif tek seviye lomber disk hernioplasti operasyonu planlanan 18-65 yaĢ 

arası, ASA I-II-III, 100 hasta dahil edildi. Preoperatif tüm hastaların demografik 

bilgileri kaydedilerek, anksiyeteyi değerlendiren STAI-I, STAI-II ve derlenme 

kalitesini değerlendiren QoR-40 anketleri uygulandı. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar 

iki gruba ayrıldı: Grup P hastalara preoperatif ünitede bilateral erektör spina plan 

bloğu, Grup I hastalara ise anestezi indüksiyonu sonrası prone pozisyon verildikten 

sonra operasyon seviyesinden bilateral ESP blok uygulandı. Postoperatif 1, 4, 24. 

saatte ağrı durumu NRS skoru ile sorgulanarak, 4. saatte STAI-I ile anksiyete ve 24. 

saatte QoR-40 anketi uygulanarak derlenme kaydedildi. 

Bulgular: Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda; duygusal durum postoperatif 

değeri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05) 

Grup I hastaların değerinin daha yüksek olduğu; fiziksel konfor, fiziksel bağımsızlık, 
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hasta desteği ve ağrı alt boyutlarında hem preoperatif hem de postoperatif anlamlı bir 

fark olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur. 

Sonuç: Postoperatif ağrı amaçlı uygulanan erektör spina plan bloğu uygulama 

zamanındaki farklılıklar postoperatif derlenme üzerine etkilidir. Ġntraoperatif 

uygulanan blok (Grup I) her ne kadar anksiyeteyi direk etkilemese de derlenme 

skoruna ve postoperatif derlenme parametrelerinden olan duygusal durum üzerine 

olumlu katkı sağlamaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Derlenme Kalitesi Skoru (QoR-40), Erektör Spina 

Plan Bloğu (ESP Blok) 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF IMPLEMENTATION TIME OF ERECTOR SPINA PLAN 

BLOCK ON POSTOPERATIVE ANXIETY AND RELIEF IN CASE OF 

LUMBAR DISC HERNIOPLASTIA 

 

Objective:Inretrospect, therearemanystudiescomparingtheeffects of general 

anesthesiaandregionalanesthesia on patientanxiety. 

Itwasobservedthatanxietyincreased in regionalanesthesiaapplicationscomparedto 

general anesthesiaapplications. Peripheralblockapplicationsaregenerallypreferredto 

be performedpreoperatively in ordertodeterminecomplicationssuch as motor 

blockadeandlocalanesthetic (LA) toxicity. 

Somecliniciansprefertoapplyperipheralblocksafter general anesthesiausing a 

stimulator. No study has beenfound on whetherperipheralblockintervention, 

preoperativeawakeor post-inductionapplicationaffectsanxietyandrecoveryquality. 

Inthisstudy, weaimedtocomparetheeffect of erector spina 

planeblockappliedpreoperativelywhileawakeorafterinduction on anxiety, 

recoveryandsatisfaction in patientswhowillundergoelectivelumbardischernioplasty. 

MaterialsandMethods: 108patientsaged 18-65 years, ASA I-II-III, 

whowerescheduledforelectivesingle-levellumbardischernioplasty, wereincluded in 

thisprospective, randomizedcontrolled, single-blindstudy. Demographicinformation 

of allpatientswasrecordedpreoperatively, and STAI-I, STAI-II, 

whichevaluatesanxiety, and QoR-40, whichevaluatesthequality of recovery, 

wereadministered. Thepatientsincluded in thestudyweredividedintotwogroups: Group 

P patientsreceived bilateral erector spina plan block in thepreoperativeunit, andGroup 

I patientsreceived bilateral ESP block at theoperationlevelafterrepositioningthe prone 

positionafteranesthesiainduction. Painstatuswasquestionedwiththe NRS score at 1, 4, 

and 24 hourspostoperatively, anxietywasrecordedwith STAI-I at the 4th hour, 

andrecoverywasrecordedbyapplyingthe QoR-40 questionnaire at the 24th hour. 

Results:Inthecomparisonsbetweenthegroups; therewas a 

statisticallysignificantdifferencebetweenthegroups in terms of thepostoperativescore 

of emotionalstate (p<0.05), thescore of Group I patientswerehigher; 
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Itwasfoundthattherewasnosignificantdifference in thesub-dimensions of 

physicalcomfort, physicalindependence, 

patientsupportandpainbothpreoperativelyandpostoperatively (p>0.05). 

Conclusion: Thedifferences in theapplication time of the erector spina plan 

blockappliedforpostoperativepainareeffective on postoperativerecovery. 

Althoughtheintraoperativeblock (Group I) does not directlyaffectanxiety, it 

contributespositivelytotherecoveryscoreandtheemotionalstate, which is one of 

thepostoperativerecoveryparameters. 

 

Keywords: Anxiety, RecoveryQualityScore (QoR-40), Erector Spina Plan Block 

(ESP Block) 
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1-GĠRĠġ VE AMAÇ 

  

Lomber disk herniasyonu (LDH), kalıcı bel ağrısı ve/veya siyatik belirtileri 

olarak ortaya çıkan en yaygın spinaldejeneratif hastalıklardan biridir. LDH'li 

hastaların %90'ından fazlası konservatif tedavi ile iyileĢir [1]. Standart konservatif 

tedavi baĢarısız olduğunda ise cerrahi tedavi önerilir. Konservatif tedavi ile 

karĢılaĢtırıldığında, cerrahi tedavi ağrıyı azaltmak ve fiziksel fonksiyonları 

iyileĢtirmek için daha etkili bir yöntemdir. Lomber diskektomi, LDH tedavisi için 

“altın standart”tır[2]. 

Lomber cerrahi sonrası ağrılar; vertebra, diskler, ligamentler, faset eklemler, 

dura, kas, fasya ve cilt gibi çeĢitli dokulardan kaynaklanabilir[3]. Postoperatif ağrının 

etkin tedavisi için multimodal analjezi yönetimi uygulanmaktadır. Opioidlere ek 

olarak gabapentinler, nonsteroidantinflamatuar ilaçlar, intravenözlidokain, 

nöroaksiyel bloklar kullanılmaktayken son zamanlarda USG kılavuzluğunda 

torakolomberinterfasiyel plan (TLIP) bloğu ve erectör spina plan bloğu (ESPB) gibi 

yeni rejyonel anestezi teknikleri de kullanılmaya baĢlanmıĢtır[4]–[7]. Ġnterfasiyal bir 

blok olan ESP blokta analjezik etkinin; lokal anesteziğin spinal sinirlerin dorsal ve 

ventral dallarını etkilemesiyle oluĢtuğu düĢünülmektedir[8] . Tanımlandığından bu 

yana etkinliğinin yüksekliği ile ilgili vaka serileri ve çalıĢmalar her geçen gün 

giderek artmaktadır [7], [9]–[12] 

Blok uygulamaları gibi invaziv olası giriĢimlere bağlı oluĢacak enjeksiyon 

korkusu, pek çok hastanın yaĢadığı preoperatif endiĢe ve stresin sebeplerinden 

biridir. Uygulamaların medullaspinalis, periferik sinirler, dorsal kök gangliyonu gibi 

sinir ve iliĢkili yapılara uygulanacak olması bu endiĢeyi daha da artırmaktadır. 

Anksiyete artıĢı hasta konforunu, memnuniyetini, operasyon sırasında hemodinamik 

verileri ve iĢlem sonrası görülen komplikasyonları etkilemektedir[13]–[15]. 

Anksiyete düzeyleri yüksek olan hastaların hastanede kalıĢ sürelerinin uzadığı [13]–

[16]ve anksiyete arttıkça derlenme kalitesinin negatif etkilendiği gösterilmiĢtir [17]. 

Derlenme kalitesi, postoperatif bulantı-kusma, mobilizasyon, hastane kalıĢ 

süresi gibi parametrelerle değerlendirilmekteyken tüm bunları kapsayan ve bunu 

hasta bakıĢ açısıyla yapabilmek için geliĢtirilen QoR-40 ölçeği,hastaların duygusal 

durumunu, fiziksel bağımlılık hallerini ve ağrı durumlarını detaylıca değerlendirme 
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imkânısağlamaktadır[18]. Anksiyete, özellikle duygusal durum alt parametresinde 

değiĢiklik yaparak QoR-40 skorlarını etkilemektedir. 

 Postoperatif analjezi amaçlı periferik blok uygulamalarını, genellikle 

nörolojik defisit ve lokal anestezik toksisitesi gibi komplikasyonları belirleyebilmek 

için uyanık olarak uygulamak tercih edilmektedir. Bazı klinisyenler USG 

tekniklerinin geliĢimine bağlı komplikasyon oranlarını azaltmak için periferik 

blokları genel anestezi altında uygulamayı tercih etmektedir.Bu çalıĢmada elektif 

lomber disk hernioplasti operasyonu yapılacak hastalarda preoperatif uyanık veya 

indüksiyon sonrası uygulanan erector spina plan bloğunun hasta anksiyetesi, 

derlenme ve memnuniyeti üzerine etkisini karĢılaĢtırmayı amaçladık.  
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2- GENEL BĠLGĠLER 

 

2. 1.AĞRI 

 

Ağrı Uluslararası Ağrı ÇalıĢma Derneği (International AssociationfortheStudy of 

Pain- IASP) tarafından tanımlanan,var olan ve/veya olması beklenen doku hasarı 

sonucu hoĢ olmayan emosyonel ve duyusal bir deneyimdir[19] 

 

2.1.1. Bel Ağrısı 
 

YetiĢkinlerin %84'ünün hayatlarının bir döneminde bel ağrısı yaĢadığı tahmin 

edilmektedir[20]. Amerika BirleĢik Devletleri'nde 2010 yılında, hastaneye 

baĢvuruların %1,3'ünün baĢlıca nedeni sırt ve bel semptomlarından 

kaynaklanmaktaydı.Poliklinikdeki tanıların %3,1'ini omurga bozuklukları 

oluĢturmaktadır[21]. Bel ağrısı prevalansı tahminleri, nüfusa bağlı olarak %22 ile 48 

arasında değiĢmektedir[22], [23]. Örneğin, 2002 Ulusal Sağlık Mülakat Anketi, 

katılımcıların %26'sının son üç ayda, en az bir gün süren bel ağrısı Ģikâyeti olduğunu 

bildirmiĢtir [23]Bel ağrısı Ģikayetiyle iliĢkili risk faktörleri arasında sigara, obezite, 

yaĢ, kadın cinsiyet, fiziksel ve psikolojik olarak yorucu çalıĢma, hareketsiz çalıĢma, 

düĢük eğitim düzeyi, iĢ memnuniyetsizliği, anksiyete,depresyon ve somatizasyon 

bozukluğu gibi psikolojik faktörler yer alır[22], [24]–[28]. 

Bel ağrısının etiyolojisinde hastaların çoğunda spesifik olmayan bel ağrısı 

görülmektedir.Spesifik olmayan bel ağrısı altta yatan belirli patolojinin olmadığı 

anlamına gelir [29], [30]. Çoğunluğunukas-iskelet ağrısı oluĢturmaktadır[31]. Bel ve 

sırt ağrısı ile baĢvuranların%1'inden azında sebebi belirlenebilen ciddi bir etiyoloji 

bulunmaktadır[32]. Bu tür hastalarda eĢlik eden baĢka semptomlar 

görülmektedir[33]. Bunlar; omurilik veya kaudaekina kompresyonu,malignite, 

spinal-epidural apse, vertebralosteomiyelit, vertebral kompresyon kırığı, 

spinalstenoz, ankilozanspondilit, osteomiyelit, skolyoz ve radikülopatidir[34]. 

Lumbosakralradikülopatinin klinik prezentasyonları, tutulan sinir kökü veya 

köklerinin seviyesine göre değiĢir[35]. Hastalar ağrı, duyu kaybı, güçsüzlük ve/veya 

ilgili sinir köküyle uyumlu refleks değiĢiklikleri ile baĢvurur. Ağrı en önemli 



 

 

4 

 

semptomdur. Genellikle siyatik sinir (bacağın arka veya yan tarafı, genellikle ayak 

veya ayak bileğine kadar) boyunca, kalçadan aĢağıya doğru yayılan, keskin veya 

yanıcı bir ağrıdırLumbosakralradikülopatinin en yaygın etiyolojisi, disk hernisi veya 

spondilozun neden olduğu sinir kökü sıkıĢmasıdır[36]. 

