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OZET

LOMBER DiSK HERNIOPLASTi VAKALARINDA EREKTOR SPiNA
PLAN BLOGU UYGULAMA ZAMANININ POSTOPERATIF ANKSIYETE
VE DERLENME UZERINE ETKISI

Amacg: Gegmise bakildiginda genel anestezinin ve rejyonal anestezinin, hasta
anksiyetesi lizerine etkisini karsilastiran bir¢ok calisma vardir. Rejyonal anestezi
uygulamalarinda, genel anestezi uygulamalarina gore anksiyetenin yiikseldigi
gozlenmistir. Periferik blok girisimlerini ise genellikle motor blokaj ve lokal
anestezik (LA) toksisitesi gibi komplikasyonlar1 belirleyebilmek icin preoperatif
uyanik olarak uygulamak tercih edilmektedir. Bazi klinisyenler ise stimiilator
kullanarak periferik bloklar1 genel anestezi verdikten sonra uygulamayi tercih
etmektedir. Periferik blok girisimini, preoperatif uyanik veya indiiksiyon sonrasi
uygulamanin anksiyete ve derlenme kalitesini etkileyip etkilemedigine dair bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada, elektif lomber disk hernioplasti
operasyonu yapilacak hastalarda, preoperatif uyanik veya indiiksiyon sonrasi
uygulanan erektor spina plan blogunun anksiyete, derlenme ve memnuniyet iizerine
etkisini karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, randomize kontrollli, tek kor olarak tasarlanmis
caligmaya elektif tek seviye lomber disk hernioplasti operasyonu planlanan 18-65 yas
arasi, ASA I-II-1II, 100 hasta dahil edildi. Preoperatif tiim hastalarin demografik
bilgileri kaydedilerek, anksiyeteyi degerlendiren STAI-I, STAI-II ve derlenme
kalitesini degerlendiren QoR-40 anketleri uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalar
iki gruba ayrildi: Grup P hastalara preoperatif linitede bilateral erektdr spina plan
blogu, Grup I hastalara ise anestezi indiiksiyonu sonrasi prone pozisyon verildikten
sonra operasyon seviyesinden bilateral ESP blok uygulandi. Postoperatif 1, 4, 24.
saatte agr1 durumu NRS skoru ile sorgulanarak, 4. saatte STAI-I ile anksiyete ve 24.
saatte QoR-40 anketi uygulanarak derlenme kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda; duygusal durum postoperatif
degeri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05)

Grup I hastalarin degerinin daha yiiksek oldugu; fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik,
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hasta destegi ve agr alt boyutlarinda hem preoperatif hem de postoperatif anlamli bir
fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Sonug¢: Postoperatif agri amacli uygulanan erektor spina plan blogu uygulama
zamanindaki farkliliklar postoperatif derlenme {izerine etkilidir. Intraoperatif
uygulanan blok (Grup 1) her ne kadar anksiyeteyi direk etkilemese de derlenme
skoruna ve postoperatif derlenme parametrelerinden olan duygusal durum iizerine

olumlu katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Derlenme Kalitesi Skoru (QoR-40), Erektor Spina
Plan Blogu (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-1I-1II,
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;



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-GIRIS VE AMAC

Lomber disk herniasyonu (LDH), kalic1 bel agris1 ve/veya siyatik belirtileri
olarak ortaya ¢ikan en yaygin spinaldejeneratif hastaliklardan biridir. LDH'li
hastalarin %90'indan fazlas1 konservatif tedavi ile iyilesir [1]. Standart konservatif
tedavi basarisiz oldugunda ise cerrahi tedavi Onerilir. Konservatif tedavi ile
karsilagtirildiginda, cerrahi tedavi agriy1 azaltmak ve fiziksel fonksiyonlar
tyilestirmek i¢in daha etkili bir yontemdir. Lomber diskektomi, LDH tedavisi i¢in
“altin standart”tir[2].

Lomber cerrahi sonrasi agrilar; vertebra, diskler, ligamentler, faset eklemler,
dura, kas, fasya ve cilt gibi ¢esitli dokulardan kaynaklanabilir[3]. Postoperatif agrinin
etkin tedavisi i¢cin multimodal analjezi yonetimi uygulanmaktadir. Opioidlere ek
olarak  gabapentinler, nonsteroidantinflamatuar ilaglar, intravenozlidokain,
noroaksiyel bloklar kullanilmaktayken son zamanlarda USG kilavuzlugunda
torakolomberinterfasiyel plan (TLIP) blogu ve erectdr spina plan blogu (ESPB) gibi
yeni rejyonel anestezi teknikleri de kullanilmaya baglanmistir[4]-[7]. Interfasiyal bir
blok olan ESP blokta analjezik etkinin; lokal anestezigin spinal sinirlerin dorsal ve
ventral dallarini etkilemesiyle olustugu diisiiniilmektedir[8] . Tanimlandigindan bu
yana etkinliginin yiiksekligi ile ilgili vaka serileri ve ¢aligmalar her gecen giin
giderek artmaktadir [7], [9]-[12]

Blok uygulamalar1 gibi invaziv olas1 girisimlere bagli olusacak enjeksiyon
korkusu, pek ¢ok hastanin yasadigi preoperatif endise ve stresin sebeplerinden
biridir. Uygulamalarin medullaspinalis, periferik sinirler, dorsal kdk gangliyonu gibi
sinir ve iligkili yapilara uygulanacak olmasi bu endiseyi daha da artirmaktadir.
Anksiyete artig1 hasta konforunu, memnuniyetini, operasyon sirasinda hemodinamik
verileri ve islem sonrasi goriilen komplikasyonlari etkilemektedir[13]-[15].
Anksiyete diizeyleri yliksek olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzadig [13]-
[16]ve anksiyete arttikca derlenme kalitesinin negatif etkilendigi gosterilmistir [17].

Derlenme kalitesi, postoperatif bulanti-kusma, mobilizasyon, hastane kalig
stiresi gibi parametrelerle degerlendirilmekteyken tiim bunlar1 kapsayan ve bunu
hasta bakis agisiyla yapabilmek i¢in gelistirilen QoR-40 6lgegi,hastalarin duygusal

durumunu, fiziksel bagimlilik hallerini ve agri durumlarini detaylica degerlendirme



imkanisaglamaktadir[18]. Anksiyete, Ozellikle duygusal durum alt parametresinde
degisiklik yaparak QoR-40 skorlarini etkilemektedir.

Postoperatif analjezi amacgli periferik blok uygulamalarini, genellikle
norolojik defisit ve lokal anestezik toksisitesi gibi komplikasyonlari belirleyebilmek
icin uyanik olarak wuygulamak tercih edilmektedir. Bazi klinisyenler USG
tekniklerinin gelisimine bagli komplikasyon oranlarim1 azaltmak icgin periferik
bloklar1 genel anestezi altinda uygulamay1 tercih etmektedir.Bu ¢alismada elektif
lomber disk hernioplasti operasyonu yapilacak hastalarda preoperatif uyanik veya
indiiksiyon sonrasi uygulanan erector spina plan blogunun hasta anksiyetesi,

derlenme ve memnuniyeti lizerine etkisini karsilagtirmay1 amagladik.



2- GENEL BIiLGILER

2. 1.AGRI

Agri Uluslararast Agr1 Calisma Dernegi (International AssociationfortheStudy of
Pain- IASP) tarafindan tanimlanan,var olan ve/veya olmasi beklenen doku hasari

sonucu hos olmayan emosyonel ve duyusal bir deneyimdir[19]

2.1.1. Bel Agnis1

Yetigkinlerin %84'iiniin hayatlarinin bir doneminde bel agris1 yasadigir tahmin
edilmektedir[20]. Amerika Birlesik Devletlerinde 2010 yilinda, hastaneye
basvurularin  %1,3'liniin  baslica nedeni st ve bel semptomlarindan
kaynaklanmaktaydi.Poliklinikdeki  tanilarin ~ %3,1'ini omurga  bozukluklari
olusturmaktadir[21]. Bel agris1 prevalansi tahminleri, niifusa bagl olarak %22 ile 48
arasinda degismektedir[22], [23]. Ornegin, 2002 Ulusal Saglik Miilakat Anketi,
katilimeilarin %?26'sinin son {i¢ ayda, en az bir giin siiren bel agris1 sikdyeti oldugunu
bildirmistir [23]Bel agris1 sikayetiyle iliskili risk faktorleri arasinda sigara, obezite,
yas, kadin cinsiyet, fiziksel ve psikolojik olarak yorucu caligma, hareketsiz calisma,
diisiik egitim diizeyi, i memnuniyetsizligi, anksiyete,depresyon ve somatizasyon
bozuklugu gibi psikolojik faktorler yer alir[22], [24]-[28].

Bel agrisinin etiyolojisinde hastalarin ¢ogunda spesifik olmayan bel agrisi
goriilmektedir.Spesifik olmayan bel agrisi altta yatan belirli patolojinin olmadig:
anlamma gelir [29], [30]. Cogunlugunukas-iskelet agris1 olusturmaktadir[31]. Bel ve
sirt agrist ile basvuranlarin%1'inden azinda sebebi belirlenebilen ciddi bir etiyoloji
bulunmaktadir[32]. Bu tiir hastalarda eslik eden baska semptomlar
gorilmektedir[33]. Bunlar; omurilik veya kaudaekina kompresyonu,malignite,
spinal-epidural  apse, vertebralosteomiyelit, vertebral kompresyon kirigs,
spinalstenoz, ankilozanspondilit, osteomiyelit, skolyoz ve radikiilopatidir[34].

Lumbosakralradikiilopatinin klinik prezentasyonlari, tutulan sinir kokii veya
koklerinin seviyesine gore degisir[35]. Hastalar agri, duyu kaybi, gili¢siizliik ve/veya

ilgili sinir kokiiyle uyumlu refleks degisiklikleri ile bagvurur. Agri en Onemli



semptomdur. Genellikle siyatik sinir (bacagin arka veya yan tarafi, genellikle ayak
veya ayak bilegine kadar) boyunca, kalgadan asagiya dogru yayilan, keskin veya
yanici bir agridirLumbosakralradikiilopatinin en yaygin etiyolojisi, disk hernisi veya

spondilozun neden oldugu sinir kokii sikismasidir[36].

2.2. LOMBER DiSK HERNISi

Herniasyon;nucleuspulposusunannulusfibrosus  siirlarint  gegmesi  olarak
tanimlanir. Diskinanterior, posterior, lateral, posterolateral ve uzak laterale dogru
herniasyonuolabilmektedir. Akut ve/veya kronik tekrarlayan bel agrilarinin en yaygin
nedenlerindendir.Herniasyon, genellikle asir1 fleksiyon sonrasi yaralanmalara bagh
olarak posterolateral kisimda meydana gelir. Tekrarlayan yaralanmalar,
posteriorlongitudinalligament ve annulusdadejenarasyona neden olur[37].Biiyiik
cogunlugu 3. ve 4. dekatlarda ve erkeklerde kadinlara gore iki kat daha sik
goriilmektedir[38].%45-50 oraninda L5-S1 seviyesinde, %40-45 oraninda L4-L5
seviyesinde, %3-10 oraninda L3-L4 seviyesinde goriiliir.Bu diizeylerde lomber disk
hernisinindaha sik goriilmesinin sebebi, bu bolgenin lomber vertebral kolonun en
hareketli pargasi olmasidir[39]. Posteriorlongitidunalligamentin daha kuvvetli oldugu
L1-L2 ve L2-L3 seviyelerinde daha nadir goriilmektedir.Lomber bolgede orta
hattaki herniasyonkaudaequinaya, arka yan taraftaki herniasyon ise sinir kokiine bas1
yapar. Lomber bolgede, orta hattaki herniasyonkaudaequinaya, arka yan taraftaki
herniasyon ise sinir kokiine basi yapar [37].