 

2.2. LOMBER DĠSK HERNĠSĠ 

 

Herniasyon;nucleuspulposusunannulusfibrosus sınırlarını geçmesi olarak 

tanımlanır. Diskinanterior, posterior, lateral, posterolateral ve uzak laterale doğru 

herniasyonuolabilmektedir. Akut ve/veya kronik tekrarlayan bel ağrılarının en yaygın 

nedenlerindendir.Herniasyon, genellikle aĢırı fleksiyon sonrası yaralanmalara bağlı 

olarak posterolateral kısımda meydana gelir. Tekrarlayan yaralanmalar, 

posteriorlongitudinalligament ve annulusdadejenarasyona neden olur[37].Büyük 

çoğunluğu 3. ve 4. dekatlarda ve erkeklerde kadınlara göre iki kat daha sık 

görülmektedir[38].%45-50 oranında L5-S1 seviyesinde, %40-45 oranında L4–L5 

seviyesinde, %3-10 oranında L3–L4 seviyesinde görülür.Bu düzeylerde lomber disk 

hernisinindaha sık görülmesinin sebebi, bu bölgenin lomber vertebral kolonun en 

hareketli parçası olmasıdır[39]. Posteriorlongitidunalligamentin daha kuvvetli olduğu 

L1–L2 ve L2–L3 seviyelerinde daha nadir görülmektedir.Lomber bölgede orta 

hattaki herniasyonkaudaequinaya, arka yan taraftaki herniasyon ise sinir köküne bası 

yapar. Lomber bölgede, orta hattaki herniasyonkaudaequinaya, arka yan taraftaki 

herniasyon ise sinir köküne bası yapar [37].  

Herniasyon4 ana baĢlık altında sınıflanabilir: 

o Bulging: Anulusfibrozus lifleri sağlamken nukleuspulpozusun yer 

değiĢtirmesidir. 

o Protrüzyon:Ġç lifleri yırtılmıĢ ancak dıĢ lifleri sağlam olan anulusfibrozusun 

liflerinin içine doğru nukleuspulpozusun yer değiĢtirmesidir. 

o Ekstrüzyon: Nukleuspulpozusun, anulusfibrozusu yırtarak spinal kanal içine 

doğru yer değiĢtirmesidir. 

o Sekestrasyon:Diskin kopması ve kopan serbest materyalinspinal kanal içinde 

bulunmasıdır[40], [41]. 
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2.2.1.Diskektomi 

 

Semptomatik lomber disk prolapsusu için ameliyatın amacı, diskin bir kısmını 

veya tamamını çıkararak etkilenen sinir köklerinin iltihaplanmasını veya üzerindeki 

baskıyı azaltarak semptomları hafifletmektir.ÇeĢitli diskektomi teknikleri mevcuttur: 

Geleneksel açık diskektomi, standart bir cerrahi kesi ile gerçekleĢtirilir. Sıklıkla 

laminektomiyi (sinir kökleri üzerindeki baskıyı azaltmak için vertebrallaminanın 

çıkarılması) içerir. 

Açık diskektominin geliĢtirilmiĢ hali olan mikrodiskektomi, en yaygın prosedür 

haline gelmiĢtir. Mikroskop ile görüntüleme, ardından hemilaminektomi (diski 

yeterince görselleĢtirmek için laminanın bir kısmının çıkarılması) ve etkilenen sinir 

veya sinirleri sıkıĢtıran disk parçasının çıkarılmasıdır. 

Minimal invaziv teknikler arasında perkütan manuel nükleotomi, 

perkütandiskektomi, lazer diskektomi, endoskopik diskektomi, 

mikroendoskopikdiskektomi ve radyofrekansnükleoplasti yer alır [42].Minimal 

invaziv teknikler standart açık diskektomi veya mikrodiskektomi ile 

karĢılaĢtırıldığında cerrahiden daha hızlı iyileĢme avantajına sahiptir.Diskektomi 

prosedürlerinin herhangi biri için majör postoperatif komplikasyonlar nadirdir[43], 

[44]. 

 

2.2.2. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Ağrı 

 

Spinal cerrahide hastaneden çıkıĢı geciktiren, günlük yaĢama dönüĢ süresini 

uzatan Ģiddetli ağrılar görülebilmektedir[45]. Cerrahi travmaya bağlı inflamatuar 

doku yanıtı ile baĢlayan bu ağrı yara iyileĢmesi ile azalan, tedavi edilmezse 

kronikleĢebilen akut bir ağrıdır[46]. Ağrı kemik yapılardan, intervertebral disklerden, 

faset eklemlerden, cilt ve kas dokusundan kaynaklanabilmektedir[47]. Cerrahi 

sırasında kullanılan ekartörler, paravertebral kaslarda ödem ve inflamasyon ile 

cerrahi sonrası Ģiddetli ağrıya yol açabilmektedir[48]. 



 

 

6 

 

Ağrı, immün sistemi baskılayarak iyileĢmeyi ve taburculuğu geciktirmekte, 

taburculuk sonrası tekrarlayan hastane yatıĢlarına sebep olmaktadır [49], [50]. Etkin 

olmayan tedavi, anksiyeteye, tromboembolik komplikasyonlara, uyku sorunlarına, 

gastrointestinal iĢlev bozuklarına, yatıĢ süresinin uzamasına, yaĢam kalitesinin 

azalmasına ve ağrının kronikleĢmesine neden olmaktadır [47], [48]. Lomber vertebra 

cerrahisi sonrası iyileĢmeyi hızlandırmak ve yaĢam kalitesini artırmak etkin ağrı 

kontrolü ile sağlanabilmektedir [47]. Lomber vertebra cerrahisinde ağrı, 

inflamatuar,nosiseptif ve nöropatik mekanizmaların aktivasyonu ile oluĢtuğundan, 

opioid tüketimini ve yan etkileri azaltan,derlenmeyi kolaylaĢtıran multimodal 

analjezi protokolü uygulanmalıdır [45], [51]. 

 

2.2.3. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Ağrı Yönetimi 

 

Vertebra cerrahisi nedenli ağrı kontrolünde, operasyon öncesi genel 

değerlendirme ve kiĢiye özgü tedavi planlamasının yapılması önemlidir [50]. Cerrahi 

öncesi ve postoperatif erken dönemde hastanın ağrı duyacağı konusundaki stresinin; 

ağrı hissini arttırdığı ve hastayı fizyolojik olarak olumsuz etkilediği gösterilmiĢtir. 

Aynı zamanda postoperatif dönemde ağrının etkin bir Ģekilde kontrol edilmesi opioid 

tüketimini, bulantı ve kusmayı azaltmakta, erken mobilizasyonu sağlamaktadır [52]. 

Analjezi için tek bir altın standart yoktur, perioperatif dönemde çok yönlü stratejiler 

uygulanmalıdır[47], [53]. Hem merkezi hem periferal ağrı yolaklarını hedef alan bir 

tedaviye yönelik planlamalar yapılmalıdır [53].Farmakolojik yöntemlere ek olarak, 

sıcak-soğuk uygulamalar, gevĢeme teknikleri,biliĢsel davranıĢ terapisi ve müzik gibi 

farmakolojik olmayan yöntemlerde bu stratejilere eklenmelidir [50]. Preemptif ve 

multimodal analjezi uygulamalarının etkinliği yüksek düzeydedir[45]. Preemptif 

uygulama ağrı eĢiğini yükselterek opioid gereksinimini azaltmaktadır[54]. 

Multimodal analjezi, rejyonal anestezi teknikleri, oral ve intravenöz (ĠV) 

analjezik uygulamasını içerir [53]. Opioidler, lokal anestezikler, non-streoid anti 

inflamatuar ajanlar ile additif etkinliğe sahip, anksiyolitik, nöroleptik, antikonvülsan 

ve antidepresan ilaçlar klinik uygulamalarda kullanılmaktadır [55]–[57]. Lomber 

cerrahi sonrası meperidin, tramadol, morfin ve fentanil gibi opioidler sıklıkla tercih 
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edilir. Ancak opioidlerin de yetersiz kaldığı Ģiddetli ağrı durumlarında rejyonal 

teknikler kurtarıcı olmaktadır[58]. 

 

 

2.3.AĞRININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Ağrı tedavisi için, ağrının ortak bir dil ile doğru bir Ģekilde değerlendirilmesi ve 

ölçülmesi gerekir. Ancak kompleks bir algı olması nedeniyle somut bir ölçüm tekniği 

bulunmamaktadır. 

Değerlendirme yapılırken ağrının yeri, karakteri, Ģiddeti, ilgili semptomlar 

dikkate alınmalıdır. KiĢinin kendisi veya dıĢardan biri tarafından ölçeklenebilir. 

Ölçeklendirme yapılırken kiĢinin hareket yeteneği, yüz ifadesi, davranıĢ ve renk 

değiĢiklikleri izlenebilir[57], [59]. 

 

A. Tek Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

1. Görsel analog skalası (Visual AnologueScale-VAS) 

2. Sayısal değerlendirme skalası (NumericalRatingScale-NRS) 

3. Sözel tanımlama skalası (VerbalDescriptorScales-VDS) 

4. Yüz ifadesi skalası (FaceScale-FS) 

5. Analog renkli devamlı skala (Analog ChromaticContinuousScale-ACCS) 

6. Dermatomal ağrı çizimi 

 

B. Çok Boyutlu Bireysel Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

1. McGill ağrı anketi (MPQ) 

2. Darmounth ağrı anketi (DPQ) 

3. Hatırlatıcılı ağrı değerlendirme kartı (MPAC) 

4. Ağrı algılama profili (PPP) 

5. KarĢıt yöntem karĢılaĢtırması (CMM) 

 

C. Objektif Kriterli Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 

1. DavranıĢsal ölçümler 

2. Fizyolojik ölçümler 
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3. Nörofarmakolojik yöntemler 

4. Biyokimyasal ölçümler 

5. Elektroensefalografik değerlendirme 

 

2.3.1. Sayısal Değerlendirme Skalası 
NRS, hastalardan ağrı yoğunluğuna en uygun sayıyı seçmeleri istenir. Sıfır ağrı 

olmadığını,üst sınır ise yaĢadığı en kötü ağrıyı temsil eder [60].1-4 arası hafif, 4-7 

arası orta dereceli, 7-10 arası Ģiddetli ağrıya eĢdeğerdir. En kolay anlaĢılan ve en sık 

kullanılan subjektif değerlendirme yöntemidir [56]. 

ġekil-1: Sayısal Değerlendirme Skalası(NRS) 

 

2.4.EREKTÖR SPĠNA PLAN BLOĞU 

 

Rejyonal tekniklerle analjezi yönetimi son yıllarda hızla ilerleme kaydetmiĢtir. 

Özellikle fasiyal plan blokları hem perioperatif dönemde hem de kronik ağrı 

tedavisinde kullanılmaktadır. Son yıllarda farklı fasiyal plan blok teknikleri 

tanımlanarak kolay uygulanabilirlikleri, etkin analjezi sağlamaları ve komplikasyon 

risklerinin düĢük olması nedeniyle klinik uygulamalara hızla dahil edilmiĢlerdir. 

Bunlar içindeki yeni tekniklerden biri erektör spina plan (ESP) bloğudur. Erektör 

spina plan bloğu 2016 yılında literatüre girmiĢ olmasına rağmen düĢük komplikasyon 

riski, uygulama kolaylığı ve etkin analjezik özelliklerinden dolayı anestezi pratiğinde 

yoğun olarak kullanılmaktadır[8], [61]. 

 

2.4.1.Anatomi 

 

Erektör spina kası,spinözproçeslerin her iki tarafında longitudinal olarak 

servikaldensakruma kadar devam etmektedir. Ġçten dıĢa sırasıyla spinalis,longissimus 
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ve iliokostalis kaslarından oluĢur[62].Spinal sinirler epiduralforamenden çıkarak 

dorsalramus ve ventralramusu (interkostal sinirler) oluĢturmaktadır[63].Ventralramus 

(interkostal sinir) ön ve yan dallara ayrılır. Terminal dalları, tüm anterolateral 

duvarın duyusal innervasyonunu sağlar. Dorsalramusiki terminal dala ayrılır ve arka 

duvara duyusal innervasyon verir[61]. 

 

2.4.2.Teknik 

 

Oturur, lateral dekübit ve prone pozisyonda uygulanabilmektedir[5]Ancak spinal 

cerrahilerde çoğunlukla prone pozisyon tercih edilir[63]. Büyük çoğunlukla USG 

kullanılarak uygulanmakta olup torasik bölgede görüntüleme için genellikle lineer 

prob tercih edilirken lomber bölgeye inildikçe derinlik arttığından konveks prob 

tercih edilmektedir[61]. Lomber ESPB için ilk tanımlanan teknik parasagittal 

tekniktir. Bu yöntem hem in-plane hem out of -plane teknik kullanımına izin 

verir[63]. 

Spinöz proçesler orta hatta görüntülendikten sonra USG probu 3 cm laterale 

alınarak transvers proçes görüntülenir[8]. Blok iğnesi transvers proçese kadar 

ilerletilerek lokal anestezik erektör spina kasının derin fasyasının altına verilir. LA, 

kranio-kaudal fasyal düzlemde her dermatomda yaklaĢık 3-4 ml enjekte edilen hacim 

olarak dağıtılır[64]. Ayrıca anteriordaparavertebral ve epidural boĢluklara ve 

lateraldeinterkostal boĢluğa çeĢitli seviyelerde difüze olur[4], [65]. Ek olarak 

LA'nınkostotransversforamina ve intertransvers kompleks (intertransvers ve 

kostotransvers bağlar: levatorler, rotatorlar ve interkostal kaslar) yoluyla 

paravertebral boĢluğa difüzyonu hem viseral hem de somatik analjezi sağlar[61]. 

 

 

2.4.3.Endikasyonlar 

 

Ġnterfasiyal bir blok olan Erektör Spina Plan Bloğu ilk olarak nöropatik ağrı 

tedavisi amacıyla T5 torakal vertebra seviyesinden uygulanmıĢtır[8]. Günümüzde 

torasik cerrahi, meme cerrahisi, kardiyovasküler cerrahi, spinal cerrahi, batın 

cerrahisi,ürolojik cerrahi, ortopedik cerrahiler gibi geniĢ endikasyon yelpazesi içinde 
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akut ve kronik ağrı yönetiminde kullanılmaktadır[6], [7], [9]–[11]. Servikal, torakal, 

lumbar ve sakral bölge dahil analjezik özellikleri kanıtlanmıĢtır[63]. Lomber ESP 

blok genellikle kalça cerrahisi ve spinal cerrahilerde uygulanmaktadır[7], [66]. 

 

2.4.4. Komplikasyonlar 

 

Pnömotoraks, iv enjeksiyon, lokal anestezik toksisitesi ve alt ekstremitelerde 

motor blokaj olası komplikasyonları olup [63]pnömotraks[67] ve motor blokajın[68] 

rapor edildiği iki olgu dıĢında diğer komplikasyonlara rastlanmamıĢtır[61]. 

 

2.4.5. Lokal Anestezikler 

 

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, nöronlarda ve uyarılabilir dokularda 

depolarizasyon oluĢumunu ve yayılımını engelleyen, geçici duyu, motor ve otonomik 

fonksiyon kaybına yol açan ilaçlardır. Temel etkilerini hücre içerisinde bulunan Na+-

K+ ATPaz‟ıinhibe ederek oluĢturur. 

Lokal anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayılım alanlarında görülür. 

Sistemik etkileri ise, doza bağımlı olarak, ilacın enjekte edildiği yerden emilimi veya 

sistemik dolaĢıma verilmesiyle ortaya çıkmaktadır. 

Lokal anestezikler, ara zinciri oluĢturan ester ya da amid bağına göre iki gruba 

ayrılırlar. Amid grubunda; artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain, 

lidokain, mepivakain, prilokain ve ropivakain yer alırken, ester grubunda ise; kokain, 

klorprokain, prokain ve tetrakain yer almaktadır [69]–[72]. 

Günümüzde LA kullanımında en çok korkulan komplikasyon lokal anestezik 

sistemik toksisitesidir (LAST). LAST geliĢmesinin en önemli sebepleri arasında 

periferik blok esnasında kullanılan yüksek doz LA maddenin sistemik dolaĢıma 

katılmasıdır. 

Sistemik toksisite baĢlıca iki sistem olan merkezi sinir sistemi (MSS) ve 

kardiyovasküler sistemi (KVS) etkiler. Bu etkilere bağlı koma ve kardiyak arrest 

görülebilir. Günümüzde tedavi amacıyla intravenöz yoldan %20 lipit emülsiyon 

nfüzyonu önerilmektedir. Lipit emülsiyonu intravasküler alanda suni bir lipit tabaka 

oluĢturarak lipofilikLA‟ların bu tabaka içerisinde çözülmesini sağlar ve kardiyak ve 
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santral dokulardaki konsantrasyonu düĢer. LAST tedavisinden daha önemli olan 

LAST toksisitesini geliĢmeden önlemektir ve bunun için rejyonal teknikler 

uygulanırken minimum LA dozu, aralıklı negatif aspirasyonlarla USG eĢliğinde 

uygulanmalıdır [70]–[73]. 

 

2.4.5.1. Bupivakain 

 

Sentetik bir ajan olan bupivakain ilk olarak L.J. Telivuo tarafından 1963 

yılında kullanılmıĢtır. Lidokainden 3-4 kat, prokainden ise 8 kat daha güçlüdür. 

Periferik sinir bloğu, spinal, epidural ve kaudal anestezi uygulamalarında 

kullanılabilir. Motor sinir liflerine oranla duyusal sinir liflerinde daha etkili 

olduğundan, doğum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir. 

Periferik sinir bloklarında kullanıldığında etki baĢlaması göreceli olarak yavaĢ 

olmakla birlikte, etki süresi uzundur. Amid yapılıdır. Primer olarak karaciğerde 

yıkılır, az kısmı idrarla değiĢmeden atılır. Proteinlere yüksek oranda bağlanır. 

Toplam 2-2,5 mg/kg‟yi geçmemelidir. Etki baĢlangıcı 5-7 dakika olup maksimum 

etkisini 15-25 dakikada gösterir [69]–[74]. 

 

2.5.ANKSĠYETE 

 

Anksiyete sözcüğü sıkıĢma darlık anlamına gelen “angh” kökünden türetilmiĢtir. 

HoĢ olmayan heyecansal endiĢe hali olarak Türkçeye çevirilebilir[75]. 

 

2.5.1.Akut Prosedür Anksiyetesi 
 

Akut prosedür kaygısı, hastalık ve buna yönelik gerekli tıbbi prosedürlerden aĢırı 

korkmadır. Hastalar, tarama(mamografi), teĢhis (amniyosentez veya endoskopi) ve 

tedavi (anjiyoplasti veya açık kalp ameliyatı) dahil olmak üzere birçok prosedür 

öncesinde ve prosedür sırasında kaygı yaĢayabilir. 

Özgül fobiler, akut iĢlem kaygısının çeĢitli belirtilerinin bir alt kümesidir ve 

DSM-5 kriterlerine göre, hastanın prosedüre özgü korkuları olduğunda (örneğin, bir 

manyetik rezonans görüntüleme sırasında boğulma korkusu) teĢhis edilir. Klinik 
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prosedürlerle ilgili spesifik fobiler arasında kan-enjeksiyon-yaralanma anksiyetesi, 

manyetik rezonans görüntüleme anksiyetesi, anestezi ve cerrahi öncesi anksiyetesi 

gibi baĢlıklar bulunur. Akut iĢlem kaygısı vakalarının çoğunda, kaygı iĢlemden önce 

doruğa çıkma ve iĢlemden hemen sonra azalma eğilimindedir. Bu durumkolorektal 

kanser,kolposkopi, beyin cerrahisi, perkütan koroner anjiografi, kalp cerrahisi, 

sigmoidoskopi, meme biyopsisi, kemik veya yumuĢak doku biyopsisi gibi pek çok 

giriĢim öncesinde görülmüĢtür[76]–[82]. 

 

2.5.2.Kan-Enjeksiyon-Yaralanma Anksiyetesi 

 

Kan-enjeksiyon-yaralanma fobisi, kan görme, enjeksiyon yapma veya diğer 

invaziv tıbbi prosedürlerden korkma ile karakterizedir[83]. Kan-enjeksiyon-

yaralanma fobisi, alt tip teĢhisi konan bireylerin çoğunda ortaya çıkan 

vazovagalsenkop tepkisinin varlığı ile spesifik fobinin diğer alt tiplerinden ayırt 

edilir [84]. Ġğrenme duyarlılığı da bayılma tepkisinin bir etkeni olabilir[85]. 

 

2.5.3. Anestezi ve Cerrahi Öncesi Anksiyete 

 

Preoperatif anksiyete, hastanın bir hastalık, hastaneye yatıĢ, anestezi ve cerrahi ya 

da bilinmeyen bir Ģeyden endiĢe duymasına ikincil olan, hoĢ olmayan bir 

huzursuzluk ya da gerginlik hali olarak tanımlanmaktadır [86]. Hasta hastalığından 

kurtulma beklentisi içindedir ancak endiĢelidir [87]. EndiĢeye genel olarak ameliyat 

sonrası uyanamamak, ameliyat sırasında uyanmak ve ağrı duymak, ameliyat sonrası 

ağrı, ameliyat sonrası bulantı-kusma, ameliyat sonrası yoğun bakımda kalmak, iğne 

korkusu, anestezi sırasında anlamsız konuĢmak,organ doku kaybı ve ölüm korkusu 

sebep olmaktadır[88]. 

Preoperatif anksiyete insidansının %60-80 olduğu bildirilmiĢtir[89]. Kadınlarda 

erkeklere, refakatçisi olanlarda yalnız gelenlere, kardiyak cerrahi ve vertebra 

cerrahisi geçirecek hastalarda diğer cerrahilere, gençlerde yaĢlılara ve kötü anestezi 

ve cerrahi deneyimi olanlarda olmayanlara göre daha yüksektir[90] . 

Anksiyetenin psikolojik ve fizyolojik pek çok etkisi bulunmaktadır[91]. 

Anksiyetesi olan hastanın vital bulguları etkilenir. Kalp atımı, kan basıncı ve terleme 
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artar [92]. Anksiyeteye bağlı katekolamin salınımı artarak taĢikardi, hipertansiyon ve 

aritmiye neden olur[93].Anksiyetesi yüksek hastalar anestezi indüksiyonu sırasında 

daha yüksek doz anestezik ajana ihtiyaç duyarlar[94]. Ayrıca anksiyete 

immuniteyietkileyerek yara iyileĢmesini engeller, hastanede kalıĢ süresini uzatır ve 

hasta memnuniyetini azaltır [17], [92], [93], [95]. 

 

2.5.4.Anksiyete Ölçümü 

 

Durumluk-Süreklilik Kaygı Ölçeği  kısa duygusal ifadelerden oluĢan kendi 

kendine cevaplanabilen bir ankettir. 

Ġki ayrı ölçeğiiçeren toplam kırk maddeden oluĢur. Durumluk öl çeği kiĢinin 

anlık olarak kendisini nasıl hissettiğin i,içindebulunduğu duruma yönelik duygularını 

aktardığı bölümdür. Süreklilikölçeği ise kiĢinin kendini genellikle nasıl hissettiğini 

betimlediği bölümdür. 

Durumluk Kaygı Ölçeğinin maddeleri ifade edilen duygu nun yoğunluğa göre; 1) 

hiç, 2) biraz, 3) çok ve 4) tamamenolarak puanlanırken,SüreklilikKaygı Ölçeği 

maddeleri duygu ya da davranıĢlarıntekrarlanma durumunagöre; 1) hemen hiçbir 

zaman, 2) bazen, 3) çok zaman ve 4) hemen her zaman Ģeklinde puanlanır[96] 

Cattell ve Scheier durumluk ve süreklilik olmak üzere iki tür kaygı olduğunu ilk 

kez ileri sürmüĢ,1964 yılında Spielberger ve Gorsuch da iki faktörlü kaygı kuramının 

özünü oluĢturmuĢ tur.Bu envanterkağıt kalem tekniği ile bireysel olarak ya da grup 

halinde uygulanabilmektedir. Zaman kısıtlaması olmayan anket ortalama 20 

dakikada cevaplanabilmektedir. 

Durumluluk ölçeğinde 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler pozitif (kaygı 

puanını yükselten)1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler ise negatif (tersine 

dönmüĢ ifadeler) puanlar ile değerlendirilir. Her maddedeki 1 ile 4 arası puan pozitif 

maddelerde toplanırken negatif maddelerde çıkarılır. Sonuca 50 sabiti 

eklenir.Süreklilik kaygı ölçeğinde ise 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. maddeler tersine 

dönmüĢ ifadelerdir. Aynı Ģekilde elde edilen sonuca 35 sabiti eklenir. Toplam puan 

20 ile 80 arasındadır. 20 puan en düĢük kaygı düzeyini gösterirken 80 puan en 

yüksek kaygı düzeyini gösterir. Toplam kaygı puanı ne kadar yüksekse , kiĢinin kaygı 

düzeyi o kadar yüksektir[97]. 
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HĠÇ 

 

 

BĠRAZ 

 

 

ÇOK 

 

 

TAMAME

N 

1. ġuandasakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimiemniyettehissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3. ġuandasinirlerimgergin (1) (2) (3) (4) 

4. PiĢmanlıkduygusuiçindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. ġuandahuzuriçindeyim (1) (2) (3) (4) 

6. ġuandahiçkeyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7. BaĢımageleceklerdenendiĢeediy

orum 

(1) (2) (3) (4) 

8. KendimidinlenmiĢhissediyorum (1) (2) (3) (4) 

9. ġuandakaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimirahathissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendimegüvenim var (1) (2) (3) (4) 

12. ġuandaasabımbozuk (1) (2) (3) (4) 

13. Çoksinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14. Sinirleriminçokgerginolduğunuh

issediyorum 

(1) (2) (3) (4) 

15. KendimirahatlamıĢhissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. ġuandahalimdenmemnunum (1) (2) (3) (4) 

17. ġuandaendiĢeliyim (1) (2) (3) (4) 

18. HeyecandankendimiĢaĢkınadön

müĢhissediyorum 

(1) (2) (3) (4) 

19. ġuandasevinçliyim (1) (2) (3) (4) 
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Tablo-1: Durumluluk Kaygı Ölçeği(STAI-1) 

20. ġuandakeyfimyerinde. (1) (2) (3) (4) 
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Tablo-2: Süreklilik Kaygı Ölçeği (STAI-2) 

 

   

HĠÇ 

 

BĠRAZ 

 

ÇOK 

 