Herniasyon4 ana baglik altinda siniflanabilir:

o Bulging: Anulusfibrozus lifleri saglamken nukleuspulpozusun yer

degistirmesidir.

o Protriizyon:I¢ lifleri yirtilmis ancak dis lifleri saglam olan anulusfibrozusun

liflerinin i¢ine dogru nukleuspulpozusun yer degistirmesidir.

o Ekstriizyon: Nukleuspulpozusun, anulusfibrozusu yirtarak spinal kanal igine

dogru yer degistirmesidir.

o Sekestrasyon:Diskin kopmasi ve kopan serbest materyalinspinal kanal i¢inde

bulunmasidir[40], [41].



2.2.1.Diskektomi

Semptomatik lomber disk prolapsusu i¢in ameliyatin amaci, diskin bir kismini
veya tamamini ¢ikararak etkilenen sinir koklerinin iltihaplanmasini veya iizerindeki
baskiy1 azaltarak semptomlar1 hafifletmektir.Cesitli diskektomi teknikleri mevcuttur:

Geleneksel acik diskektomi, standart bir cerrahi kesi ile gerceklestirilir. Siklikla
laminektomiyi (sinir kokleri izerindeki baskiy1 azaltmak i¢in vertebrallaminanin
cikarilmasi) igerir.

Acik diskektominin gelistirilmis hali olan mikrodiskektomi, en yaygin prosediir
haline gelmistir. Mikroskop ile goriintiileme, ardindan hemilaminektomi (diski
yeterince gorsellestirmek i¢in laminanin bir kisminin ¢ikarilmasi) ve etkilenen sinir
veya sinirleri sikigtiran disk pargasinin ¢gikarilmasidir.

Minimal invaziv  teknikler arasinda  perkiitan manuel niikleotomi,
perkiitandiskektomi, lazer diskektomi, endoskopik diskektomi,
mikroendoskopikdiskektomi ve radyofrekansniikleoplasti yer alir [42].Minimal
invaziv  teknikler standart acik diskektomi veya mikrodiskektomi ile
karsilastirildiginda cerrahiden daha hizli iyilesme avantajina sahiptir.Diskektomi
prosediirlerinin herhangi biri i¢in major postoperatif komplikasyonlar nadirdir[43],

[44].

2.2.2. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Agr

Spinal cerrahide hastaneden c¢ikisi geciktiren, gilinliik yasama doniis siiresini
uzatan siddetli agrilar goriilebilmektedir[45]. Cerrahi travmaya bagli inflamatuar
doku yanit1 ile baslayan bu agr1 yara iyilesmesi ile azalan, tedavi edilmezse
kroniklesebilen akut bir agridir[46]. Agr1 kemik yapilardan, intervertebral disklerden,
faset eklemlerden, cilt ve kas dokusundan kaynaklanabilmektedir[47]. Cerrahi
sirasinda kullanilan ekartorler, paravertebral kaslarda 6dem ve inflamasyon ile

cerrahi sonras1 siddetli agriya yol acabilmektedir[48].



Agri, immiin sistemi baskilayarak iyilesmeyi ve taburculugu geciktirmekte,
taburculuk sonrasi tekrarlayan hastane yatiglarina sebep olmaktadir [49], [50]. Etkin
olmayan tedavi, anksiyeteye, tromboembolik komplikasyonlara, uyku sorunlarina,
gastrointestinal islev bozuklarma, yatis siiresinin uzamasina, yasam kalitesinin
azalmasina ve agrinin kroniklesmesine neden olmaktadir [47], [48]. Lomber vertebra
cerrahisi sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve yasam kalitesini artirmak etkin agri
kontrolii ile saglanabilmektedir [47]. Lomber vertebra cerrahisinde agri,
inflamatuar,nosiseptif ve noropatik mekanizmalarin aktivasyonu ile olustugundan,
opioid tiikketimini ve yan etkileri azaltan,derlenmeyi kolaylastiran multimodal

analjezi protokolil uygulanmalidir [45], [51].

2.2.3. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Agr1 Yonetimi

Vertebra cerrahisi nedenli agr1 kontroliinde, operasyon Oncesi genel
degerlendirme ve kisiye 6zgii tedavi planlamasinin yapilmasi 6nemlidir [50]. Cerrahi
Oncesi ve postoperatif erken donemde hastanin agr1 duyacagi konusundaki stresinin;
agr hissini arttirdig1 ve hastay1 fizyolojik olarak olumsuz etkiledigi gosterilmistir.
Ayn1 zamanda postoperatif donemde agrinin etkin bir sekilde kontrol edilmesi opioid
tilketimini, bulant1 ve kusmay1 azaltmakta, erken mobilizasyonu saglamaktadir [52].
Analjezi i¢in tek bir altin standart yoktur, perioperatif donemde ¢ok yonlii stratejiler
uygulanmalidir[47], [53]. Hem merkezi hem periferal agr1 yolaklarini hedef alan bir
tedaviye yonelik planlamalar yapilmalidir [53].Farmakolojik yontemlere ek olarak,
sicak-soguk uygulamalar, gevseme teknikleri,biligsel davranis terapisi ve miizik gibi
farmakolojik olmayan yontemlerde bu stratejilere eklenmelidir [50]. Preemptif ve
multimodal analjezi uygulamalarinin etkinligi yliksek diizeydedir[45]. Preemptif
uygulama agr esigini yiikselterek opioid gereksinimini azaltmaktadir[54].

Multimodal analjezi, rejyonal anestezi teknikleri, oral ve intravendz (IV)
analjezik uygulamasimi igerir [53]. Opioidler, lokal anestezikler, non-streoid anti
inflamatuar ajanlar ile additif etkinlige sahip, anksiyolitik, noroleptik, antikonviilsan
ve antidepresan ilaglar klinik uygulamalarda kullanilmaktadir [55]—[57]. Lomber

cerrahi sonras1 meperidin, tramadol, morfin ve fentanil gibi opioidler siklikla tercih



edilir. Ancak opioidlerin de yetersiz kaldig1 siddetli agr1 durumlarinda rejyonal

teknikler kurtaric1 olmaktadir[58].

2.3.AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Agn tedavisi icin, agrinin ortak bir dil ile dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve
Olclilmesi gerekir. Ancak kompleks bir algi olmasi nedeniyle somut bir 6l¢iim teknigi
bulunmamaktadir.

Degerlendirme yapilirken agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar
dikkate alinmalidir. Kisinin kendisi veya disardan biri tarafindan Olgeklenebilir.
Olgeklendirme yapilirken kisinin hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranis ve renk

degisiklikleri izlenebilir[57], [59].

A. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Y 6ntemleri

1. Gorsel analog skalasi (Visual AnologueScale-VAS)

2. Sayisal degerlendirme skalas1 (NumericalRatingScale-NRS)

3. Sozel tanimlama skalas1 (VerbalDescriptorScales-VDS)

4. Yiiz ifadesi skalas1 (FaceScale-FS)

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

6. Dermatomal agr1 ¢izimi

B. Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Y 6ntemleri
1. McGill agr anketi (MPQ)
2. Darmounth agr1 anketi (DPQ)
3. Hatirlaticili agr1 degerlendirme karti (MPAC)
4. Agn algilama profili (PPP)
5. Karsit yontem karsilastirmasi (CMM)

C. Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Y ontemleri
1. Davranigsal dlgiimler

2. Fizyolojik dl¢timler



3. Norofarmakolojik yontemler
4. Biyokimyasal 6l¢iimler

5. Elektroensefalografik degerlendirme

2.3.1. Sayisal Degerlendirme Skalasi

NRS, hastalardan agr1 yogunluguna en uygun sayiy1 segmeleri istenir. Sifir agri
olmadigini,list sinir ise yasadigi en kotii agriy1 temsil eder [60].1-4 aras1 hafif, 4-7
arasi orta dereceli, 7-10 aras1 siddetli agriya esdegerdir. En kolay anlasilan ve en sik

kullanilan subjektif degerlendirme yontemidir [56].

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

YOK ‘ HAFIF ORTA SIDDETLI

Sekil-1: Sayisal Degerlendirme Skalasi(NRS)

2.4 EREKTOR SPINA PLAN BLOGU

Rejyonal tekniklerle analjezi yonetimi son yillarda hizla ilerleme kaydetmistir.
Ozellikle fasiyal plan bloklar1 hem perioperatif dénemde hem de kronik agri
tedavisinde kullanilmaktadir. Son yillarda farkli fasiyal plan blok teknikleri
tanimlanarak kolay uygulanabilirlikleri, etkin analjezi saglamalar1 ve komplikasyon
risklerinin diisiik olmasi nedeniyle klinik uygulamalara hizla dahil edilmislerdir.
Bunlar i¢indeki yeni tekniklerden biri erektdr spina plan (ESP) blogudur. Erektor
spina plan blogu 2016 yilinda literatiire girmis olmasina ragmen diisiik komplikasyon
riski, uygulama kolaylig1 ve etkin analjezik 6zelliklerinden dolay1 anestezi pratiginde

yogun olarak kullanilmaktadir[8], [61].

2.4.1.Anatomi

Erektdr spina kasi,spindzprogeslerin her iki tarafinda longitudinal olarak

servikaldensakruma kadar devam etmektedir. Igten disa sirasiyla spinalis,longissimus



ve iliokostalis kaslarindan olusur[62].Spinal sinirler epiduralforamenden ¢ikarak
dorsalramus ve ventralramusu (interkostal sinirler) olusturmaktadir[63].Ventralramus
(interkostal sinir) 6n ve yan dallara ayrilir. Terminal dallari, tim anterolateral
duvarin duyusal innervasyonunu saglar. Dorsalramusiki terminal dala ayrilir ve arka

duvara duyusal innervasyon verir[61].

2.4.2.Teknik

Oturur, lateral dekiibit ve prone pozisyonda uygulanabilmektedir[5]Ancak spinal
cerrahilerde ¢ogunlukla prone pozisyon tercih edilir[63]. Biiyiikk ¢cogunlukla USG
kullanilarak uygulanmakta olup torasik bolgede goriintiileme icin genellikle lineer
prob tercih edilirken lomber bdlgeye inildik¢e derinlik arttifindan konveks prob
tercih edilmektedir[61]. Lomber ESPB i¢in ilk tanimlanan teknik parasagittal
tekniktir. Bu yontem hem in-plane hem out of -plane teknik kullanimina izin
verir[63].

Spindz progesler orta hatta goriintiilendikten sonra USG probu 3 cm laterale
alinarak transvers proges goriintiilenir[8]. Blok ignesi transvers procese kadar
ilerletilerek lokal anestezik erektdr spina kasinin derin fasyasinin altina verilir. LA,
kranio-kaudal fasyal diizlemde her dermatomda yaklasik 3-4 ml enjekte edilen hacim
olarak dagitilir[64]. Ayrica anteriordaparavertebral ve epidural bosluklara ve
lateraldeinterkostal bosluga cesitli seviyelerde difiize olur[4], [65]. Ek olarak
LA'ninkostotransversforamina ve intertransvers kompleks (intertransvers ve
kostotransvers baglar: levatorler, rotatorlar ve interkostal kaslar) yoluyla

paravertebral bosluga difiizyonu hem viseral hem de somatik analjezi saglar[61].

2.4.3.Endikasyonlar

Interfasiyal bir blok olan Erektdr Spina Plan Blogu ilk olarak néropatik agri
tedavisi amaciyla TS5 torakal vertebra seviyesinden uygulanmistir[8]. Gliniimiizde
torasik cerrahi, meme cerrahisi, kardiyovaskiiler cerrahi, spinal cerrahi, batin

cerrahisi,iirolojik cerrahi, ortopedik cerrahiler gibi genis endikasyon yelpazesi i¢inde



akut ve kronik agr1 yonetiminde kullanilmaktadir[6], [7], [9]-[11]. Servikal, torakal,
lumbar ve sakral bdlge dahil analjezik 6zellikleri kanitlanmistir[63]. Lomber ESP
blok genellikle kalga cerrahisi ve spinal cerrahilerde uygulanmaktadir[7], [66].

2.4.4. Komplikasyonlar

Pnomotoraks, iv enjeksiyon, lokal anestezik toksisitesi ve alt ekstremitelerde
motor blokaj olas1 komplikasyonlar1 olup [63]pnémotraks[67] ve motor blokajin[68]

rapor edildigi iki olgu disinda diger komplikasyonlara rastlanmamistir[61].

2.4.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, noéronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyon olusumunu ve yayilimini engelleyen, gegici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina yol agan ilaglardir. Temel etkilerini hiicre icerisinde bulunan Na+-
K+ ATPaz’1inhibe ederek olusturur.

Lokal anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayilim alanlarinda goriiliir.
Sistemik etkileri ise, doza bagimli olarak, ilacin enjekte edildigi yerden emilimi veya
sistemik dolagima verilmesiyle ortaya ¢cikmaktadir.

Lokal anestezikler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki gruba
ayrilirlar. Amid grubunda; artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain,
lidokain, mepivakain, prilokain ve ropivakain yer alirken, ester grubunda ise; kokain,
klorprokain, prokain ve tetrakain yer almaktadir [69]—[72].

Gilinlimiizde LA kullaniminda en ¢ok korkulan komplikasyon lokal anestezik
sistemik toksisitesidir (LAST). LAST gelismesinin en onemli sebepleri arasinda
periferik blok esnasinda kullanilan yiiksek doz LA maddenin sistemik dolasima
katilmasidir.

Sistemik toksisite baslica iki sistem olan merkezi sinir sistemi (MSS) ve
kardiyovaskiiler sistemi (KVS) etkiler. Bu etkilere bagli koma ve kardiyak arrest
goriilebilir. Giintimiizde tedavi amaciyla intravendz yoldan %20 lipit emdiilsiyon
nfiizyonu Onerilmektedir. Lipit emiilsiyonu intravaskiiler alanda suni bir lipit tabaka

olusturarak lipofilikLA’larin bu tabaka igerisinde ¢oziilmesini saglar ve kardiyak ve
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santral dokulardaki konsantrasyonu diiser. LAST tedavisinden daha 6nemli olan
LAST toksisitesini gelismeden oOnlemektir ve bunun i¢in rejyonal teknikler
uygulanirken minimum LA dozu, aralikli negatif aspirasyonlarla USG esliginde

uygulanmalidir [70]—[73].

2.4.5.1. Bupivakain

Sentetik bir ajan olan bupivakain ilk olarak L.J. Telivuo tarafindan 1963
yilinda kullanilmigtir. Lidokainden 3-4 kat, prokainden ise 8 kat daha gii¢lidiir.
Periferik sinir blogu, spinal, epidural ve kaudal anestezi uygulamalarinda
kullanilabilir. Motor sinir liflerine oranla duyusal sinir liflerinde daha etkili
oldugundan, dogum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir.
Periferik sinir bloklarinda kullanildiginda etki baslamasi goreceli olarak yavas
olmakla birlikte, etki siiresi uzundur. Amid yapilidir. Primer olarak karacigerde
yikilir, az kismi idrarla degismeden atilir. Proteinlere yiiksek oranda baglanir.
Toplam 2-2,5 mg/kg’yi gecmemelidir. Etki baslangici 5-7 dakika olup maksimum
etkisini 15-25 dakikada gosterir [69]-[74].

2.5.ANKSIYETE

Anksiyete sozctigii sikisma darlik anlamina gelen “angh” kokiinden tiiretilmistir.

Hos olmayan heyecansal endise hali olarak Tiirkgeye cevirilebilir[75].

2.5.1.Akut Prosediir Anksiyetesi

Akut prosediir kaygisi, hastalik ve buna yonelik gerekli tibbi prosediirlerden asiri
korkmadir. Hastalar, tarama(mamografi), teshis (amniyosentez veya endoskopi) ve
tedavi (anjiyoplasti veya agik kalp ameliyati) dahil olmak {izere bir¢ok prosediir
oncesinde ve prosediir sirasinda kaygi yasayabilir.

Ozgiil fobiler, akut islem kaygisinin cesitli belirtilerinin bir alt kiimesidir ve
DSM-5 kriterlerine gore, hastanin prosediire 6zgli korkular1 oldugunda (6rnegin, bir

manyetik rezonans goriintiileme sirasinda bogulma korkusu) teshis edilir. Klinik
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prosediirlerle ilgili spesifik fobiler arasinda kan-enjeksiyon-yaralanma anksiyetesi,
manyetik rezonans goriintiileme anksiyetesi, anestezi ve cerrahi Oncesi anksiyetesi
gibi basliklar bulunur. Akut islem kaygis1 vakalarimin ¢ogunda, kaygi islemden 6nce
doruga ¢ikma ve islemden hemen sonra azalma egilimindedir. Bu durumkolorektal
kanser,kolposkopi, beyin cerrahisi, perkiitan koroner anjiografi, kalp cerrahisi,
sigmoidoskopi, meme biyopsisi, kemik veya yumusak doku biyopsisi gibi pek ¢ok

girisim Oncesinde gorilmistir[76]-[82].

2.5.2.Kan-Enjeksiyon-Yaralanma Anksiyetesi

Kan-enjeksiyon-yaralanma fobisi, kan gorme, enjeksiyon yapma veya diger
invaziv tibbi prosediirlerden korkma ile karakterizedir[83]. Kan-enjeksiyon-
yaralanma fobisi, alt tip teshisi konan bireylerin c¢ogunda ortaya g¢ikan
vazovagalsenkop tepkisinin varligi ile spesifik fobinin diger alt tiplerinden ayirt

edilir [84]. Igrenme duyarlilig1 da bayilma tepkisinin bir etkeni olabilir[85].

2.5.3. Anestezi ve Cerrahi Oncesi Anksiyete

Preoperatif anksiyete, hastanin bir hastalik, hastaneye yatis, anestezi ve cerrahi ya
da bilinmeyen bir seyden endise duymasina ikincil olan, hos olmayan bir
huzursuzluk ya da gerginlik hali olarak tanimlanmaktadir [86]. Hasta hastaliindan
kurtulma beklentisi i¢indedir ancak endiselidir [87]. Endiseye genel olarak ameliyat
sonrast uyanamamak, ameliyat sirasinda uyanmak ve agr1 duymak, ameliyat sonrasi
agr1, ameliyat sonras1 bulanti-kusma, ameliyat sonrasi yogun bakimda kalmak, igne
korkusu, anestezi sirasinda anlamsiz konusmak,organ doku kaybi ve 6liim korkusu
sebep olmaktadir[88].

Preoperatif anksiyete insidansinin %60-80 oldugu bildirilmistir[89]. Kadinlarda
erkeklere, refakatcisi olanlarda yalniz gelenlere, kardiyak cerrahi ve vertebra
cerrahisi gecirecek hastalarda diger cerrahilere, genglerde yaslilara ve kotii anestezi
ve cerrahi deneyimi olanlarda olmayanlara gore daha ytiksektir[90] .

Anksiyetenin psikolojik ve fizyolojik pek ¢ok etkisi bulunmaktadir[91].

Anksiyetesi olan hastanin vital bulgulari etkilenir. Kalp atimi, kan basinci ve terleme

12



artar [92]. Anksiyeteye bagli katekolamin salinimi artarak tasikardi, hipertansiyon ve
aritmiye neden olur[93].Anksiyetesi yliksek hastalar anestezi indiiksiyonu sirasinda
daha yiiksek doz anestezik ajana ihtiya¢c duyarlar[94]. Ayrica anksiyete
immuniteyietkileyerek yara iyilesmesini engeller, hastanede kalis siiresini uzatir ve

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

2.5.4.Anksiyete Ol¢iimii

Durumluk-Siireklilik Kayg1 Olgegi ~ kisa duygusal ifadelerden olusan kendi
kendine cevaplanabilen bir ankettir.

Iki ayr1 Slgegiiceren toplam  kirk maddeden olusur. Durumluk 61 ¢egi kisinin
anlik olarak kendisini nasil hissettigini,icindebulundugu duruma yonelik duygularini
aktardig1 bolimdiir. Siireklilikdlgegi ise kisinin kendini genellikle nasil hissettigini
betimledigi boliimdiir.

Durumluk Kaygi Olgeginin maddeleri ifade edilen duygunun yogunluga gére; 1)
hi¢, 2) biraz, 3) ¢ok ve 4) tamamenolarak puanlanirken,SiireklilikKaygi Olgegi
maddeleri duygu ya da davranislarintekrarlanma durumunagore; 1) hemen higbir
zaman, 2) bazen, 3) cok zaman ve 4) hemen her zaman seklinde puanlanir[96]

Cattell ve Scheier durumluk ve sureklilik olmak tizere iki tiir kaygi oldugunu ilk
kez ileri slirmiis,1964 yilinda Spielberger ve Gorsuch da iki faktorli kaygi kuraminin
0ziinii olusturmus tur.Bu envanterkagit kalem teknigi ile bireysel olarak ya da grup
halinde uygulanabilmektedir. Zaman kisitlamasi olmayan anket ortalama 20
dakikada cevaplanabilmektedir.

Durumluluk 6lgeginde 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18. maddeler pozitif (kaygi
puaninmi yiikselten)1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. maddeler ise negatif (tersine
donmiis ifadeler) puanlar ile degerlendirilir. Her maddedeki 1 ile 4 aras1 puan pozitif
maddelerde toplanirken negatif maddelerde ¢ikarilir. Sonuca 50 sabiti
eklenir.Stireklilik kayg1 Olceginde ise 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. maddeler tersine
donmiis ifadelerdir. Ayn1 sekilde elde edilen sonuca 35 sabiti eklenir. Toplam puan
20 ile 80 arasindadir. 20 puan en diisiik kaygi diizeyini gosterirken 80 puan en
yiiksek kaygi diizeyini gosterir. Toplam kaygi puani ne kadar yiiksekse, kisinin kaygi
diizeyi o kadar ytiksektir[97].
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HIC [BIRAZ |COK TAMAME
N

1. Suandasakinim (1) (2) (3) (4)
2. Kendimiemniyettehissediyorum (1) (2) (3) (4)
3. Suandasinirlerimgergin (1) (2) (3) (4)
4. Pismanlikduygusui¢indeyim (1) (2) (3) (4)
5. Suandahuzuri¢indeyim (1) (2) (3) (4)
6. Suandahickeyfim yok (1) (2) (3) (4)
7. Basimageleceklerdenendiseediy |(1) (2) (3) (4)

orum
8. Kendimidinlenmishissediyorum |(1) (2) (3) (4)
0. Suandakaygiliyim (1) (2) (3) (4)
10. Kendimirahathissediyorum (1) (2) (3) (4)
11. Kendimegiivenim var (1) (2) (3) (4)
12. Suandaasabimbozuk (1) (2) (3) (4)
13. Coksinirliyim (1) (2) (3) (4)
14. Sinirlerimingokgerginoldugunuh|(1) (2) (3) (4)

issediyorum
15. Kendimirahatlamishissediyorum |(1) (2) (3) (4)
16. Suandahalimdenmemnunum (1) (2) (3) (4)
17. Suandaendiseliyim (1) (2) (3) (4)
18. Heyecandankendimisaskinadén |(1) (2) (3) (4)

miishissediyorum
19. Suandasevingliyim (1) (2) (3) (4)
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20.