TAMAMEN 

21. Genelliklekeyfimyerindedir (1) (2) (3) (4) 

22. Genellikleçabukyorulurum (1) (2) (3) (4) 

23. Genelliklekolayağlarım (1) (2) (3) (4) 

24. BaĢkalarıkadarmutluolmakisterim (1) (2) (3) (4) 

25. Çabukkararveremediğimiçinfırsatlar

ıkaçırırım 

(1) (2) (3) (4) 

26. KendimidinlenmiĢhissediyorum (1) (2) (3) (4) 

27. Genelliklesakin, kendine hakim 

vesoğukkanlıyım 

(1) (2) (3) (4) 

28. Güçlüklerinyenemeyeceğimkadarbi

riktiğinihissederim 

(1) (2) (3) (4) 

29. ÖnemsizĢeylerhakkındaendiĢeleniri

m 

(1) (2) (3) (4) 

30. Genelliklemutluyum (1) (2) (3) (4) 

31. HerĢeyiciddiyealırveendiĢelenirim (1) (2) (3) (4) 

32. Genelliklekendimegüvenimyoktur (1) (2) (3) (4) 

33. Genelliklekendimiemniyettehissede

rim 

(1) (2) (3) (4) 

34. SıkıntılıvegüçdurumlarlakarĢılaĢma

ktankaçınırım 

(1) (2) (3) (4) 

35. Genelliklekendimihüzünlühissederi

m 

(1) (2) (3) (4) 

36. Genelliklehayatımdanmemnunum (1) (2) (3) (4) 

37. OlurolmazdüĢüncelerbenirahatsızed

er 

(1) (2) (3) (4) 

38. Hayalkırıklıklarınıöylesineciddiyeal

ırım ki hiçunutamam 

(1) (2) (3) (4) 

39. AklıbaĢındavekararlıbirinsanım (1) (2) (3) (4) 

40. Genelliklekeyfimyerindedir (1) (2) (3) (4) 
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2.6.POSTOPERATĠF DERLENME 

 

Postoperatif derlenme; ameliyat sonrası fizyolojik durum, komplikasyonlar ve 

psikolojik durum değiĢikliği gibi birçok olayı ilgilendiren karmaĢık bir süreçtir. 

Cerrahi ve anestezi sonrası derlenme çalıĢmaları genellikle hastanın fizyolojik son 

durumu, morbidite ve mortaliteyi etkileyen olumsuz olayların etkisi derlenmenin 

temelini oluĢturduğu düĢünülmekteydi.Ancak günümüzde cerrahi ve anestezi 

tekniklerinin geliĢmesiyle mortalite ve morbiditedaha az görülmektedir. Bu nedenle, 

hastaların sağlık durumlarını ve postoperatif dönemde yaĢam kalitelerini hastaların 

bakıĢ açısıyla ölçmek üzerine odaklanılmaya baĢlanmıĢtır. Hastaların normal 

aktivitelerine dönebilmesi iyi cerrahi ve anestezinin göstergesi olmaktadır[98]. 

 

2.6.1. Derlenme Kalite Skoru (QoR-40) 

 

Postoperatif derlenme skorları, hastaların cerrahi sonrası sağlık durumlarını 

değerlendirmek için kullanılmaktadır.Quality of Recovery-40 anketi (QoR-40), 

postoperatif erken dönemde hastaların iyileĢme kalitesini hastaların bakıĢ açısıyla 

değerlendirebilmek için Myles ve ark. ları tarafından 2000 yılında tanımlanmıĢtır(P. 

S. Myles, Weitkamp, et al. 2000).Karaman ve ark. ları da 2014 yılında bu 

anketiTürkçe‟ye uyarlamıĢtır (93). Bu anket fiziksel konfor (n = 12), hasta desteği (n 

= 7), fiziksel bağımsızlık (n = 5), ağrı (n = 7) ve duygusal durum (n = 9)‟dan oluĢan 

5 parametreyiiçerir. Toplam 40 sorudan oluĢan ankette her bir soru5 puanlık bir likert 

ölçeği ile puanlanır. Bu puanların toplanması ile toplam sonuç elde edilir.En kötü 

derlenme 40 puan alırken en iyi derlenme 200 puan almaktadır[18]. 

QoR-40,kültürel ve fiziksel farklılıkları bulunan birçok farklı ülkeden insanda 

uygulanmıĢ ve geçerliliği test edilmiĢtir. Yine pek çok cerrahi ve anestezi tekniği ile 

yapılan çalıĢmalarda güvenilirliği kanıtlanmıĢtır. Yani bu anket amaca uygun, tutarlı, 

klinik değiĢimlere hassas yüksek kaliteli evrensel bir ölçüm aracıdır[99]. 

KISIM A Son 24 

saattirkendinizinasılhissediyorsunuz? 

(1‘le 5 arasındapuanlayınız: 1 = Çokkötü, 

5 = Mükemmel) 
 

Hiçbir 

zaman 

Baze

n 

Genellikl

e 

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 
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Rahatlık      

Rahatçanefesalıpverebiliyorum 1 2 3 4 5 

Ġyibiruykuuyudum 1 2 3 4 5 

Yediklerimden tad alabiliyorum 1 2 3 4 5 

KendimidinlenmiĢhissediyorum 1 2 3 4 5 

Duygular      

Genelolarakkendimiiyihissediyorum 1 2 3 4 5 

Kendimehakimim 1 2 3 4 5 

Kendimirahathissediyorum 1 2 3 4 5 

Son 24 

saatteaĢağıdakilerdenbiriniyaĢadını

zmı? 

     

Hareketözgürlüğü      

Normal konuĢabiliyorum 1 2 3 4 5 

Yüzümüyıkayabiliyorum,diĢlerimifırç

alayabiliyorum, tıraĢolabiliyorum 

1 2 3 4 5 

Kendigörünümümükendimdüzeltebiliy

orum 

1 2 3 4 5 

Yazıyazabiliyorum 1 2 3 4 5 

ĠĢimedönebilirim yada 

gündelikhayattayaptığımiĢleriyapabili

yorum 

1 2 3 4 5 

Hasta Desteği      

HastanepersoneliyleiletiĢimkurabiliyor

um (hastanedeyken) 

1 2 3 4 5 

AilemvearkadaĢlarımlailetiĢimkurabili

yorum 

1 2 3 4 5 

Hastanedekidoktorlardandestekalabiliy

orum 

1 2 3 4 5 

HastanedekihemĢirelerdendestekalabil

iyorum 

1 2 3 4 5 
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AilemveyaarkadaĢlarımdandestekalabi

liyorum 

1 2 3 4 5 

Komutlarıvetavsiyelerianlayabiliyoru

m 

1 2 3 4 5 

KISIMBSon24saattiraĢağıdakilerdenb

iriniyaĢadınızmı?(1’den5’ekadar:1 

= Çokkötüve 5 = Mükemmel) 

Hiçbir 

zaman 

Baze

n 

Genelli

kle 

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

Rahatlık      

Bulantı 5 4 3 2 1 

Kusma 5 4 3 2 1 

Öğürme 5 4 3 2 1 

Huzursuzlukhissetme 5 4 3 2 1 

Sallanma yada seğirme 5 4 3 2 1 

Titreme 5 4 3 2 1 

ÜĢüdüğünühissetme 5 4 3 2 1 

BaĢdönmesihissetme 5 4 3 2 1 

Duygular      

Kötürüyagörme 5 4 3 2 1 

Kaygılıhissetme 5 4 3 2 1 

Öfkelihissetme 5 4 3 2 1 

Depresif (ruhsalsıkıntılı) hissetme 5 4 3 2 1 

Kendiniyalnızhissetme 5 4 3 2 1 

Uykuyadalmaktagüçlükçekme 5 4 3 2 1 

Hasta desteği      

KafasıkarıĢıkhissetme 5 4 3 2 1 

Ağrı      

OrtaĢiddetteağrı 5 4 3 2 1 

ġiddetliağrı 5 4 3 2 1 

BaĢağrısı 5 4 3 2 1 

Kas ağrısı 5 4 3 2 1 

Sırtağrısı 5 4 3 2 1 
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Tablo-3: Derlenme Kalitesi Anketi-Quality of Recovery-40 (QoR-40) 

 

3-MATERYAL-METOD 

 

  Prospektif, randomize kontrollü, tek kör olarak tasarlanmıĢ çalıĢmaya Ankara 

ġehir Hastanesi 2 numaralı Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul BaĢkanlığından 

05.01.2022 tarihinde E2-22-1211 numaralı çalıĢma olarak onay alınmıĢtır. 

 

  AraĢtırma Ankara ġehir Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği ve Beyin ve 

Sinir Cerrahi Kliniği dahilinde Ortopedi-NöroĢirurji ameliyathanesindeOcak 2022- 

Temmuz 2022 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

 

Elektif tek seviye lomber disk hernioplasti operasyonu planlanan; 

o 18-65 yaĢ arası, 

o ASA I-II-III, 

o Okuma yazma bilen hastalar, 

o Türkçe dilini açıkça konuĢabilen, 

o Genel anestezi ile operasyona alınan hastalar dahil edildi. 

 

o Görme ve duyma bozukluğu olan, 

o Demansı olan, 

o Bilinen ciddi kalp, böbrek ve karaciğer hastalıkları, 

o Hayatı tehdit eden hematolojik hastalıkları, 

o Merkezi ve periferik nörolojik hastalıkları, 

o Psikiyatrik bozuklukları, 

o Amid tipi lokal anestezik alerji öyküsü, 

o Blok bölgesinde enfeksiyon bulunan, 

o Kanama diyatezi olan, 

o Morbid obez (BMI 40 ve üzeri olan hastalar), 

o Operasyondan önceki 24 saat içinde narkotik ilaç kullanım öyküsü olan, 

Boğazağrısı 5 4 3 2 1 

Ağızdayarayabağlıağrı 5 4 3 2 1 
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o Kronik ağrıya bağlı narkotik madde ve alkol bağımlılığı olanlar, 

o ÇalıĢmaya katılmayı reddeden hastalar dahil edilmedi. 

 

Elektif olarak preoperatif anestezi polikliniğinde değerlendirilen hastalardan, 

anestezi uygulanabilmesi ve araĢtırma yapılabilmesi için Helsinki Bildirgesi‟ne 

uygun yazılı ve sözel onam alındı (n=18). Preoperatif bütün hastalara rutin olarak 

yapılan operasyon öncesi prosedürler uygulandı. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar 

bilgisayarlı randomizasyon yöntemi aracılığıyla iki gruba ayrıldı: Grup P(n=49) 

preoperatif ünitede uyanıkken ESP blok; Grup I(n=51) indüksiyon sonrası uyurken 

ESP blok uygulandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LDH OPERASYONU PLANAN 

HASTALAR 

(N=108) 
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Grafik1: AkıĢ çizelgesi 
 

Hastaların demografik verileri (YaĢ, Cinsiyet, Boy, Kilo, Eğitim Durumu, 

Meslek, Medeni Durum, Ek Hastalıklar, Anestezi Öyküsü) sorgulandı. Tüm hastalara 

preoperatif STAI-1ve STAI-2 anksiyete ölçeği ile QoR-40 (40-200 puan) anketi 

uygulandı ve kaydedildi. 

GRUP I 

N=51 
GRUP P 

N=49 

N=104 

-ÇalıĢmaya katılmak istemeyen hastalar(2) 

 

-Sorulara yeterli cevap veremeyen hastalar(2) 

RANDOMĠZASYON 

ANALĠZ EDĠLEN 

N=52 N=52 

-Postoperatif anketi 

cevaplamak istemeyen 

hastalar (2) 

-Postoperatif ulaĢılamayan 
hasta (1) 

 

-Postoperatif 

ulaĢılamayan hasta (1) 
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Grup P hastalar preoperatif ünitede blok öncesi elektrokardiyogram (EKG), 

non-invaziv kan basıncı, pulseoksimetre (SpO2) ile; kan basıncı (mm/Hg), kalp hızı 

(atım/dakika), periferik oksijen saturasyonu (%) ölçümü yapıldı.El dorsumundan 

20G intraket ile damar yolu açıldı.  

 

Prone pozisyon verilen hastaların operasyon seviyesi öğrenilip, aseptik koĢullar 

sağlandıktan sonra TOSHĠBA Aplio 500 marka USG cihazı yüksek frekanslı 

konveks prop ile aynı seviyeden bilateral erektor spina plan bloğu uygulandı. USG 

probu spinöz proçesler palpe edildikten sonra 2-3 cm laterale longitudinal olarak 

yerleĢtirilerek transvers proçesler ve erektor spina kası görüntülendi. Ġn-plane teknik 

80 mm‟lik periferik blok iğnesi(Pajunk -SonoPlex STIM 22GX80 mm) ile ciltten 

girildi. Erektör spina kası geçilip iğne transvers proçese dayandığında (3-5 cm 

derinlikte) erektör spina kası fasyası ile transevers proçes arasına 0,5-1 ml %0,9NaCl 

verilerek iğrenin yeri doğrulandıktan sonra 20 ml %0.25 bupivacin enjeksiyonu 

bilateral olarak uygulandı. Lokal anesteziğin transvers yayılımı görüldüğünde blok 

baĢarılı olarak kabul edildi ve ameliyathane odasına alındı. 