Suandakeyfimyerinde.

)

(2)

(3)

(4)

Tablo-1: Durumluluk Kaygi Olgegi(STAI-1)
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HiC  [BIRAZ |COK TAMAMEN

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

22.  |Genelliklegabukyorulurum (1) (2) (3) (4)

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

24.  Baskalarikadarmutluolmakisterim |(1) (2) 3) (4)

25. |Cabukkararveremedigimiginfirsatlar|(1) (2) 3) (4)
ikaciririm

26. [Kendimidinlenmighissediyorum (1) (2) (3) (4)

27. |Genelliklesakin, kendine hakim|(1) (2) (3) (4)
vesogukkanliyim

28.  (Glgliiklerinyenemeyecegimkadarbi |(1) (2) (3) (4)
riktiginihissederim

29.  |Onemsizseylerhakkindaendiseleniri |(1) (2) (3) (4)
m

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

31. |Herseyiciddiyealirveendiselenirim (1) (2) 3) (4)

32.  |Genelliklekendimegiivenimyoktur (1) (2) (3) (4)

33.  |Genelliklekendimiemniyettehissede |(1) (2) (3) (4)
rim

34.  [Sikintilivegiicdurumlarlakarsilagma |(1) (2) (3) (4)
ktankaginirim

35.  |Genelliklekendimihiiziinliihissederi |(1) (2) (3) (4)
m

36. |Genelliklehayatimdanmemnunum (1) (2) (3) (4)

37. Olurolmazdiisiincelerbenirahatsized |(1) (2) (3) (4)
er

38.  Hayalkirikliklarinidylesineciddiyeal |(1) (2) (3) (4)
irim ki higunutamam

39. |Aklibasindavekararlibirinsanim (1) (2) (3) (4)

40.  |Genelliklekeyfimyerindedir (1) (2) (3) (4)

Tablo-2: Siireklilik Kayg1 Olgegi (STAI-2)
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KISIM A Son 24 Hicbir |Baze | Genellikl Cogu | Her
saattirkendinizinasilhissediyorsunuz? |zaman |n e zaman | zaman
(1‘le 5 arasindapuanlayimz: 1 = Cokkotii,

5 = Miikemmel)

2.6.POSTOPERATIF DERLENME

Postoperatif derlenme; ameliyat sonrasi fizyolojik durum, komplikasyonlar ve
psikolojik durum degisikligi gibi bir¢ok olay1 ilgilendiren karmasik bir siirectir.
Cerrahi ve anestezi sonrast derlenme ¢alismalart genellikle hastanin fizyolojik son
durumu, morbidite ve mortaliteyi etkileyen olumsuz olaylarin etkisi derlenmenin
temelini olusturdugu diisiiniilmekteydi.Ancak giiniimiizde cerrahi ve anestezi
tekniklerinin gelismesiyle mortalite ve morbiditedaha az goriilmektedir. Bu nedenle,
hastalarin saglik durumlarin1 ve postoperatif donemde yasam kalitelerini hastalarin
bakis acisiyla Olgmek iizerine odaklanilmaya baglanmistir. Hastalarin normal

aktivitelerine donebilmesi iyi cerrahi ve anestezinin gostergesi olmaktadir[98].

2.6.1. Derlenme Kalite Skoru (QoR-40)

Postoperatif derlenme skorlari, hastalarin cerrahi sonrasi saglik durumlarini
degerlendirmek icin kullanilmaktadir.Quality of Recovery-40 anketi (QoR-40),
postoperatif erken donemde hastalarin iyilesme kalitesini hastalarin bakis agisiyla
degerlendirebilmek icin Myles ve ark. lar1 tarafindan 2000 yilinda tanimlanmistir(P.
S. Myles, Weitkamp, et al. 2000).Karaman ve ark. lar1 da 2014 yilinda bu
anketiTiirk¢e’ye uyarlamistir (93). Bu anket fiziksel konfor (n = 12), hasta destegi (n
=7), fiziksel bagimsizlik (n = 5), agr1 (n = 7) ve duygusal durum (n = 9)’dan olusan
5 parametreyiicerir. Toplam 40 sorudan olusan ankette her bir soru5 puanlik bir likert
6l¢egi ile puanlanir. Bu puanlarin toplanmasi ile toplam sonug elde edilir.En kotii
derlenme 40 puan alirken en iyi derlenme 200 puan almaktadir[18].

QoR-40 kiltiirel ve fiziksel farkliliklar1 bulunan birgok farkli iilkeden insanda
uygulanmis ve gecerliligi test edilmistir. Yine pek ¢ok cerrahi ve anestezi teknigi ile
yapilan ¢aligmalarda giivenilirligi kanitlanmistir. Yani bu anket amaca uygun, tutarls,

klinik degisimlere hassas yiiksek kaliteli evrensel bir 6l¢iim aracidir[99].
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Rahathk

Rahatganefesalipverebiliyorum 1 2 3 4 5
Iyibiruykuuyudum 1 2 3 4 5
Yediklerimden tad alabiliyorum 1 2 3 4 5
Kendimidinlenmishissediyorum 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
saatteasagidakilerdenbiriniyasadini

zm?

Hareketozgiirligii

Normal konusabiliyorum 1 2 3 4 5
Yiiziimiiyikayabiliyorum,dislerimifirg | 1 2 3 4 5
alayabiliyorum, tiragolabiliyorum

Kendigoriiniimiimiikendimdiizeltebiliy| 1 2 3 4 5
orum

Yaziyazabiliyorum 1 2 3 4 5
Isimeddnebilirim yadal 1 2 3 4 5
giindelikhayattayaptigimisleriyapabili

yorum

Hasta Destegi

Hastanepersoneliyleiletisimkurabiliyor| 1 2 3 4 5
um (hastanedeyken)

Ailemvearkadaglarimlailetisimkurabili | 1 2 3 4 5
yorum

Hastanedekidoktorlardandestekalabiliy| 1 2 3 4 5
orum

Hastanedekihemsirelerdendestekalabil | 1 2 3 4 5

iyorum
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Ailemveyaarkadaslarimdandestekalabi | 1 2 3 4 5
liyorum

Komutlarivetavsiyelerianlayabiliyoru |1 2 3 4 5
m

KISIMBSon24saattirasagidakilerdenb| Hicbir |Baze |Genelli |Cogu | Her
iriniyasadimizmi?(1°denS’ekadar:1 zaman |n kle zaman | zaman
= Cokkotiive 5 = Miikemmel)

Rahathk

Bulant1 5 4 3 2 1
Kusma 5 4 3 2 1
Ogiirme 5 4 3 2 1
Huzursuzlukhissetme 5 4 3 2 1
Sallanma yada segirme 5 4 3 2 1
Titreme 5 4 3 2 1
Usiidiigiiniihissetme 5 4 3 2 1
Basdonmesihissetme 5 4 3 2 1
Duygular

Kotiiriiyagdrme 5 4 3 2 1
Kaygilihissetme 5 4 3 2 1
Ofkelihissetme 5 4 3 2 1
Depresif (ruhsalsikintili) hissetme 5 4 3 2 1
Kendiniyalnizhissetme 5 4 3 2 1
Uykuyadalmaktagiicliikgekme 5 4 3 2 1
Hasta destegi

Kafasikarigikhissetme 5 4 3 2 1
Agri

Ortasiddetteagri 5 4 3 2 1
Siddetliagr 5 4 3 2 1
Basagrisi 5 4 3 2 1
Kas agrisi 5 4 3 2 1
Sirtagrisi 5 4 3 2 1
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Bogazagrisi 5 4 3 2 |

Agizdayarayabagliagri 5 4 3 2 1

Tablo-3: Derlenme Kalitesi Anketi-Quality of Recovery-40 (QoR-40)

3-MATERYAL-METOD

Prospektif, randomize kontrollii, tek kor olarak tasarlanmis ¢alismaya Ankara
Sehir Hastanesi 2 numarali Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligindan

05.01.2022 tarihinde E2-22-1211 numarali ¢aligma olarak onay alinmistir.

Arastirma Ankara Sehir Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi ve Beyin ve
Sinir Cerrahi Klinigi dahilinde Ortopedi-Norosirurji ameliyathanesindeOcak 2022-

Temmuz 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Elektif tek seviye lomber disk hernioplasti operasyonu planlanan;
o 18-65 yas arasi,
o ASA I-II-11I,
o Okuma yazma bilen hastalar,
o Tiirkece dilini agik¢a konusabilen,

o Genel anestezi ile operasyona alinan hastalar dahil edildi.

o Gorme ve duyma bozuklugu olan,

o Demansi olan,

o Bilinen ciddi kalp, bobrek ve karaciger hastaliklari,
o Hayati tehdit eden hematolojik hastaliklari,

o Merkezi ve periferik norolojik hastaliklari,

o Psikiyatrik bozukluklari,

o Amid tipi lokal anestezik alerji dykiisii,

o Blok bolgesinde enfeksiyon bulunan,

o Kanama diyatezi olan,

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

o Operasyondan Onceki 24 saat i¢inde narkotik ila¢ kullanim Oykiisii olan,
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o Kronik agriya bagli narkotik madde ve alkol bagimlilig1 olanlar,
o Calismaya katilmayi reddeden hastalar dahil edilmedi.

Elektif olarak preoperatif anestezi polikliniginde degerlendirilen hastalardan,
anestezi uygulanabilmesi ve arastirma yapilabilmesi i¢in Helsinki Bildirgesi’ne
uygun yazilt ve sozel onam alindi (n=18). Preoperatif biitiin hastalara rutin olarak
yapilan operasyon oncesi prosediirler uygulandi. Calismaya dahil edilen hastalar
bilgisayarli randomizasyon yontemi aracilifiyla iki gruba ayrildi: Grup P(n=49)
preoperatif tinitede uyanikken ESP blok; Grup I(n=51) indiiksiyon sonrasi uyurken
ESP blok uygulandi.

LDH OPERASYONU PLANAN
HASTALAR
(N=108)

21



-Calismaya katilmak istemeyen hastalar(2)

-Sorulara yeterli cevap veremeyen hastalar(2)

N=104

N=52

A

N:‘v

-Postoperatif anketi -Postoperatif
cevaplamak istemeyen ulasilamayan hasta (1)
hastalar (2)

-Postoperatif ulasilamayan
hasta (1)

GRUP I

GRUP P
N=51

N=49

Grafikl: Akis ¢izelgesi

Hastalarin demografik verileri (Yas, Cinsiyet, Boy, Kilo, Egitim Durumu,
Meslek, Medeni Durum, Ek Hastaliklar, Anestezi Oykiisii) sorgulandi. Tiim hastalara
preoperatif STAI-1ve STAI-2 anksiyete Olcegi ile QoR-40 (40-200 puan) anketi
uygulandi ve kaydedildi.
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Grup P hastalar preoperatif tinitede blok Oncesi elektrokardiyogram (EKG),
non-invaziv kan basinci, pulseoksimetre (SpO,) ile; kan basinci (mm/Hg), kalp hizi
(atim/dakika), periferik oksijen saturasyonu (%) Ol¢iimii yapildi.El dorsumundan

20G intraket ile damar yolu agild1.

Prone pozisyon verilen hastalarin operasyon seviyesi 6grenilip, aseptik kosullar
saglandiktan sonra TOSHIBA Aplio 500 marka USG cihazi yiiksek frekansl
konveks prop ile ayn1 seviyeden bilateral erektor spina plan blogu uygulandi. USG
probu spindz progesler palpe edildikten sonra 2-3 cm laterale longitudinal olarak
yerlestirilerek transvers progesler ve erektor spina kasi goriintiilendi. In-plane teknik
80 mm’lik periferik blok ignesi(Pajunk -SonoPlex STIM 22GX80 mm) ile ciltten
girildi. Erektor spina kasi gecilip igne transvers progese dayandiginda (3-5 cm
derinlikte) erektor spina kasi fasyasi ile transevers proges arasina 0,5-1 ml %0,9NaCl
verilerek igrenin yeri dogrulandiktan sonra 20 ml %0.25 bupivacin enjeksiyonu
bilateral olarak uygulandi. Lokal anestezigin transvers yayilimi goriildiiglinde blok

basarili olarak kabul edildi ve ameliyathane odasina alindi.

Hastalara rutin ASA monitorizasyonu (elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv
kan basinci, pulseoksimetre (SpO,)) ve BIS monitdrizasyonu uygulandi. Anestezi
indiiksiyonu 2,5 mg/kg propofol, 1,5 mcg/kg fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum bromiir

ile saglanarak orotrekealentiibasyon yapildi.Prone pozisyon verildi.

Grup 1 hastalar operasyon masasina alinarak rutin monitdrizasyon
(elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv kan basinci,pulseoksimetre (SpO;)), BIS
monitdrizasyonu uygulandi. El dorsumundan 20 G intraket ile damar yolu agild.
Anestezi indiiksiyonu 2,5 mg/kg propofol, 1,5 mcg/kg fentanil, 0,6 mgkg
rokuronyum bromdir ile saglanarak orotrekealentiibasyon yapildi.

Prone pozisyon verilen hastalarin operasyon seviyesi dgrenilip, aseptik kosullar
saglandiktan sonra USG ile erektor spina kasi ve transvers procgesler goriintiilendi.80
mm periferik blok ignesi ile in plane teknik kullanilarak cilde girildi.Erektor spina

kast gecilip igne transvers procese dayandiginda (3-5 cm derinlikte) erektdr spina
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kasi1 fasyasi ile transevers proges arasina 0,5-1 ml %0,9NaCl verilerek ignenin yeri
dogrulandiktan sonra 20 ml %0.25 bupivacin enjeksiyonu yapildi. Islem ayni
seviyeden bilateral olarak wuygulandi. Lokal anestezigin transvers yayilimi

gorildiiglinde blok basarili olarak kabul edildi.

Her iki grupta da ESP blok tecriibesi yeterli ayn1 kisi tarafindan uygulandi. Her
iki grupta da mekanik ventilatore hasta demografik bilgileri girilerek MAK=I
olusturacak oranda sevofluran, %50 oksijen-%50 hava karigimi ve remifentanil
inflizyonu 1ile anestezi idamesi saglandi. Hipotansiyon, MAP'de baslangi¢
degerlerinden en az %20'lik bir azalma olarak tanimlandi ve 5 mg intravendzefedrin
ile tedavi edildi. Bradikardi, dakikada 45 atimdan daha disiik bir HR olarak
tanimlandi ve 0,5 mg intravendz atropin ile tedavi edildi. Ameliyat deneyimli bir
cerrah tarafindan yapildi.Bazal ortalama arter basinci (MAP), kalp hizi1 (HR), end-
tidal CO,, SpO,, BIS degerleri kaydedildi. Remifentanil BIS 40-60 arasinda
tutularak, MAP bazal degerden %20 artis, HR bazal degerden %15 artis g6z Oniine
alinarak baglandi ve 0.05-0.25 mcg/kg/dk araliginda titre edildi. Cilt kapatilmadan 15
dk oncesinde 1 mg/kg tramadol ve 1 gr parasetamol analjezik ajan olarak uygulandi.
Operasyon bitiminde hastalar 2 mg/kg sugammadeks yapilarak ekstiibe edildi ve
posteoperatif derlenme iinitesine alindi. Klinigimizin rutin pratiginde oldugu gibi
tiim hastalar derlenme {initesinde minimum 1 saat takip edildi. Hastalarin 1. saat
(TT)NRS skorlar1 kaydedildi. Alderete skoru 8 flizerinde olan hastalar servise
gonderildi. Hastalara serviste 3x1gr parasetamol rutin analjezik uygulandi . NRS
skoru(1-3 aras1 hafif agri, 4-7 arasi orta dereceli agr1, 8-10 aras1 siddetli agr1) 4 lizeri

olan hastalara deksketoprofen kurtarma analjezigi olarak uygulandi.

Hastalar postoperatif 4. saatte serviste ziyaret edilerek STAI-I anksiyete dlgegi
ve NRS skoru degerlendirilerek kaydedildi. Postoperatif 8. saat NRS skorlari;
postoperatif 24. saat QoR-40 derlenme anketi uygulandi ve NRS skorlar1 kaydedildi.
Postoperatif tiim kayitlar ve degerlendirmeler calismaya kor bir arastirmaci
tarafindan kaydedildi.

Aragtirma oncesi 20 hastalik pilot ¢alismada postoperatif 24. saattteki QoR-40

skor verileri kullanilarak yapilan hesaplamada %80 giic ve maksimum %S5 tip 1 hata
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icin her iki grupt a 45’er hastanin arastirmaya katilmasi gerektigi hesaplandi

Yiizdeyirmi kadar hastanin dropout orani olasiligida diistiniilerek gerekli 6rneklem

biiyiikliigli 108 olarak hesaplandi.

PREOPERATIF. INTRAOPERATIF

DEMOGRAFI
K VERILER
STAI-1
STAI-2
QoR-40

T;.

POSTOPERATIF

-

POSTOP 1.SAAT

NRS

POSTOP 4.SAAT

NRS

STAI-1

POSTOP
24 SAAT
NRS

QoR-40

T>.

Grafik-2:Zaman Cizelgesi

Verilerin Degerlendirilmesi
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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 programlar
kullanilarak yapildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, Q1 — Q3) yan1 sira
niteliksel verilerin karsilastirllmasinda Ki-Kare (Chi-Square) testleri (Pearson’sChi-
Square Test, Yates’ CorrectedChi-Square Test, Fisher’sExact Test) kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi, basiklik-carpiklik
(skewness- kurtosis) ve grafiksel yontemler (histogram, Q-Q Plot, StemandLeaf,
Boxplot) ile degerlendirildi. Arastirmada, normal dagilim gdosteren niceliksel
verilerin gruplar arasi karsilagtirllmasinda; IndependentSamples t testi (bagimsiz
gruplarda t testi) ve One-WayAnova testi (tek yonlii varyans analizi), grup i¢i
karsilastirmalarda PairedSamples t testi (tekrarli 6lgiimlii t testi), normal dagilim
gostermeyen verilerin gruplar arasi karsilastirllmasinda Mann-Whitney U testi, grup
ici karsilastirmalarda WilcoxonSignedRanks testi ve Friedman’s testi kullanildi.
Degiskenler arasindaki iliskiler PearsonCorrelation testi ve
Spearman'srhoCorrelation testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

a=0,05 olarak kabul edildi.

4-BULGULAR
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Bu c¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygun 100 hasta dahil edilmis olup Grup
P (Preoperatif linitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar) 49 hasta, Grup
I (indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar) 51 hasta olmak iizere hastalar iki
gruba ayrildi. Toplamda 53 hasta kadin 47 hasta ise erkekti. Tiim hastalarin yas
ortalamasi 46,3 + 12,5 idi. Hastalarin BMI (kg/m?) ortalamasi 28,0 + 4,7 idi.

Hastalarin %40°1 ilkokul, %18°1 ortaokul, %241 lise,%8 ‘i yiiksekokul, %10°u
ise Uiniversite mezunuydu. Hastalarin %81°1 evli iken %17’s1 bekar,%2’si ise duldu.
34 hasta ev hanimi ,14 hasta is¢i ,8 hasta memur, 8 hasta emekli iken 24 hasta serbest
meslek mensubuydu.

Hastalarin %71 ASAII olarak degerlendirilirken, %2 ASAIII, %27 hasta ASAI
olarak degerlendirildi. %33 hastanin ge¢irilmis operasyon Oykiisii bulunmazken %41
hasta elektif, %13 hasta acil, %13 hasta da hem acil hem elektif operasyon
gecirmiglerdir (Tablo-4).

Tablo-4: Arastirmaya Katilanlarin Ozellikleri

Ort+SS Medyan (Q1 - Q3)

Grup Grup P 49 49

Grup I 51 51
Cinsiyet Kadin 53 53

Erkek 47 47
Yas (y1l)* 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®) * 28,0 + 4,7 27,1 (24,8 — 30,9)
Egitim Durumu Tkokul 40 40

Ortaokul 18 18

Lise 24 24

Yiiksekokul 8 8

Universite 10 10
Meslek Evhanimi 34 34

Serbest 22 22

Isci 14 14

Calismiyor 8 8

Emekli 8 8

Memur 8 8

Ogrenci 2 2

Ogretmen 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
111 2 2
Ek Hastalik Var 44 44
Yok 56 56
Anestezi Oykiisii Yok 33 33
Elektif 41 41
Acil 13 13
Elektif + Acil 13 13

Grup P: Preoperatif tinitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,
Grup I: Indiiksiyon sonrasi blok uygulanan hastalar.
*: Ortalama + Standart Sapma / Medyan (Q1 — Q3)

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: cinsiyet, yas, kilo, boy, BMI,
egitim durumu ve medeni durum, ASA, ek hastalik, anestezi Oykiisii yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05) bulundu.

Grupla arasinda yapilan karsilastirmalarda: cinsiyet, yas, kilo, boy, BMI,
egitim durumu ve medeni durum, ASA, ek hastalik, anestezi Oykiisii yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur

(Tablo-5).

Tablo-5: Hasta Ozelliklerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Grup P Grup i P
(N=49) (N=51)
Cinsiyet Kadm 29 (%59,2) 24 (%47,1) 0331
Erkek 20 (%40,8) 27 (%52,9) ’
46,4 + 13,8 462+ 11,3 .
Yas (y1l) 0,945
, 78,1 £ 15,3 78,4+ 11,7 .
Kilo (kg) 0,921
166,5 +9,7 168,0 + 10,1 .
Boy (cm) 0,437
BMI (kg/m?) 28,3+5,5 27.8+3,9 0,633°
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Egitim

- ilkokul 23 (%46.,9) 17 (%33,3)
Ortaokul 7 (%14,3) 11 (%21,6)
Lise 10 (%20,4) 14 (%27,5) 0,491°
Yiiksekokul 1 (%2,0) 7 (%13,7)
Universite 8 (%16,3) 2 (%3,9)
Meslek Evhanimi 19 (%38,8) 15 (%29.,4)
Serbest 12 (%24.,5) 10 (%19,6)
fsci 1 (%2,0) 13 (%25,5)
Calismiyor 6 (%12,2) 2 (%3,9)
Emekli 3 (%6,1) 5 (%9.8) -
Memur 4 (%8,2) 4 (%7,8)
Osrenci 2 (%4,1) 0 (%0,0)
Ogretmen 1 (%2,0) 1 (%2,0)
Asker 1 (%2,0) 1 (%2,0)
gfﬁf;{k* Evli 37 (%75.5) 44 (%86.3)
Bekar 10 (%20,4) 7 (%13,7) 0,264"
Dul 2 (%4,1) 0 (%0,0)
ASA I 14 (%28,6) 13 (%25.5)
11 34 (%69,4) 37 (%72,5) 0,940
1 1 (%2.0) 1 (%2.,0)
Ek Hastalik Var 20 (%40,8) 24 (%47,1) 0.660 °
Yok 29 (%59,2) 27 (%52,9) ’
g;ﬁﬁfl Yok 18 (%36,7) 15 (%29.4)
Elektif 19 (%38,8) 22 (%43,1) 0505
Acil 6 (%12,2) 7 (%13,7) ’
ilfill‘“f * 6 (%12.2) 7 (%13,7)

Grup P: Preoperatif linitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,

Grup I: Indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar.
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmistir.
*: Karsilagtirma yapilirken Yiiksekokul ve Universite gruplari birlestirilmistir.
*#: Karsilastirma yapilirken Bekar ve Dul gruplari birlestirilmistir.
a: Chi-Square Test, b: IndependentSamples t Test

Preoperatif donemde tiim hastalara uygulanan QoR-40 skorlarmin total

ortalamas1 185,3 + 6,4 iken postoperatif 24. saatte uygulanan anketin ortalamasi
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192,8 + 4,1 idi. Global skora bakildiginda tiim hastalarin %88’inde postoperatif

donemde skorun arttig1,%7 hastada ise azaldig1 goézlenmistir (Tablo-6).