 

 Hastalara rutin ASA monitörizasyonu (elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv 

kan basıncı, pulseoksimetre (SpO2)) ve BIS monitörizasyonu uygulandı. Anestezi 

indüksiyonu 2,5 mg/kg propofol, 1,5 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum bromür 

ile sağlanarak orotrekealentübasyon yapıldı.Prone pozisyon verildi. 

 

Grup Ġ hastalar operasyon masasına alınarak rutin monitörizasyon 

(elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv kan basıncı,pulseoksimetre (SpO2)), BIS 

monitörizasyonu uygulandı. El dorsumundan 20 G intraket ile damar yolu açıldı. 

Anestezi indüksiyonu 2,5 mg/kg propofol, 1,5 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg 

rokuronyum bromür ile sağlanarak orotrekealentübasyon yapıldı. 

 Prone pozisyon verilen hastaların operasyon seviyesi öğrenilip, aseptik koĢullar 

sağlandıktan sonra USG ile erektör spina kası ve transvers proçesler görüntülendi.80 

mm periferik blok iğnesi ile in plane teknik kullanılarak cilde girildi.Erektör spina 

kası geçilip iğne transvers proçese dayandığında (3-5 cm derinlikte) erektör spina 
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kası fasyası ile transevers proçes arasına 0,5-1 ml %0,9NaCl verilerek iğnenin yeri 

doğrulandıktan sonra 20 ml %0.25 bupivacin enjeksiyonu yapıldı. ĠĢlem aynı 

seviyeden bilateral olarak uygulandı. Lokal anesteziğin transvers yayılımı 

görüldüğünde blok baĢarılı olarak kabul edildi. 

 

Her iki grupta da ESP blok tecrübesi yeterli aynı kiĢi tarafından uygulandı. Her 

iki grupta da mekanik ventilatöre hasta demografik bilgileri girilerek MAK=1 

oluĢturacak oranda sevofluran, %50 oksijen-%50 hava karıĢımı ve remifentanil 

infüzyonu ile anestezi idamesi sağlandı. Hipotansiyon, MAP'de baĢlangıç 

değerlerinden en az %20'lik bir azalma olarak tanımlandı ve 5 mg intravenözefedrin 

ile tedavi edildi. Bradikardi, dakikada 45 atımdan daha düĢük bir HR olarak 

tanımlandı ve 0,5 mg intravenöz atropin ile tedavi edildi. Ameliyat deneyimli bir 

cerrah tarafından yapıldı.Bazal ortalama arter basıncı (MAP), kalp hızı (HR), end-

tidal CO2, SpO2, BIS değerleri kaydedildi. Remifentanil BIS 40-60 arasında 

tutularak, MAP bazal değerden %20 artıĢ, HR bazal değerden %15 artıĢ göz önüne 

alınarak baĢlandı ve 0.05-0.25 mcg/kg/dk aralığında titre edildi. Cilt kapatılmadan 15 

dk öncesinde 1 mg/kg tramadol ve 1 gr parasetamol analjezik ajan olarak uygulandı. 

Operasyon bitiminde hastalar 2 mg/kg sugammadeks yapılarak ekstübe edildi ve 

posteoperatif derlenme ünitesine alındı. Kliniğimizin rutin pratiğinde olduğu gibi 

tüm hastalar derlenme ünitesinde minimum 1 saat takip edildi. Hastaların 1. saat 

(T1)NRS skorları kaydedildi. Alderete skoru 8 üzerinde olan hastalar servise 

gönderildi. Hastalara serviste 3x1gr parasetamol rutin analjezik uygulandı . NRS 

skoru(1-3 arası hafif ağrı , 4-7 arası orta dereceli ağrı , 8-10 arası Ģiddetli ağrı) 4 üzeri 

olan hastalara deksketoprofen kurtarma analjeziği olarak uygulandı. 

 

 Hastalar postoperatif 4. saatte serviste ziyaret edilerek STAI-I anksiyete ölçeği 

ve NRS skoru değerlendirilerek kaydedildi. Postoperatif 8. saat NRS skorları; 

postoperatif 24. saat QoR-40 derlenme anketi uygulandı ve NRS skorları kaydedildi. 

Postoperatif tüm kayıtlar ve değerlendirmeler çalıĢmaya kör bir araĢtırmacı 

tarafından kaydedildi. 

AraĢtırma öncesi 20 hastalık pilot çalıĢmada postoperatif 24. saattteki QoR-40 

skor verileri kullanılarak yapılan hesaplamada %80 güç ve maksimum %5 tip 1 hata 
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için her iki grupt a 45‟er hastanın araĢtırmaya katılması gerektiği hesaplandı . 

Yüzdeyirmi kadar hastanın dropout oranı olasılığıda düĢünülerek gerekli örneklem 

büyüklüğü 108 olarak hesaplandı. 

 

 PREOPERATĠF.         ĠNTRAOPERATĠF                 POSTOPERATĠF      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T0                                                                                                                         T1.                       T2.                       T3 

 

 

 

Grafik-2:Zaman Çizelgesi 
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 Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) ve MedCalc 

15.8 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium) istatistik paket programları 

kullanılarak yapıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metotların (frekans, yüzde, ortalama, standart sapma, medyan, Q1 – Q3) yanı sıra 

niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare (Chi-Square) testleri (Pearson‟sChi-

Square Test, Yates‟ CorrectedChi-Square Test, Fisher‟sExact Test) kullanıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnow testi, basıklık-çarpıklık 

(skewness- kurtosis) ve grafiksel yöntemler (histogram, Q-Q Plot, StemandLeaf, 

Boxplot) ile değerlendirildi. AraĢtırmada, normal dağılım gösteren niceliksel 

verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında; IndependentSamples t testi (bağımsız 

gruplarda t testi) ve One-WayAnova testi (tek yönlü varyans analizi), grup içi 

karĢılaĢtırmalarda PairedSamples t testi (tekrarlı ölçümlü t testi), normal dağılım 

göstermeyen verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi, grup 

içi karĢılaĢtırmalarda WilcoxonSignedRanks testi ve Friedman‟s testi kullanıldı. 

DeğiĢkenler arasındaki iliĢkiler PearsonCorrelation testi ve 

Spearman'srhoCorrelation testi ile değerlendirildi. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 

a=0,05 olarak kabul edildi. 
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Bu çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uygun 100 hasta dahil edilmiĢ olup Grup 

P (Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar) 49 hasta, Grup 

I (Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar) 51 hasta olmak üzere hastalar iki 

gruba ayrıldı. Toplamda 53 hasta kadın 47 hasta ise erkekti. Tüm hastaların yaĢ 

ortalaması 46,3 ± 12,5 idi. Hastaların BMI (kg/m2) ortalaması 28,0 ± 4,7 idi. 

Hastaların %40‟ı ilkokul, %18‟i ortaokul, %24‟ü lise,%8 „i yüksekokul, %10‟u 

ise üniversite mezunuydu. Hastaların %81‟i evli iken %17‟si bekar,%2‟si ise duldu. 

34 hasta ev hanımı ,14 hasta iĢçi ,8 hasta memur, 8 hasta emekli iken 24 hasta serbest 

meslek mensubuydu. 

Hastaların %71 ASAII olarak değerlendirilirken, %2 ASAIII, %27 hasta ASAI 

olarak değerlendirildi. %33 hastanın geçirilmiĢ operasyon öyküsü bulunmazken %41 

hasta elektif, %13 hasta acil, %13 hasta da hem acil hem elektif operasyon 

geçirmiĢlerdir (Tablo-4). 

 
Tablo-4: AraĢtırmaya Katılanların Özellikleri 

    Ort±SS Medyan (Q1 – Q3) 

Grup Grup P 49 49 

  Grup Ġ 51 51 

Cinsiyet Kadın 53 53 

  Erkek 47 47 

YaĢ (yıl)*   46,3 ± 12,5 45,0 (37,0 – 56,0) 

Kilo (kg)*   78,2 ± 13,5 75,0 (70,0 – 85,8) 

Boy (cm)*   167,3 ± 9,9 165,0 (160,0 – 173,8) 

BMI (kg/m
2
) * 28,0 ± 4,7 27,1 (24,8 – 30,9) 

Eğitim Durumu Ġlkokul 40 40 

 
Ortaokul 18 18 

 
Lise 24 24 

 
Yüksekokul 8 8 

  Üniversite 10 10 

Meslek Evhanımı 34 34 

  Serbest 22 22 

  ĠĢçi 14 14 

  ÇalıĢmıyor 8 8 

  Emekli 8 8 

  Memur 8 8 

  Öğrenci 2 2 

  Öğretmen 2 2 
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  Asker 2 2 

Medeni Durum Evli 81 81 

 
Bekar 17 17 

  Dul 2 2 

ASA I 27 27 

  II 71 71 

  III 2 2 

Ek Hastalık Var 44 44 

  Yok 56 56 

Anestezi Öyküsü Yok 33 33 

  Elektif 41 41 

  Acil 13 13 

  Elektif + Acil 13 13 

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 
*: Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 – Q3) 

 

 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: cinsiyet, yaĢ, kilo, boy, BMI, 

eğitim durumu ve medeni durum, ASA, ek hastalık, anestezi öyküsü yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulundu. 

Grupla arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: cinsiyet, yaĢ, kilo, boy, BMI, 

eğitim durumu ve medeni durum, ASA, ek hastalık, anestezi öyküsü yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur 

(Tablo-5). 

 
Tablo-5: Hasta Özelliklerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

 

    
Grup P  Grup Ġ  

P 
(N=49) (N=51) 

Cinsiyet Kadın 29 (%59,2) 24 (%47,1) 
0,331

 a
 

  Erkek 20 (%40,8) 27 (%52,9) 

YaĢ (yıl)   
46,4 ± 13,8 46,2 ± 11,3 

0,945
 b
 

  

Kilo (kg)   
78,1 ± 15,3 78,4 ± 11,7 

0,921
 b
 

  

Boy (cm)   
166,5 ± 9,7 168,0 ± 10,1 

0,437
 b
 

  
BMI (kg/m

2
)   28,3 ± 5,5 27,8 ± 3,9 0,633

 b
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Eğitim 
Durumu* 

Ġlkokul 23 (%46,9) 17 (%33,3) 

0,491
 a
 

  Ortaokul 7 (%14,3) 11 (%21,6) 

  Lise 10 (%20,4) 14 (%27,5) 

  Yüksekokul 1 (%2,0) 7 (%13,7) 

  Üniversite 8 (%16,3) 2 (%3,9) 

Meslek Evhanımı 19 (%38,8) 15 (%29,4) 

-- 

 

Serbest 12 (%24,5) 10 (%19,6) 

 

ĠĢçi 1 (%2,0) 13 (%25,5) 

 

ÇalıĢmıyor 6 (%12,2) 2 (%3,9) 

 

Emekli 3 (%6,1) 5 (%9,8) 

 

Memur 4 (%8,2) 4 (%7,8) 

 

Öğrenci 2 (%4,1) 0 (%0,0) 

 

Öğretmen 1 (%2,0) 1 (%2,0) 

  Asker 1 (%2,0) 1 (%2,0) 

Medeni 

Durum** 
Evli 37 (%75,5) 44 (%86,3) 

0,264
 a
   Bekar 10 (%20,4) 7 (%13,7) 

  Dul 2 (%4,1) 0 (%0,0) 

ASA I 14 (%28,6) 13 (%25,5) 

0,940
 a
 

 

II 34 (%69,4) 37 (%72,5) 

  III 1 (%2,0) 1 (%2,0) 

Ek Hastalık Var 20 (%40,8) 24 (%47,1) 
0,669 

a
 

  Yok 29 (%59,2) 27 (%52,9) 

Anestezi 

Öyküsü 
Yok 18 (%36,7) 15 (%29,4) 

0,895
 a
 

 

Elektif 19 (%38,8) 22 (%43,1) 

 

Acil 6 (%12,2) 7 (%13,7) 

  
Elektif + 

Acil 
6 (%12,2) 7 (%13,7) 

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 

Not: Veriler n (%) veya Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmiĢtir. 
*: KarĢılaĢtırma yapılırken Yüksekokul ve Üniversite grupları birleĢtirilmiĢtir. 

**: KarĢılaĢtırma yapılırken Bekar ve Dul grupları birleĢtirilmiĢtir. 
a: Chi-Square Test, b: IndependentSamples t Test 

 

Preoperatif dönemde tüm hastalara uygulanan QoR-40 skorlarının total 

ortalaması 185,3 ± 6,4 iken postoperatif 24. saatte uygulanan anketin ortalaması 
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192,8 ± 4,1 idi. Global skora bakıldığında tüm hastaların %88‟inde postoperatif 

dönemde skorun arttığı,%7 hastada ise azaldığı gözlenmiĢtir (Tablo-6). 