Tablo-6: Arastirmaya Katilanlarin QoR-40 Skorlari

Degisken 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 Bagimsizlik* 21,0 (19,0 — 24,0)

Hasta Destegi* 34,0 (34,0 — 35,0)
Agri* 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 Bagimsizlik* 24,0 (23,0 - 24,0)

Hasta Destegi* 35,0 (34,0 — 35,0)

Agri* 33,0 (32,0 - 33,8)
Post — Pre QoR-40 Fark* 7,0 (3,0-11,8)

Degismemis 5

Azalmig 7

Artmig 88

*: Ortalama = Standart Sapma / Medyan (Q; — Q3)

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda: preop QoR-40 degerleri ve
postop — preop QoR-40 fark degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunurken, postop QoR-40 degerleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup I
hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo-7).
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Tablo-7: QoR-40’1n Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirmasi

QoR-40 o ol P
Preop 187,0 (183.0— 190,0) 1850 (181,0—190,0) 978"
Postop 193,0 (189,5— 195,0)  194,0 (1920 196,0) 920"
P <0,001°¢ <0,001°
Postop — Preop Fark 6,0+8.3 8451 0,084°
Degismemis 3 (%6,1) 2 (%3,9)
Azalmis 6 (%12,2) 1 (%2,0) 0,108"
Artmis 40 (%81,6) 48 (%94,1)

Grup P: Preoperatif {initede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,
Grup I: Indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar.

Not: Veriler Medyan (Q1 -Q3) ve n (%) olarak verildi. Sadece postop — preop Fark, Ortalama +
Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test, c: PairedSamples t Test,

é QoR40 )
250 25
200 20 &

| e
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150 15
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50 5 E
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Grup P Grup 1
L Post - Pre Fark =#=Preop Postop p

Grafik-3: QoR-40’1n Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilastirmasi

Gruplar arasinda yapilan QoR-40 alt gruplar1 karsilastirmalarda: fiziksel

konfor, fiziksel bagimsizlik, hasta destegi ve agr alt boyutlarinda hem preoperatif

hem de postoperatif degerleri ve duygusal durum preoperatif degerleri yoniinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunurken,
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duygusal durum postop degerleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark oldugu (p<0,05), Grup I hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu

bulunmustur (Tablo-8).

Tablo-8:QoR-40 Anketi Alt Boyutlarinin Gruplar Arast ve Grup I¢i Karsilagtirmasi

QoR-40 Alt Boyutlari (ler:l:f;)P ((I;I?SI;)I |

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’ 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

| 0,042 0,025

Fiziksel Bagimsizlik  Preop 20,0 (18,0-23,0) 22,0(19,0-24,0) 0,089
Postop 23,0 (22,0-24,0) 24,0(23,0-24,00 0,115

P <0,001 <0,001

Hasta Destegi Preop 34,0 (33,0-35,00 34,0(34,0-35,00 0,108
Postop 35,0 (34,0-35,0) 35,0 (34,0—35,0) 0,142

| 0,042 0,062

Agr Preop  31,0(30,0-32,5) 31,0(27,0-32,0) 0,064
Postop 33,0 (32,0-34,0) 33,0(32,0-33,00 0,367

p’ <0,001 <0,001

Grup P: Preoperatif {initede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,

Grup I: Indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar.
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmistir.
a: IndependentSaples t Test, b: PairedSamples t Test,
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Grafik-4: QoR-40 Anketi Alt Boyutlarinin Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilagtirmasi

Preoperatif déonemde uygulanan siireklilik anksiyete skoru (STAI-2) yiiksek
anksiyete diizeyi olarak kabul ettigimiz 45 ve iistii olanlar hastalarin %47’sini
olusturmaktaydi. Durumluluk anksiyete skoru ise preoperatif donemde ortalama 34,4
+ 9,0 olup hastalarin %12’si 45 ve lizeri degere sahipti. Postoperatif donemde
ortalama 28,0 + 8,2 olup yiiksek anksiyeteli hasta oran1 %6 ‘ya diismiistiir. Hastalarin
%84’1linde postoperatif donemde durumlulukanksiyeti skorlarinda azalma goriiliirken

%10 hastada artig gozlenmistir (Tablo-9).

Tablo-9: Arastirmaya katilanlarin STAI skorlari

N %
Preop STAI-1* 344+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
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Post- Pre STAI-1 Fark* -6,3 + 8,0 -5,5 (-12,0 - -2,0)
Degismemis 6 6
<0 anks Az 84 84
>0 anks Art 10 10

Preop STAI-2* 42,9+104 43,0 (34,0 - 50,0)
<45 53 53
>45 47 47

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: Preoperatif, postoperatif STAI-1

degerleri ve postopertaif-preoperatif fark degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Grup i¢i karsilagtirmalarda hem Grup P’de hem de Grup I’de, STAI-1
degerleri yoniinden preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamlh fark (p<0,05) bulunmustur. Her iki grupta da preoperatif degerlerin daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo-10).

Tablo-10: STAI gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup P Grup I
STAI-2 P
(n=49) (n=51)
439+10,8 42,0+ 10,1 .
Preop 0,372
<45 25 (%51,0) 28 (%54,9) 0.851"
>45 24 (%49,0) 23 (%45,1) ’
STAI-1
Preop 34,5+9,1 342 +9,1 0,880°
<45 43 (%87,8) 45 (%88,2) 1.000®
>45 6 (%12,2) 6 (%11,8) ’
28,7+72 27,3+9,1 .
Postop 0,382
28,0 (22,5-33,5) 25,0(22,0-28,0)
<45 45 (%91,8) 49 (%96,1) 0,432°
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>45 4 (%8,2) 2 (%3,9)

P <0,001°¢ <0,001°¢

Post-Pre Fark -5,8 £8,8 -6,8 7,3 0,517%
Degismemis 2 (%4,1) 4 (%7,8)
<0 anks Az 39 (%79,6) 45 (%88.2) 0,097°
>0 anks Art 8 (%16,3) 2 (%3.,9)

Grup P: Preoperatif tinitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,
Grup I: Indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar.
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3) olarak ifade edilmistir.
a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test, c: PairedSamples t Test
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Grafik-5: STAI-1’in Gruplar Aras1 ve Grup I¢i Karsilagtirmasi

Cinsiyete gore STAI puanlarinin karsilastirilmasinda: Postop STAI-1 puanlari
yoniinden cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)
bulunurken, Preop STAI-1 ve STAI-2 puanlar1 yoniinden cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), her ikisinde de kadinlarin
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Medeni duruma gore STAI puanlarimin karsilastirilmasinda: tiim STAI
puanlart yoniinden medeni durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.

Ek hastalik duruma gore STAI puanlarimin karsilastirilmasinda: tiim STAI
puanlar1 yoniinden ek hastalik durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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Egitim duruma gore STAI puanlarinin karsilagtirllmasinda: tim STAI
puanlart yoniinden egitim durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo-11).

Tablo-11: Demografik Ozelliklere Gére STAI Puanlarimin Karsilagtirmasi

Preop STAI-1 Postop STAI-1 ;’reop sl

Cinsiyet ~ Kadin (n=53) 36,3+ 10,0 292 +74 46,5 + 10,7

Erkek (n=47) 322+73 26,6 + 8,9 38,8+ 8,6

p* 0,022 0,112 <0,001
MISEE Evli (n=81) 34,6 + 8,8 27,9 +83 42,2 + 10,1
Durum

Bekar (n=19) 33,5+10,0 28.5+7,7 46,0+ 11,5

p* 0,653 0,757 0,151
Ek Hastalik Var (n=44) 34,1+£9,6 29,0 £9,7 44,1 £ 10,8

Yok (n=56) 34,6+ 8,7 27368 41,9 £ 10,2

p* 0,803 0,304 0,305
Egitim ilkokul (n=40)  33,2+8,0 284471 457+9,5
Durumu

Ortaokul (n=18)  34,5+9,0 252 +3,9 41,894

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

MUSHWT T o 1 9o 28.7+7.0 40,8+ 113

Uzeri (n=18)

P’ 0,474 0,464 0,19

Not: Veriler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

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

QoR-40’1mn karsilagtirilmasinda: STAI gruplart arasinda, Grup P hastalarda
preop, Grup I hastalarda hem preop hem de postop degerler yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan tiim durumlarda STAI<45
grubu hastalarin degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Preop — Postop
degerlerin karsilastiriimasinda hem Grup P hem de Grup I hastalarda, her iki STAI

grubunda da preop-postop degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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oldugu (p<0,05), fark bulunan dort durumda da postop degerlerin daha yiiksek
oldugu bulunmustur.

Duygusal Durumun karsilastirilmasinda: STAI gruplar1 arasinda, Grup I
hastalarda hem preop hem de postop degerler yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0,05), fark bulunan iki durumda da STAI<45 grubu hastalarin
degerlerinin daha yiikksek oldugu bulunmustur. Preop — Postop degerlerin
karsilastirlmasinda hem Grup P hem de Grup I hastalarda, STAI <45 grubunda
preop-postop degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),
fark bulunan iki durumda da postop degerlerin daha yiiksek oldugu bulunmustur

(Tablo-12).