 

 
Tablo-6: AraĢtırmaya Katılanların QoR-40 Skorları 

 DeğiĢken    Medyan (Q1 – Q3) 

Preop QoR-40 Scores*   186,0 (181,0 – 190,0) 

  Duygusal Durum* 43,0 (41,0 – 44,0) 

  Fiziksel Konfor* 59,0 (58,0 – 60,0) 

  Fiziksel Bağımsızlık* 21,0 (19,0 – 24,0) 

  Hasta Desteği* 34,0 (34,0 – 35,0) 

  Ağrı* 31,0 (28,0 – 32,0) 

Postop QoR-40 Scores*   194,0 (192,0 – 196,0) 

 
Duygusal Durum* 44,0 (43,0 – 45,0) 

 
Fiziksel Konfor* 59,0 (58,0 – 60,0) 

 
Fiziksel Bağımsızlık* 24,0 (23,0 – 24,0) 

 
Hasta Desteği* 35,0 (34,0 – 35,0) 

   Ağrı* 33,0 (32,0 – 33,8) 

Post – Pre QoR-40 Fark* 7,0 (3,0 – 11,8) 

  DeğiĢmemiĢ 5 

  AzalmıĢ 7 

  ArtmıĢ 88 

*: Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 – Q3) 

 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: preop QoR-40 değerleri ve 

postop – preop QoR-40 fark değerleri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunurken, postop QoR-40 değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), Grup Ġ 

hastaların değerlerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (Tablo-7). 
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Tablo-7: QoR-40‟ın Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

QoR-40   
Grup P  

(n=49) 

Grup Ġ  
(n=51) 

P 

Preop 
 

187,0 (183,0 – 190,0) 

 

185,0 (181,0 – 190,0) 
0,958

 a
 

Postop 
 

193,0 (189,5 – 195,0) 

 

194,0 (192,0 – 196,0) 
0,020

 a
 

P  <0,001
 c
 <0,001

 c
   

Postop – Preop Fark 
6,0 ± 8,3 

 

8,4 ± 5,1 

 
0,084

 a
 

 
DeğiĢmemiĢ 3 (%6,1) 2 (%3,9) 

0,108
 b
 

 

AzalmıĢ 6 (%12,2) 1 (%2,0) 

  ArtmıĢ 40 (%81,6) 48 (%94,1) 

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 

Not: Veriler Medyan (Q1 -Q3) ve n (%) olarak verildi. Sadece postop – preop Fark, Ortalama ± 
Standart Sapma olarak ifade edilmiĢtir. 

a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test, c: PairedSamples t Test, 

 

 

 

 

Grafik-3: QoR-40‟ın Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

 

Gruplar arasında yapılan QoR-40 alt grupları karĢılaĢtırmalarda: fiziksel 

konfor, fiziksel bağımsızlık, hasta desteği ve ağrı alt boyutlarında hem preoperatif 

hem de postoperatif değerleri ve duygusal durum preoperatif değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunurken, 
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duygusal durum postop değerleri yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), Grup I hastaların değerlerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo-8). 

 

Tablo-8:QoR-40 Anketi Alt Boyutlarının Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

QoR-40 Alt Boyutları   
Grup P  

(n=49) 

Grup Ġ  
(n=51) 

P
 a

 

Duygusal Durum  Preop 43,0 (40,0 – 44,0) 44,0 (41,0 – 45,0) 0,067 

 
Postop 44,0 (41,0 – 45,0) 44,0 (44,0 – 45,0) 0,010 

P
 b

  0,017 <0,001   

Fiziksel Konfor Preop 59,0 (57,0 – 60,0) 59,0 (58,0 – 60,0) 0,109 

 
Postop 59,0 (58,0 – 60,0) 59,0 (59,0 – 60,0) 0,258 

P
 b

  0,042 0,025   

Fiziksel Bağımsızlık  Preop 20,0 (18,0 – 23,0) 22,0 (19,0 – 24,0) 0,089 

 
Postop 23,0 (22,0 – 24,0) 24,0 (23,0 – 24,0) 0,115 

P
 b

  <0,001 <0,001   

Hasta Desteği Preop 34,0 (33,0 – 35,0) 34,0 (34,0 – 35,0) 0,108 

 
Postop 35,0 (34,0 – 35,0) 35,0 (34,0 – 35,0) 0,142 

P
 b

  0,042 0,062   

Ağrı Preop 31,0 (30,0 – 32,5) 31,0 (27,0 – 32,0) 0,064 

 
Postop 33,0 (32,0 – 34,0) 33,0 (32,0 – 33,0) 0,367 

P
 b

  <0,001 <0,001   

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 

Not: Veriler n (%) veya Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmiĢtir. 
a: IndependentSaples t Test, b: PairedSamples t Test, 
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Grafik-4: QoR-40 Anketi Alt Boyutlarının Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

 

Preoperatif dönemde uygulanan süreklilik anksiyete skoru (STAI-2) yüksek 

anksiyete düzeyi olarak kabul ettiğimiz 45 ve üstü olanlar hastaların %47‟sini 

oluĢturmaktaydı. Durumluluk anksiyete skoru ise preoperatif dönemde ortalama 34,4 

± 9,0 olup hastaların %12‟si 45 ve üzeri değere sahipti. Postoperatif dönemde 

ortalama 28,0 ± 8,2 olup yüksek anksiyeteli hasta oranı %6 „ya düĢmüĢtür. Hastaların 

%84‟ünde postoperatif dönemde durumlulukanksiyeti skorlarında azalma görülürken 

%10 hastada artıĢ gözlenmiĢtir (Tablo-9). 

 

Tablo-9: AraĢtırmaya katılanların STAI skorları 

    N % 

Preop STAI-1*   34,4 ± 9,0 33,0 (27,0 – 41,0) 

  <45 88 88 

  ≥45 12 12 

Postop STAI-1* 28,0 ± 8,2 26,0 (22,3 – 30,0) 

 
<45 94 94 

  ≥45 6 6 

0

10

20

30

40

50

60

70

Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

Duygusal Durum Fiziksel Konfor Fiziksel 

Bağımsızlık
Hasta Desteği Ağrı

QoR40 Alt Boyut Puanları

Grup P Grup Ġ



 

 

34 

 

Post- Pre STAI-1 Fark* -6,3 ± 8,0 -5,5 (-12,0 – -2,0) 

  DeğiĢmemiĢ 6 6 

  <0 anks Az 84 84 

  >0 anks Art 10 10 

Preop STAI-2* 42,9 ± 10,4 43,0 (34,0 – 50,0) 

 
<45 53 53 

  ≥45 47 47 

 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: Preoperatif, postoperatif STAI-1 

değerleri ve postopertaif-preoperatif fark değerleri yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur. 

Grup içi karĢılaĢtırmalarda hem Grup P‟de hem de Grup I‟de, STAI-1 

değerleri yönünden preoperatif ve postoperatif değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark (p<0,05) bulunmuĢtur. Her iki grupta da preoperatif değerlerin daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (Tablo-10). 

 
Tablo-10: STAI gruplar arası karĢılaĢtırılması 

STAI-2   
Grup P  Grup Ġ  

P 
(n=49) (n=51) 

Preop   
43,9 ± 10,8 42,0 ± 10,1 

0,372
 a
 

  

 
<45 25 (%51,0) 28 (%54,9) 

0,851
 b
 

  ≥45 24 (%49,0) 23 (%45,1) 

STAI-1   
    

  
    

Preop   34,5 ± 9,1 34,2 ± 9,1 0,880
 a
 

 
<45 43 (%87,8) 45 (%88,2) 

1,000
 b
 

  ≥45 6 (%12,2) 6 (%11,8) 

Postop   
28,7 ± 7,2 27,3 ± 9,1 

0,382
 a
 

28,0 (22,5 – 33,5) 25,0 (22,0 – 28,0) 

  <45 45 (%91,8) 49 (%96,1) 0,432
 b
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  ≥45 4 (%8,2) 2 (%3,9) 

P   <0,001
 c
 <0,001

 c
   

Post-Pre Fark -5,8 ± 8,8 -6,8 ± 7,3 0,517
 a
 

  DeğiĢmemiĢ 2 (%4,1) 4 (%7,8) 

0,097
 b
   <0 anks Az 39 (%79,6) 45 (%88,2) 

  >0 anks Art 8 (%16,3) 2 (%3,9) 

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 

Not: Veriler n (%) veya Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmiĢtir. 
a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test, c: PairedSamples t Test 

 

 

Grafik-5: STAI-1‟in Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

 

Cinsiyete göre STAI puanlarının karĢılaĢtırılmasında: Postop STAI-1 puanları 

yönünden cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) 

bulunurken, Preop STAI-1 ve STAI-2 puanları yönünden cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), her ikisinde de kadınların 

puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Medeni duruma göre STAI puanlarının karĢılaĢtırılmasında: tüm STAI 

puanları yönünden medeni durumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur. 

Ek hastalık duruma göre STAI puanlarının karĢılaĢtırılmasında: tüm STAI 

puanları yönünden ek hastalık durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur. 
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Eğitim duruma göre STAI puanlarının karĢılaĢtırılmasında: tüm STAI 

puanları yönünden eğitim durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur (Tablo-11). 

 

Tablo-11: Demografik Özelliklere Göre STAI Puanlarının KarĢılaĢtırması 

    Preop STAI-1 Postop STAI-1 
Preop STAI-

2 

Cinsiyet Kadın (n=53) 36,3 ± 10,0 29,2 ± 7,4 46,5 ± 10,7 

 
Erkek (n=47) 32,2 ± 7,3 26,6 ± 8,9 38,8 ± 8,6 

  P
 a
 0,022 0,112 <0,001 

Medeni 

Durum 
Evli (n=81) 34,6 ± 8,8 27,9 ± 8,3 42,2 ± 10,1 

  Bekar (n=19) 33,5 ± 10,0 28,5 ± 7,7 46,0 ± 11,5 

  P
 a
 0,653 0,757 0,151 

Ek Hastalık Var (n=44) 34,1 ± 9,6 29,0 ± 9,7 44,1 ± 10,8 

 
Yok (n=56) 34,6 ± 8,7 27,3 ± 6,8 41,9 ± 10,2 

  P
 a
 0,803 0,304 0,305 

Eğitim 
Durumu 

Ġlkokul (n=40) 33,2 ± 8,0 28,4 ± 7,1 45,7 ± 9,5 

  Ortaokul (n=18) 34,5 ± 9,0 25,2 ± 3,9 41,8 ± 9,4 

  Lise (n=24) 34,2 ± 10,8 28,9 ± 12,1 40,7 ± 11,6 

  

Yüksekokul ve 
Üzeri (n=18) 37,2 ± 8,9 28,7 ± 7,0 40,8 ± 11,3 

  P
 b

 0,474 0,464 0,19 

Not: Veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak ifade edilmiĢtir. 

a: IndependentSaples t Test, b: One-WayAnova Test, 

 

QoR-40‟ın karĢılaĢtırılmasında: STAI grupları arasında, Grup P hastalarda 

preop, Grup Ġ hastalarda hem preop hem de postop değerler yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), fark bulunan tüm durumlarda STAI<45 

grubu hastaların değerlerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Preop – Postop 

değerlerin karĢılaĢtırılmasında hem Grup P hem de Grup Ġ hastalarda, her iki STAI 

grubunda da preop-postop değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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olduğu (p<0,05), fark bulunan dört durumda da postop değerlerin daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. 

Duygusal Durumun karĢılaĢtırılmasında: STAI grupları arasında, Grup Ġ 

hastalarda hem preop hem de postop değerler yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu (p<0,05), fark bulunan iki durumda da STAI<45 grubu hastaların 

değerlerinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Preop – Postop değerlerin 

karĢılaĢtırılmasında hem Grup P hem de Grup Ġ hastalarda, STAI <45 grubunda 

preop-postop değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), 

fark bulunan iki durumda da postop değerlerin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(Tablo-12). 

 

 

Tablo-12: Preop STAI-1‟e Göre QoR-40‟ın Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırılması 

    Grup P (n=49) P
1
 Grup Ġ (n=51) P

2
 

    STAI <45  

(n=43) 

STAI ≥45  
(n=6) 

STAI <45  

(n=45) 

STAI ≥45  
(n=6) 

QoR-40 Preo

p 

188,0 (184,0 – 

190,0) 

177,5 

(169,5 – 

186,0) 

0,0

16 
a
 

187,0 

(181,5 – 

190,5) 

179,5 

(176,3 – 

182,0) 

0,0

05
 a
 

 Post

op 

193,0 (191,0 – 

195,0) 

190,0 

(184,8 – 

195,5) 

0,3

81
 a
 

195,0 

(193,0 – 

196,0) 

190,0 

(185,3 – 

193,3) 

0,0

05
 a
 

  P
3
 <0,001

 c
 0,027

 c
   <0,001

 c
 0,028

 c
   

QoR-40 

Fark 

  6,0 (2,0 – 10,0) 10,0 (-2,8 – 

18,0) 

0,4

45
 a
 

7,0 (5,0 – 

12,0) 

12,5 (2,5 – 

15,3) 

0,4

03
 a
 

  Deği
Ģme
miĢ 

3 (%7,0) 0 (%0,0) 0,7

67
 

b
 

2 (%6,7) 0 (%0,0) 0,8

09
 b
 

  Azal

mıĢ 

5 (%11,6) 1 (%16,7) 1 (%11,1) 0 (%16,7) 

  Artm

ıĢ 

35 (%81,4) 5 (%83,3) 42 (%77,8) 6 (%83,3) 

Duygus

al 

Durum 

Preo

p 

43,0 (41,0 – 44,0) 40,0 (39,8 – 

44,3) 

0,3

08
 a
 

44,0 (42,0 – 

45,0) 

40,5 (39,8 – 

41,5) 
0,0

03
 a
 

 Post

op 

44,0 (41,0 – 45,0) 43,0 (40,3 – 

45,0) 

0,7

07
 a
 

44,0 (44,0 – 

45,0) 

42,0 (38,5 – 

43,5) 
0,0

03
 a
 

  P
3
 0,024

 c
 0,174

 c
   <0,001

 c
 0,671

 c
   

Fiziksel 

Konfor 

Preo

p 

59,0 (57,0 – 60,0) 57,5 (54,8 – 

59,5) 

0,3

92
 a
 

59,0 (58,0 – 

60,0) 

58,0 (56,8 – 

58,5) 

0,1

11
 a
 



 

 

38 

 

  Post

op 

59,0 (58,0 – 60,0) 58,5 (56,5 – 

60,0) 

0,4

62
 a
 

59,0 (59,0 – 

60,0) 

58,5 (57,0 – 

59,3) 

0,1

45
 a
 

  P
3
 0,032

 c
 0,414

 c
   0,049

 c
 0,336

 c
   

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası 
blok uygulanan hastalar. 

Not: Veriler Medyan (Q1 -Q3)olarak ifade edilmiĢtir. 
P

1: Grup P STAI‟e göre karĢılaĢtırmalar, P2: Grup Ġ STAI‟e göre karĢılaĢtırmalar, P3
: Preop-Postop 

karĢılaĢtırmalar. 
a: Mann-Whitney U Test, b: Chi-Square Test, c: WilcoxonSignedRanks Test, 

 

Ek Hastalık durumuna göre QoR-40 puanlarının karĢılaĢtırılmasında: Postop 

Duygusal Durum puanları yönünden, ek hastalık durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,05), ek hastalığı olmayanların puanlarının daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur. Diğer QoR-40 puanları yönünden ek hastalık durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur (Tablo-

13).  

 

 

 

 

 

 

Fiziksel 

Bağımsızlı
k 

Preop 
19,0 (17,0 

– 22,0) 

25,0 (22,8 

– 27,0) 

0,0

03
 

a
 

 

22,0 (19,0 – 

24,0) 

22,0 (16,8 – 

25,0) 

0,9

53
 a
 

 
Postop 

23,0 (22,0 

– 25,0) 

23,0 (21,8 

– 24,0) 

0,5

21
 

a
 

24,0 (23,0 – 

24,0) 

24,0 (22,0 – 

24,0) 

0,5

80
 a
 

  P
3
 <0,001

 c
 0,343

 c
   <0,001

 c
 0,248

 c
   

Hasta 

Desteği Preop 
34,0 (34,0 

– 35,0) 

33,5 (32,8 

– 34,0) 

0,0

52
 

a
 

35,0 (34,0 – 

35,0) 

34,0 (33,0 – 

35,0) 

0,3

23
 a
 

  Postop 
35,0 (34,0 

– 35,0) 

34,0 (33,0 

– 35,0) 

0,1

66
 

a
 

35,0 (34,0 – 

35,0) 

35,0 (34,5 – 

35,0) 

0,5

02
 a
 

  P
3
 0,038

 c
 0,102

 c
   0,105

 c
 0,334

 c
   

Ağrı Preop 
31,0 (30,0 

– 33,0) 

29,0 (26,3 

– 32,5) 

0,1

70
 

a
 

31,0 (27,0 – 

32,0) 

27,5 (26,3 – 

30,0) 

0,1

49
 a
 

 
Postop 

33,0 (32,0 

– 34,0) 

33,0 (31,0 

– 34,0) 

0,7

22
 

a
 

33,0 (32,0 – 

34,0) 

31,5 (29,8 – 

33,0) 
0,0

15
 a
 

  P
3
 <0,001

 c
 0,042

 c
   <0,001

 c
 0,043

 c
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Tablo-13: Ek Hastalık Duruma Göre QoR-40 Puanlarının Grup Ġçi ve Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması 

    Ek Hastalık 
P 

    Var (n=44) Yok (n=56) 

QoR-40 Preop 
185,0 (182,3 – 

190,0) 

187,0 (180,3 – 

190,0) 

0,576
 

a
 

 
Postop 

193,0 (192,0 – 

194,8) 

194,0 (192,0 – 

196,0) 

0,187
 

a
 

  P
 c
 <0,001 <0,001   

QoR-40 Fark   7,0 (2,3 – 10,0) 7,0 (5,0 – 14,0) 
0,051

 

a
 

  
DeğiĢmemi
Ģ 

3 (%6,8) 2 (%3,6) 
0,564

 

b
   AzalmıĢ 4 (%9,1) 3 (%5,4) 

  ArtmıĢ 37 (%84,1) 51 (%91,1) 

Duygusal Durum Preop 43,0 (41,0 – 44,0) 43,0 (41,0 – 45,0) 
0,785

 

a
 

 
Postop 

 

44,0 (41,3 – 45,0) 
44,0 (43,3 – 45,0) 

0,048
 

a
 

  P
 c
 0,065 <0,001   

Fiziksel Konfor Preop 59,0 (58,0 – 60,0) 59,0 (57,0 – 60,0) 
0,311

 

a
 

  Postop 59,0 (59,0 – 60,0) 59,0 (58,0 – 60,0) 
0,296

 

a
 

  P
 c
 0,009 0,061   

Fiziksel 

Bağımsızlık 
Preop 20,0 (19,0 – 23,0) 22,0 (18,3 – 24,0) 

0,279
 

a
 

 
Postop 23,0 (22,0 – 24,0) 24,0 (23,0 – 24,0) 

0,227
 

a
 

  P
 c
 <0,001 <0,001   

Hasta Desteği Preop 34,0 (33,0 – 35,0) 34,0 (34,0 – 35,0) 
0,951

 

a
 

  Postop 35,0 (34,0 – 35,0) 35,0 (34,0 – 35,0) 
0,863

 

a
 

  P
 c
 0,087 0,028   

Ağrı Preop 31,0 (28,3 – 33,0) 31,0 (28,0 – 32,0) 
0,695

 

a
 

 
Postop 33,0 (32,0 – 33,0) 33,0 (33,0 – 34,0) 

0,155
 

a
 

  P
 c
 <0,001 <0,001   

Not: Veriler Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3)olarak ifade edilmiĢtir. 
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a: IndependentSamples t Test, b: Chi-Square Test, c: PairedSamples t Test 

 

 

Tüm STAI değerleri ile QoR-40 puanları ve mennuniyet arasında negatif 
yönde korelasyon olduğu görülmüĢtür (Tablo-14). 

 

 
 

Tablo-14: STAI ile iliĢkiler 

  Preop STAI-1 Postop STAI-1 Preop STAI-2 

  r P
 a

 R P
 a

 R P
 a

 

Preop QoR-40 -0,326 0,001 -0,29 0,003 -0,362 <0,001 

Postop QoR-40 -0,32 0,001 -0,752 <0,001 -0,279 0,005 

Preop Duygusal Durum  -0,372 <0,001 -0,435 <0,001 -0,339 0,001 

Postop Duygusal 

Durum  
-0,315 0,001 -0,567 <0,001 -0,314 0,001 

Preop Fiziksel Konfor  -0,225 0,025 -0,277 0,005 0,025 0,808 

Postop Fiziksel Konfor  -0,184 0,067 -0,411 <0,001 0,075 0,459 

Preop Fiziksel 

Bağımsızlık  0,155 0,123 -0,149 0,139 0,109 0,28 

Postop Fiziksel 

Bağımsızlık  -0,127 0,207 -0,302 0,002 -0,317 0,001 

Preop Hasta Desteği  -0,304 0,002 -0,095 0,345 -0,245 0,014 

Postop Hasta Desteği  0,013 0,9 -0,311 0,002 -0,048 0,638 

Preop Ağrı  -0,057 0,576 -0,109 0,28 -0,076 0,45 

Postop Ağrı  -0,146 0,148 -0,404 <0,001 -0,13 0,196 

Memnuniyet -0,256 0,01 -0,48 <0,001 -0,265 0,008 

 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: memnuniyet değerleri yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) bulunmuĢtur 

(Tablo-15). 

 
Tablo-15:Memnuniyetin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

    
Grup P  

(n=49) 

Grup Ġ  
(n=51) 

P 

Memnuniyet   
4,7 ± 0,4 

5,0 (4,0 – 5,0) 

4,8 ± 0,4 

5,0 (5,0 – 5,0) 
0,566

 a
 

 
4 13 (%26,5) 11 (%21,6) 

0,729
 b
 

  5 36 (%73,5) 40 (%78,4) 

Grup P: Preoperatif ünitede uyanık vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, 
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Grup Ġ: Ġndüksiyon sonrası blok uygulanan hastalar. 
Not: Veriler n (%) veya Ortalama ± Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3)olarak ifade edilmiĢtir. 

a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test, 

 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda: 1.,4. ve 24. saat NRS değerleri 

yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) 

bulunmuĢtur (Tablo-16). 

 

 

Tablo-16:NRS gruplar arası karĢılaĢtırılması 

    
Grup P  Grup Ġ  

P
a
 

(n=49) (n=51) 

NRS 1. Saat 1,0 (0,0 – 2,5) 1,0 (0,0 – 2,0) 0,936 

 
4. Saat 2,0 (0,0 – 2,0) 2,0 (1,0 – 3,0) 0,279 

 
24. Saat 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 2,0) 0,09 

 

 

5-TARTIġMA 

 

Bu çalıĢma; lomber disk hernioplasti operasyonu geçiren hastalara postoperatif 

ağrı amaçlı, farklı zamanlarda uygulanan erektör spina plan bloğunun derlenme 

kalitesi üzerine etkisinin olduğunu göstermiĢtir. Ġntraoperatif uygulanan blok (Grup 

I) her ne kadar anksiyeteyi direk etkilemese de postoperatif derlenme 

parametrelerinden olan duygusal durum üzerine olumlu katkı sağlamakta ve 

derlenme skorunu arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda beklediğimiz gibi her iki grupta da 

etkin analjezi sağlandığı tespit edildi. Ağrısı azalan hastaların memnuniyet skorları 

benzer Ģekilde yüksekti, iki grup arasında anlamlı bir fark ile karĢılaĢılmadı. 

 

Preoperatif dönemde tercih gövde bloğunun uyanık hastada uygulanmasından 

kaynaklı hasta üzerinde anksiyete artıĢı oluĢturabileceği düĢünüldü. Uyanık hastada 

invaziv giriĢime bağlı olarak oluĢabilecek anksiyete artıĢının hasta memnuniyetini 

azaltacağı ve derlenme kalitesini bozabileceği beklentisi ile bu çalıĢma planlandı. 

Derlenme kalitesini ölçen QoR-40 skoru ile farkındalığı olmayan (intraoperatif grup) 
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hasta grubu ve uyanık blok uygulanan (preoperatif grup) hasta grubunun derlenme 

kalitesi karĢılaĢtırıldı. Postoperatif iyileĢme, anestezi ve cerrahiye bağlı fizyolojik 

değiĢiklikler, yan etkiler, psikolojik durumdaki değiĢiklikler ve hasta memnuniyeti 

gibi çeĢitli parametreleri içeren karmaĢık bir süreçtir[100], [101].Cerrahi ve anestezi 

sonrası iyileĢmenin kalitesini hastanın bakıĢ açısından değerlendirmek için standart 

bir araç kullanmak önemlidir[102]. Geleneksel olarak ağrı, postoperatif bulantı-

kusma, derlenme odasında kalıĢ süresi, hastanede kalıĢ süresi ve maliyet gibi 

parametreler postoperatif iyileĢmeyi değerlendirmek için kullanılmaktayken [103],  

2000 yılında Myles ve ark. ları tarafından bunları tek bir noktada toplayan 40 

maddelik QoR-40 anketi geliĢtirilmiĢtir[18]. Bu anket duygusal durum (9 madde), 

fiziksel konfor (12madde), hasta desteği (7 madde), fiziksel bağımsızlık (5 madde) 

ve ağrı (7 madde) olmak üzere 5 grup iyileĢme kalitesi değerini içerir. Biz de 

derlenme kalitesi değerlendirme ölçeği olarak tüm bu değerleri içeren QoR-40 

skorunu tercih ettik. 

 

ÇalıĢmamız literatürde gözlemlediğimiz kadarıyla, periferik sinir veya gövde 

bloklarının optimal uygulanma zamanını değerlendiren ilk çalıĢmadır. Hastalara 

periferik sinir bloğu uygularken kullanılan blok iğnesinin invaziv giriĢimine bağlı 

oluĢturduğu ağrı ve anksiyete, hasta memnuniyetini azaltabilmektedir. Ġğne fobisi, 

dünya nüfusunun yaklaĢık %10'unu etkileyen ve Amerikan Psikiyatri Birliği TeĢhis 

ve Ruhsal Bozuklukların Ġstatistiksel El Kitabında (DSM-IV) korkunun varlığı ve 

kaçınma davranıĢının ortaya çıkması ile karakterize edilen resmi bir tıbbi durumdur. 