Tablo-12: Preop STAI-1’e Gore QoR-40’m Gruplar Arasi ve Grup I¢i Karsilastirilmasi

Grup P (n=49) P'  Grupi®=51) P’
STAI <45 STAI >45 STAI <45 STAI >45
(n=43) (n=6) (n=45) (n=6)
QoR-40 Preo 188,0 (1840 — 177,5 0,0 1870 179,5 0,0
p 190,0) 1695 - 16 (1815 - (1763 — 05°
186,0) T 190,5) 182,0)
Post 193,0 (191,0 — 190,0 0,3 195,0 190,0 0,0
op  195,0) (184,8 - 81* (193,0 - (1853 - 05°
195,5) 196,0) 193,3)
P’ <0,001° 0,027°¢ <0,001° 0,028°
QoR-40 6,0(2,0-10,00 10,0 (28— 04 7,0 (50 — 12,5 (2,5 — 0.4
Fark 18,0) 45 12,0) 15,3) 03*
Degi 3 (%7,0) 0(%0,0) 0,7 2(%6,7)  0(%0,0) 0,8
sme 67 09°
mis b
Azal 5 (%11,6) 1 (%16,7) 1 (%11,1)  0(%16,7)
mis
Artm 35 (%81,4) 5 (%83,3) 42 (%77,8) 6 (%83,3)
13
Duygus Preo 43,0 (41,0 —44,0) 40,0 39,8 — 0,3 44,0 (42,0 — 40,5 (39,8 — 0,0
al p 44.3) 08?* 45,0) 41,5) 03*°
Durum
Post 44,0 (41,0—45,0) 43,0 (40,3 — 0,7 44,0 (44,0 — 42,0 (38,5 — 0,0
op 45,0) 07* 45,0) 43,5) 03°
P 0,024°¢ 0,174°¢ <0,001° 0,671°
Fiziksel Preo 59,0 (57,0 — 60,0) 57,5 (54,8 — 0,3 59,0 (58,0 — 58,0 (56,8 — 0,1
Konfor p 59,5) 92 60,0) 58.5) 11°
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Post 59,0 (58,0 - 60,0) 58,5 (56,5—- 0,4 59,0 (59,0 — 58,5 (57,0 — 0,1

op 60,0) 62% 60,0) 59,3) 452
P 0,032°¢ 0,414°¢ 0,049°¢ 0.336¢
Fiziksel 0.0
1 19,0 (17,0 250 (22,8 - 22,0 (16,8 — 0,9
Bagimsizli  Preop 03 22,0(19,0- a
. ~22,0) ~27.,0)  240) 25.,0) 53
Postop 230 (220 230 (218 (2)’15 24,0 (23,0 — 24,0 (22,0 0,5
P 250 —24.0) L 24.0) 24.,0) 802
| <0,001° 0,343°¢ <0,001° 0,248°¢
Hasta Progy 40 (340 335 (328 (5)’20 35,0 (34,0 — 34,0 (33,0— 03
Destegi P 1350 —34,0) 2% 350) 35,0) 23?
Postop 330 (340 340 (330 2’61 35,0 (34,0 — 35,0 (34,5— 0,5
P _350) —35,0) 20 350) 35,0) 02°
p? 0,038 ° 0,102°¢ 0,105°¢ 0,334°¢
o peon 310 (300 290 (263 (7)61 31,0 27.0— 27.5 (263 — 0.1
g P 330 —32.5) Y320) 30,0) 492
Poston 330 (320 330 (31,0 327 33,0 (32,0 — 31,5(29,8 — 0,0
P340 —34,0) 25 34.0) 33,0) 15°
p? <0,001¢  0,042°¢ <0,001¢  0,043°

Grup P: Preoperatif iinitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar, Grup I: indiiksiyon sonras1
blok uygulanan hastalar.
Not: Veriler Medyan (Q1 -Q3)olarak ifade edilmistir.
P': Grup P STAI’e gore karsilagtirmalar, P*: Grup [ STAI’e gére karsilastirmalar, P*: Preop-Postop
karsilagtirmalar.
a: Mann-Whitney U Test, b: Chi-Square Test, c: WilcoxonSignedRanks Test,

Ek Hastalik durumuna gére QoR-40 puanlarinin karsilastirilmasinda: Postop
Duygusal Durum puanlar1 yoniinden, ek hastalik durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (p<0,05), ek hastaligi olmayanlarin puanlarinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Diger QoR-40 puanlar1 yoniinden ek hastalik durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur (Tablo-

13).
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Tablo-13: Ek Hastalik Duruma Gore QoR-40 Puanlarmin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Ek Hastahk

P
Var (n=44) Yok (n=56)
185,0 (182,3 187,0 (180,3 — 0,576
QoR-40 Preop 190.0) 190.0) a
Posto 193,0 (192,0 1940 (1920 — 0,187
p 194.8) 196,0) 2
<0,001 <0,001
0,051
QoR-40 Fark 7,0 (2,3-10,0) 7,0 (5,0 - 14,0) a
Degismemi 5 ¢/ ¢ oy 2 (%3.6)
S 0,564
Azalmis 4 (%9,1) 3 (%5.,4) b
Artmis 37 (%84,1) 51 (%91,1)
Duygusal Durum  Preop 43,0 (41,0 —44,0) 43,0 (41,0 —45,0) 9’785
0,048
Postop 440 (413 — 45.0) 44,0 (43,3 —45,0) a
P 0,065 <0,001
Tl Reffor  Bioop 59.0 (58.0—600) 590 (57.0-60,0) 2!
Postop 59,0 (59,0 - 60,0) 59,0 (58,0 — 60,0) 9’296
P 0,009 0,061
Fiziksel 0,279
Bagimsizlik Preop 20,0 (19,0 —23,0) 22,0 (18,3 —24,0) a
Postop 23,0 (22,0 —24,0) 24,0 (23,0 — 24,0) 9’227
P <0,001 <0,001
Hasta Destegi Preop 34,0 (33,0—35,0) 34,0 (34,0 —35,0) 9’951
Postop 35,0 (34,0 — 35,0) 35,0 (34,0 —35,0) 9’863
P 0,087 0,028
Agri Preop 31,0 (28,3 —33,0) 31,0 (28,0 -32,0) 9’695
Postop 33,0 (32,0 -33,0) 33,0 (33,0 - 34,0) 9’155
P° <0,001 <0,001

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

Tim STAI degerleri ile QoR-40 puanlar1 ve mennuniyet arasinda negatif
yonde korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo-14).

Tablo-14: STAI ile iliskiler

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

- e R p* R e
Preop QoR-40 0326 0001 029 0003 0362 <0,001
Postop QoR-40 032 0,001  -0752 <0,001 -0279 0,005
Preop Duygusal Durum -0,372  <0,001 -0,435 <0,001 -0,339 0,001
ol Duygusal 315 9001 0567 <0001 -0314 0,001
Durum

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 155 0123 0149 0139 0109 028
Bagimsizlik

Postop Fiziksel 5127 0207 0302 0,002 -0317 0,001
Bagimsizlik

Preop Hasta Destegi -0,304 0,002 -0,095 0,345 -0,245 0,014
Postop Hasta Destegi 0,013 0,9 -0,311 0,002 -0,048 0,638
Preop Agri 0,057 0576 -0,109 028  -0076 045
Postop Agr1 0,146 0,148  -0,404 <0,001 -0,13 0,196
Memnuniyet 0256 0,01  -048  <0,001 -0265 0,008

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: memnuniyet degerleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur

(Tablo-15).

Tablo-15:Memnuniyetin Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi

Grup P Grup i P
(n=49) (n=51)
) 4,7+04 4,8+0,4 a
Memnuniyet 5.0 (4.0 - 5.0) 5.0 (5.0 - 5.0) 0,566
4 13 (%26,5) 11 (%21,6)
0,729°
5 36 (%73,5) 40 (%78,4)

Grup P: Preoperatif linitede uyanik vaziyetteyken blok uygulanan hastalar,
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Grup I: Indiiksiyon sonras1 blok uygulanan hastalar.
Not: Veriler n (%) veya Ortalama + Standart Sapma / Medyan (Q1 -Q3)olarak ifade edilmistir.
a: IndependentSaples t Test, b: Chi-Square Test,

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda: 1.,4. ve 24. saat NRS degerleri
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulunmustur (Tablo-16).

Tablo-16:NRS gruplar arasi karsilagtiriimasi

Grup P Grup I po
(n=49) (n=51)
NRS 1. Saat 1,0(0,0-2,5 1,0(0,0-2,00 0,936
4. Saat 2,00,0-2,00 2,0(1,0-3,00 0,279
24. Saat 0,0 (0,0-1,00 0,00,0-2,00 0,09

S-TARTISMA

Bu c¢aligma; lomber disk hernioplasti operasyonu geciren hastalara postoperatif
agr1 amagl, farkli zamanlarda uygulanan erektdér spina plan blogunun derlenme
kalitesi iizerine etkisinin oldugunu gostermistir. Intraoperatif uygulanan blok (Grup
I) her ne kadar anksiyeteyi direk etkilemese de postoperatif derlenme
parametrelerinden olan duygusal durum {izerine olumlu katki saglamakta ve
derlenme skorunu arttirmaktadir. Calismamizda bekledigimiz gibi her iki grupta da
etkin analjezi saglandig tespit edildi. Agris1 azalan hastalarin memnuniyet skorlari

benzer sekilde yliksekti, iki grup arasinda anlamli bir fark ile kargilagilmadi.

Preoperatif donemde tercih gévde blogunun uyanik hastada uygulanmasindan
kaynakli hasta iizerinde anksiyete artis1 olusturabilecegi diisiiniildii. Uyanik hastada
invaziv girisime bagli olarak olusabilecek anksiyete artisinin hasta memnuniyetini
azaltacag1 ve derlenme kalitesini bozabilecegi beklentisi ile bu calisma planlandi.

Derlenme kalitesini 6lgen QoR-40 skoru ile farkindalig1 olmayan (intraoperatif grup)
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hasta grubu ve uyanik blok uygulanan (preoperatif grup) hasta grubunun derlenme
kalitesi karsilastirildi. Postoperatif iyilesme, anestezi ve cerrahiye bagl fizyolojik
degisiklikler, yan etkiler, psikolojik durumdaki degisiklikler ve hasta memnuniyeti
gibi cesitli parametreleri iceren karmasik bir stirectir[100], [101].Cerrahi ve anestezi
sonrast iyilesmenin kalitesini hastanin bakis acisindan degerlendirmek i¢in standart
bir ara¢ kullanmak Onemlidir[102]. Geleneksel olarak agri, postoperatif bulanti-
kusma, derlenme odasinda kalig siiresi, hastanede kalis siiresi ve maliyet gibi
parametreler postoperatif iyilesmeyi degerlendirmek i¢in kullanilmaktayken [103],
2000 yilinda Myles ve ark. lar1 tarafindan bunlar1 tek bir noktada toplayan 40
maddelik QoR-40 anketi gelistirilmistir[18]. Bu anket duygusal durum (9 madde),
fiziksel konfor (12madde), hasta destegi (7 madde), fiziksel bagimsizlik (5 madde)
ve agr1 (7 madde) olmak ilizere 5 grup iyilesme kalitesi degerini igerir. Biz de
derlenme kalitesi degerlendirme Olgegi olarak tiim bu degerleri iceren QoR-40

skorunu tercih ettik.

Calismamiz literatiirde gozlemledigimiz kadariyla, periferik sinir veya govde
bloklarinin optimal uygulanma zamani degerlendiren ilk ¢alismadir. Hastalara
periferik sinir blogu uygularken kullanilan blok ignesinin invaziv girisimine bagh
olusturdugu agr1 ve anksiyete, hasta memnuniyetini azaltabilmektedir. igne fobisi,
diinya niifusunun yaklasik %10'unu etkileyen ve Amerikan Psikiyatri Birligi Teshis
ve Ruhsal Bozukluklarin Istatistiksel El Kitabinda (DSM-IV) korkunun varhigi ve
kaginma davranisinin ortaya ¢ikmasi ile karakterize edilen resmi bir tibbi durumdur.
Igne fobisi, nesnel klinik parametrelerin yani swra Oznel semptomlarin bir
kombinasyonu olarak tanimlanabilir[104].Keep ve Jenkins tarafindan sunulan
calismada, 100 hastanin %]11'inde agrili bir enjeksiyon korkusu tespit
edilmistir[105].Nashville ve ark., 184 kadin hastanin %22' sinin, bir klinikte rutin
dogum oncesi bakimi siirdiirmelerini engelleyen en 6nemli parametrelerden birinin
kan alma korkusu oldugunu gostermistir[106]. 177 Amerikali {iniversite 6grencisinin
%?27'si kan bagislamamalarinin temel nedeninin igne fobisi oldugunu bildirmistir
[107]. Graham ve ark., kan bankasinda yaptig1 calismada kan bagis1 sirasinda

endiseli oldugunu kabul eden bir vericinin, herhangi bir endisesini reddeden birine

42



gore iki kat daha fazla bayilma olasiligt oldugunu gostermistir. Bu nedenle

anksiyetenin hastalar1 fizyolojik olarak etkiledigi savunulmustur[108].

Calismamizda preoperatif uyanik uygulanan gévde blogunun QoR-40 skoru
parametrelerinden duygusal durum iizerine olumsuz yonde etkisinin oldugu
gbzlemlendi. Intraoperatif blok uygulanan grupta derlenme parametrelerinden
duygusal durum degerlerindeki yiiksekligin (Grup P:42,9 = 2.2 / Grup I: 43,9 + 1,6)
ayni zamanda toplam QoR-40 skorunda da yiikselmeye neden oldugu tespit edildi.
Duygusal durum degerlendirmesinde olusan farkin hastalarda artan anksiyete
nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. Duygusal durum degerlendirme sorulari
arasinda kaygili hissetme, depresif hissetme, kotii rilya gérme ve son 24 saat iginde
yasadig1 negatif tecriibeler bulunmaktadir. Agrili prosediirlerin olumsuz deneyimler
olmasina bagli klasik kosullanma, igne korkusu veya anksiyeteye neden
olabilmektedir[109]. Hastaya uyanik vaziyetteyken blok ignesini uygulamis
olmamizin olumsuz tecriibe kazandirdig: diisiincesindeyiz. QoR-40 skorunun diger

dort parametresinde ise 2 grup arasinda herhangi bir farklilik gézlemlemedik.

QoR-40 skoru, her iki grup hastalar iizerinde ayrintili incelendiginde agri,
fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik parametrelerinde preoperatif doneme kiyasla
postoperatif donemde anlamli olarak 1iyilesme gozlemlendi. Bu durumun
calismamizin disk herniopatisi bulunan hastalar1 icermesi nedeniyle preoperatif
donemde ciddi agrilarinin olmast ve erektor spina plan blogu ile etkin sekilde
analjezi saglanmasindan kaynaklandig: diisiiniildii. Azalan agr1 parametreleri her iki
grupta da benzer sekilde hastanin kisisel 6z bakimindan, giinlilk rutin pratigine
doniisiinii hizlandirmistir. Ayrica, operasyon anksiyetesinin azalmasi ve erektor spina
plan blogu sonrasi opioid kullaniminin azalmasi, bulanti kusma goriilme sikiliginin
azalmasina ve QoR-40 skorunda artisa katki saglamistir. QoR-40 bircok
parametreden etkilenen genis bir skorlama sistemidir. Gruptan bagimsiz olarak ek
hastaligi olan hastalarin, duygusal durum alt birimi iizerine olumsuz etkisinin

oldugunu gézlemledik.
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QoR-40 bir¢ok parametreden etkilenen genis bir skorlama sistemidir. Gruptan
bagimsiz olarak hastalardan ek hastalig1 olanlarin duygusal durum alt birimi {izerine

olumsuz yonde etkiledigini gozlemledik.

Preoperatif agr1 varligi, kaygi, yas ve ameliyat tiirii postoperatif agrinin 6nemli
belirleyici faktorleridir. Ip ve ark.lart genis kapsamli derlemelerinde preoperatif
anksiyetedeki artisin  postoperatif agr1 diizeyinde artisa neden oldugunu
gostermislerdir[110].Anksiyetenin agr1 esigini diisiirmesi nedeniyle agr1 algisinin
arttigt  bildirilmistir[111]. Calismamizda literatiirdeki benzer ¢alismalardan
yararlanarak yiiksek anksiyete cutt-off degerini STAI 45 ve iizeri sayisal degerle
belirlendi [112]. Hastalarimiz arasinda preoperatif dénemde yiiksek anksiyeteye
sahip hasta sayist sinirli sayida bulunmaktaydi. Sectigimiz cerrahi tipine bagl olarak
hastalarimizin preoperatif donemde agrilar1 ve anksiyeteleri postoperatif doneme
kiyasla daha yiiksek oranda oldugu gozlendi. Aym1 zamanda literatiir ile uyumlu
sekilde preoperatif donemde STAI-1 skorlar1 yiiksek olan hastalarin postoperatif
NRS degerlerinde yiikseklik tespit edildi.

Son zamanlarda lomber bdlgeden uygulanan erektér spina plan blogu
multimodal analjezinin parcasi olarak kullanilmaktadir. Singh ve ark. postoperatif
analjezi i¢in bilateral lomber ESP blogunun morfin tiiketimini azalttigini ve hasta
memnuniyetini iyilestirdigini gosterdi[12].Y 6riikoglu ve ark. lar1 lomber ESP blogu
ile postoperatif 24. saatte toplam morfin tiikketiminin kontrol grubuna goére %57
azaldigimm tespit etmislerdir[113].Bununla paralel olarak yiiksek agr1 diizeyleri;
PCA'da daha sik analjezik ilag¢ talepleri[114] ve tedaviden daha diisiik memnuniyet
diizeyi [115] ile iligkilidir. Agrist etkin sekilde azalan hastalarda memnuniyet skoru
yiiksek c¢ikmistir [17]. Myles ve ark. lar1 orta veya siddetli agrinin diigiik hasta
memnuniyeti ile iliskili oldugunu bildirmistir[116]. Biz de daha 6nce yapilan analjezi
calismalarina da benzer sekilde hasta memnuniyetini etkileyen en Onemli
parametrelerinden birinin etkin agr1 yonetimi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
diisiinceyi destekler sekilde gruptan bagimsiz erektor spina plan blogu ile etkin

analjezi sagladigimiz tiim hastalarda memnuniyet skorunun yiiksek oldugunu
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saptadik. Ayn1 zamanda NRS skorlar1 ile memnuniyet arasinda ters korelasyon

bulunmaktadir.

Mennuniyeti etkileyen ikinci bir 6nemli parametre ise anksiyetedir. Kindler ve
ark.lar1 anksiyete skorlar1 ile postoperatif memnuniyeti degerlendirdikleri ¢alismada
preoperatif anksiyetesi yiiksek olan hastalarda memnuniyetin diisiik oldugunu tespit
etmistir[112].Postoperatrif donemde anksiyeteyi etkileyen bir¢ok faktdor mevcuttur.
Ameliyat sonrasi agri, kadin cinsiyet, egitim durumu, hareket kisitliligi, ek
komorbidite varligi, sigara Oykiisii, preoperatif anksiyete varligi, ameliyat ve 6lim
korkusu bu nedenler arasindadir[17]. Literatiirde her ne kadar cinsiyet etkisinin
yetersizliginden bahseden ¢alismalarolsa da [117], [118]kadin cinsiyetin anksiyeteyi
arttirdig1 yoniinde calismalar ¢ogunluktadir[119], [120]. Bizim ¢alismamizda her iki
grup cinsiyet dagilimi benzer oranda bulunmaktaydi. Gruptan bagimsiz cinsiyetin
anksiyete iizerine etkisini daha ayrintili inceledigimiz ¢alismamizda kadin cinsiyetin
durumluluk ve siireklilik STAI skorlarinin hem preoperatif hem de postoperatif
donemde daha yiiksek oldugu tespit edildi. Egitim durumu ile anksiyetenin
karsilastirildigi bircok ¢alisma ve bu galismalarin farkli sonuglart mevcuttur. Caumo
ve ark. Lariegitim diizeyi arttikca preoperatif anksiyetenin arttigini savunurken;
Karanct ve ark. lann egitim diizeyi arttikca anksiyetenin azaldigim
savunmuglardir[17], [121]. Shevde ve ark. lar1 ise egitim durumunun anksiyete ile
baglantisinin olmadig1 sonucuna varmislardir[122]. Biz de gruplar arasi hastalarin
egitim diizeyinin benzer oldugunu ve egitim durumu ile anksiyete arasinda iligki

olmadigini saptadik.

Anksiyete ve derlenme degerlendirme 6l¢iitii olan QoR-40 skorlarini birlikte
degerlendiren, korelasyonunu gésteren ve etkisini inceleyen calisma sayisi sinirhidir.
Mijderwijk ve ark. lar1 lorezapamin anksiyeteye ve derlenme kalitesine etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda  gilinlibirlik  cerrahinin  hastalarda  yliksek
anksiyeteye neden olmadigi diislincesiyle derlenme kalitesine etkisinin olmadiginm
ancak postoperatif saldirganlig1 azalttigini tespit etmislerdir[ 123].Beek ve ark. lar1 da
midazolamin laparotomi sonrast derlenme kalitesine etkisini degerlendirdikleri

caligmalarinda anksiyete ile QoR-40 skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulmalarina
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ragmen midazolamm  derlenme  kalitesi iizerine etkisinin  olmadigini
savunmuglardir[16]. 592 hastanin dahil edildigi preoperatif anksiyetenin risk
faktorlerinin degerlendirildigi Caumo ve ark. larinin ¢alismasinda anksiyete
diizeyleri yiiksek olan hastalarin hastanede kalig siirelerinin uzadigr tespit
edilmistir[17]. Sonug olarak ¢alismamizda anksiyetenin derlenme kalitesi ile negatif

korele oldugu diisiincesini desteklemektedir.

Lomber disk herniografilerinde farkli zaman dilimlerinde uygulanan erektor
spina plan blogunun postoperatif derlenme iizerine etkisini karsilastirmayi
amagladigimiz ¢aligmamizda bazi limitasyonlar bulunmaktaydi. Birincil sonug
parametremiz derlenme kalitesi oldugundan calisma giiclinli hesaplarken yaptigimiz
on calismada QoR-40 anketi sonuglarimi temel aldik. Bu nedenle ikincil sonug
parametrelerimiz degerlendirilirken 6rneklem biyiikligii giic analizinin sekonder
outcomelar1 temel almadig1 ve ortaya ¢ikandiger sonuglarin istatistiksel sonuglart bu
dogrultuda degerlendirilmelidir. Oncelikle anksiyete {iizerine blok uygulama
zamanini degerlendirmek i¢in primer outcome olarak anksiyete parametresi temel

aliarak drneklem biiytikliigii hesaplanan ileriye yonelik ¢alismalar planlanabilir.

6.SONUC

Caligmamizda erektor spina plan blogu gibi invaziv bir girisimin preoperatif
uyanik veya indiiksiyon sonrasi uygulama zamaninin, hasta anksiyetesi ve derlenme
kalitesi iizerine etkisini arastirdik. Indiiksiyon sonras1 uygulanan bu blogun derlenme
kalitesini arttirdigimni tespit ettik. Blok uygulamalar1 esnasinda kullanilan lokal
anestezik ajanlarin toksisitesi ve olas1 norolojik defisit tespitini kolaylagtirmak i¢in
hasta ile iletisim halinde olunmasi istenmekte ve bu nedenle anestezi altinda
yapilmast tercih edilmemektedir. Gelisen USG ve norositiimilator teknikleri
sayesinde farkindalifi olmayan hasta grubunda blok islemleri giivenle
uygulanabilmektedir. Tiim bu bilgiler 15181nda 6zellikle postoperatif analjezi amach
blok uygulamalarint gerekli oOnlemler alindiktan sonra, hastada olusabilecek

anksiyete ve kotii derlenme kalitesini engellemek i¢in anestezi indiiksiyonu sonrasi
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Oonermekteyiz ancak periferik sinir bloklarin1 da igeren daha genis kapsamli

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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