Ġğne fobisi, nesnel klinik parametrelerin yanı sıra öznel semptomların bir 

kombinasyonu olarak tanımlanabilir[104].Keep ve Jenkins tarafından sunulan 

çalıĢmada, 100 hastanın %11'inde ağrılı bir enjeksiyon korkusu tespit 

edilmiĢtir[105].Nashville ve ark., 184 kadın hastanın %22' sinin, bir klinikte rutin 

doğum öncesi bakımı sürdürmelerini engelleyen en önemli parametrelerden birinin 

kan alma korkusu olduğunu göstermiĢtir[106]. 177 Amerikalı üniversite öğrencisinin 

%27'si kan bağıĢlamamalarının temel nedeninin iğne fobisi olduğunu bildirmiĢtir 

[107]. Graham ve ark., kan bankasında yaptığı çalıĢmada kan bağıĢı sırasında 

endiĢeli olduğunu kabul eden bir vericinin, herhangi bir endiĢesini reddeden birine 
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göre iki kat daha fazla bayılma olasılığı olduğunu göstermiĢtir. Bu nedenle 

anksiyetenin hastaları fizyolojik olarak etkilediği savunulmuĢtur[108]. 

 

ÇalıĢmamızda preoperatif uyanık uygulanan gövde bloğunun QoR-40 skoru 

parametrelerinden duygusal durum üzerine olumsuz yönde etkisinin olduğu 

gözlemlendi. Ġntraoperatif blok uygulanan grupta derlenme parametrelerinden 

duygusal durum değerlerindeki yüksekliğin (Grup P:42,9 ± 2,2 / Grup I: 43,9 ± 1,6) 

aynı zamanda toplam QoR-40 skorunda da yükselmeye neden olduğu tespit edildi. 

Duygusal durum değerlendirmesinde oluĢan farkın hastalarda artan anksiyete 

nedeniyle oluĢtuğu düĢünülmektedir. Duygusal durum değerlendirme soruları 

arasında kaygılı hissetme, depresif hissetme, kötü rüya görme ve son 24 saat içinde 

yaĢadığı negatif tecrübeler bulunmaktadır. Ağrılı prosedürlerin olumsuz deneyimler 

olmasına bağlı klasik koĢullanma, iğne korkusu veya anksiyeteye neden 

olabilmektedir[109]. Hastaya uyanık vaziyetteyken blok iğnesini uygulamıĢ 

olmamızın olumsuz tecrübe kazandırdığı düĢüncesindeyiz. QoR-40 skorunun diğer 

dört parametresinde ise 2 grup arasında herhangi bir farklılık gözlemlemedik. 

 

QoR-40 skoru, her iki grup hastalar üzerinde ayrıntılı incelendiğinde ağrı, 

fiziksel konfor, fiziksel bağımsızlık parametrelerinde preoperatif döneme kıyasla 

postoperatif dönemde anlamlı olarak iyileĢme gözlemlendi. Bu durumun 

çalıĢmamızın disk herniopatisi bulunan hastaları içermesi nedeniyle preoperatif 

dönemde ciddi ağrılarının olması ve erektör spina plan bloğu ile etkin Ģekilde 

analjezi sağlanmasından kaynaklandığı düĢünüldü. Azalan ağrı parametreleri her iki 

grupta da benzer Ģekilde hastanın kiĢisel öz bakımından, günlük rutin pratiğine 

dönüĢünü hızlandırmıĢtır. Ayrıca, operasyon anksiyetesinin azalması ve erektör spina 

plan bloğu sonrası opioid kullanımının azalması, bulantı kusma görülme sıkılığının 

azalmasına ve QoR-40 skorunda artıĢa katkı sağlamıĢtır. QoR-40 birçok 

parametreden etkilenen geniĢ bir skorlama sistemidir. Gruptan bağımsız olarak ek 

hastalığı olan hastaların, duygusal durum alt birimi üzerine olumsuz etkisinin 

olduğunu gözlemledik. 
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 QoR-40 birçok parametreden etkilenen geniĢ bir skorlama sistemidir. Gruptan 

bağımsız olarak hastalardan ek hastalığı olanların duygusal durum alt birimi üzerine 

olumsuz yönde etkilediğini gözlemledik. 

 

Preoperatif ağrı varlığı, kaygı, yaĢ ve ameliyat türü postoperatif ağrının önemli 

belirleyici faktörleridir. Ip ve ark.ları geniĢ kapsamlı derlemelerinde preoperatif 

anksiyetedeki artıĢın postoperatif ağrı düzeyinde artıĢa neden olduğunu 

göstermiĢlerdir[110].Anksiyetenin ağrı eĢiğini düĢürmesi nedeniyle ağrı algısının 

arttığı bildirilmiĢtir[111]. ÇalıĢmamızda literatürdeki benzer çalıĢmalardan 

yararlanarak yüksek anksiyete cutt-off değerini STAĠ 45 ve üzeri sayısal değerle 

belirlendi [112]. Hastalarımız arasında preoperatif dönemde yüksek anksiyeteye 

sahip hasta sayısı sınırlı sayıda bulunmaktaydı. Seçtiğimiz cerrahi tipine bağlı olarak 

hastalarımızın preoperatif dönemde ağrıları ve anksiyeteleri postoperatif döneme 

kıyasla daha yüksek oranda olduğu gözlendi. Aynı zamanda literatür ile uyumlu 

Ģekilde preoperatif dönemde STAI-1 skorları yüksek olan hastaların postoperatif 

NRS değerlerinde yükseklik tespit edildi. 

 

Son zamanlarda lomber bölgeden uygulanan erektör spina plan bloğu 

multimodal analjezinin parçası olarak kullanılmaktadır. Singh ve ark. postoperatif 

analjezi için bilateral lomber ESP bloğunun morfin tüketimini azalttığını ve hasta 

memnuniyetini iyileĢtirdiğini gösterdi[12].Yörükoğlu ve ark. ları lomber ESP bloğu 

ile postoperatif 24. saatte toplam morfin tüketiminin kontrol grubuna göre %57 

azaldığını tespit etmiĢlerdir[113].Bununla paralel olarak yüksek ağrı düzeyleri; 

PCA'da daha sık analjezik ilaç talepleri[114] ve tedaviden daha düĢük memnuniyet 

düzeyi [115] ile iliĢkilidir. Ağrısı etkin Ģekilde azalan hastalarda memnuniyet skoru 

yüksek çıkmıĢtır [17]. Myles ve ark. ları orta veya Ģiddetli ağrının düĢük hasta 

memnuniyeti ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir[116]. Biz de daha önce yapılan analjezi 

çalıĢmalarına da benzer Ģekilde hasta memnuniyetini etkileyen en önemli 

parametrelerinden birinin etkin ağrı yönetimi olduğunu düĢünmekteyiz. Bu 

düĢünceyi destekler Ģekilde gruptan bağımsız erektör spina plan bloğu ile etkin 

analjezi sağladığımız tüm hastalarda memnuniyet skorunun yüksek olduğunu 
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saptadık. Aynı zamanda NRS skorları ile memnuniyet arasında ters korelasyon 

bulunmaktadır. 

 

Mennuniyeti etkileyen ikinci bir önemli parametre ise anksiyetedir. Kindler ve 

ark.ları anksiyete skorları ile postoperatif memnuniyeti değerlendirdikleri çalıĢmada 

preoperatif anksiyetesi yüksek olan hastalarda memnuniyetin düĢük olduğunu tespit 

etmiĢtir[112].Postoperatrif dönemde anksiyeteyi etkileyen birçok faktör mevcuttur. 

Ameliyat sonrası ağrı, kadın cinsiyet, eğitim durumu, hareket kısıtlılığı, ek 

komorbidite varlığı, sigara öyküsü, preoperatif anksiyete varlığı, ameliyat ve ölüm 

korkusu bu nedenler arasındadır[17]. Literatürde her ne kadar cinsiyet etkisinin 

yetersizliğinden bahseden çalıĢmalarolsa da [117], [118]kadın cinsiyetin anksiyeteyi 

arttırdığı yönünde çalıĢmalar çoğunluktadır[119], [120]. Bizim çalıĢmamızda her iki 

grup cinsiyet dağılımı benzer oranda bulunmaktaydı. Gruptan bağımsız cinsiyetin 

anksiyete üzerine etkisini daha ayrıntılı incelediğimiz çalıĢmamızda kadın cinsiyetin 

durumluluk ve süreklilik STAI skorlarının hem preoperatif hem de postoperatif 

dönemde daha yüksek olduğu tespit edildi. Eğitim durumu ile anksiyetenin 

karĢılaĢtırıldığı birçok çalıĢma ve bu çalıĢmaların farklı sonuçları mevcuttur. Caumo 

ve ark. Larıeğitim düzeyi arttıkça preoperatif anksiyetenin arttığını savunurken; 

Karancı ve ark. ları eğitim düzeyi arttıkça anksiyetenin azaldığını 

savunmuĢlardır[17], [121]. Shevde ve ark. ları ise eğitim durumunun anksiyete ile 

bağlantısının olmadığı sonucuna varmıĢlardır[122]. Biz de gruplar arası hastaların 

eğitim düzeyinin benzer olduğunu ve eğitim durumu ile anksiyete arasında iliĢki 

olmadığını saptadık. 

 

Anksiyete ve derlenme değerlendirme ölçütü olan QoR-40 skorlarını birlikte 

değerlendiren, korelasyonunu gösteren ve etkisini inceleyen çalıĢma sayısı sınırlıdır. 

Mijderwijk ve ark. ları lorezapamın anksiyeteye ve derlenme kalitesine etkisini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında günübirlik cerrahinin hastalarda yüksek 

anksiyeteye neden olmadığı düĢüncesiyle derlenme kalitesine etkisinin olmadığını 

ancak postoperatif saldırganlığı azalttığını tespit etmiĢlerdir[123].Beek ve ark. ları da 

midazolamın laparotomi sonrası derlenme kalitesine etkisini değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında anksiyete ile QoR-40 skorları arasında negatif korelasyon bulmalarına 
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rağmen midazolamın derlenme kalitesi üzerine etkisinin olmadığını 

savunmuĢlardır[16]. 592 hastanın dahil edildiği preoperatif anksiyetenin risk 

faktörlerinin değerlendirildiği Caumo ve ark. larının çalıĢmasında anksiyete 

düzeyleri yüksek olan hastaların hastanede kalıĢ sürelerinin uzadığı tespit 

edilmiĢtir[17]. Sonuç olarak çalıĢmamızda anksiyetenin derlenme kalitesi ile negatif 

korele olduğu düĢüncesini desteklemektedir. 

 

Lomber disk herniografilerinde farklı zaman dilimlerinde uygulanan erektör 

spina plan bloğunun postoperatif derlenme üzerine etkisini karĢılaĢtırmayı 

amaçladığımız çalıĢmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktaydı. Birincil sonuç 

parametremiz derlenme kalitesi olduğundan çalıĢma gücünü hesaplarken yaptığımız 

ön çalıĢmada QoR-40 anketi sonuçlarını temel aldık. Bu nedenle ikincil sonuç 

parametrelerimiz değerlendirilirken örneklem büyüklüğü güç analizinin sekonder 

outcomeları temel almadığı ve ortaya çıkandiğer sonuçların istatistiksel sonuçları bu 

doğrultuda değerlendirilmelidir. Öncelikle anksiyete üzerine blok uygulama 

zamanını değerlendirmek için primer outcome olarak anksiyete parametresi temel 

alınarak örneklem büyüklüğü hesaplanan ileriye yönelik çalıĢmalar planlanabilir. 

 

6.SONUÇ 

 

ÇalıĢmamızda erektör spina plan bloğu gibi invaziv bir giriĢimin preoperatif 

uyanık veya indüksiyon sonrası uygulama zamanının, hasta anksiyetesi ve derlenme 

kalitesi üzerine etkisini araĢtırdık. Ġndüksiyon sonrası uygulanan bu bloğun derlenme 

kalitesini arttırdığını tespit ettik. Blok uygulamaları esnasında kullanılan lokal 

anestezik ajanların toksisitesi ve olası nörolojik defisit tespitini kolaylaĢtırmak için 

hasta ile iletiĢim halinde olunması istenmekte ve bu nedenle anestezi altında 

yapılması tercih edilmemektedir. GeliĢen USG ve nörositümilatör teknikleri 

sayesinde farkındalığı olmayan hasta grubunda blok iĢlemleri güvenle 

uygulanabilmektedir. Tüm bu bilgiler ıĢığında özellikle postoperatif analjezi amaçlı 

blok uygulamalarını gerekli önlemler alındıktan sonra, hastada oluĢabilecek 

anksiyete ve kötü derlenme kalitesini engellemek için anestezi indüksiyonu sonrası 
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önermekteyiz ancak periferik sinir bloklarını da içeren daha geniĢ kapsamlı 

çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu düĢünmekteyiz. 
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