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LOMBER SPINAL CERRAHIDE BiLATERAL ERECTOR SPiNA
PLAN BLOGUNUN POSTOPERATIF ANALJEZIYE ETKISi

Ars. Grv. Dr. Merve KAYNAK

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi
Mart 2024

Danmisman: Prof. Dr. Remziye SIVACI
OZET

Amag: Lomber spinal cerrahi uygulanan hasta sayisinin artmasiyla birlikte
postoperatif donemde hastalarin analjezi planlamast da Onem kazanmaktadir.
Calismamizda lomber spinal cerrahi gegiren hastalarda multimodal analjezi
kapsaminda L2-L4 seviyelerine bilateral ESP blogunun postoperatif agr1 diizeyini,
ilk 24 saat kullanilan opioid tliketimini ve mobilizasyon {izerine -etkilerini
karsilagtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamiz prospektif bir ¢alisma olup
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesinde 26.09.2021-26.05.2022
arasinda genel anestezi altinda elektif sartlarda lomber spinal cerrahi planlanan
toplam 102 hastay1 icermektedir. Hastalar randomize 6rnekleme yontemine gore
ESPB uygulanan (Grup I, n=51) ve uygulanmayan (Grup II; n=51) olmak tzere iKi
gruba ayrildi. Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk. dnce postoperatif
analjezi amaciyla 1mg/kg tramadol iv uygulandi. Hastalarin intraoperatif
hemodinamik verileri, taburculuk- hastanede kalis siiresi ve komplikasyon varligi,
VAS skorlar1 (postoperatif istirahat ve hareket sirasinda) kaydedildi. Toplam
tramadol dozu, ek analjezik ihtiyaci ve ilk analjezik saati degerlendirildi.

Bulgular:  Operasyon bitis anindaki ortalama arter basinglar1 ESPB
grubunda, Kontrol grubuna goére anlamli bir sekilde diisiik bulundu. (Sekil VII)
(p=0.014). Intraoperatif 90. Dk ve bitis kalp atim hizilar1 ESPB grupta, Kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu. (Sekil VIII) (p=0,026, p=0,04) VAS
puani ise tim zamanlarda blok yapilan grupta, kontrol grubuna gére anlamli olarak
diigik bulundu.(Tablo III). Hastalarin ilk analjezik ihtiyaglart kontrol grubunda
anlamli olarak daha erken bulundu. (p=0,003) Ayrica hastalarin ilk mobilize
olduklar1 saat anlamli olarak ESPB yapilan grupta daha erken bulundu. (Tablo 1V)
(p=0,001)

Sonug: ESPB blogunun spinal cerrahilerde hasta agri skorlarimi azaltarak
toplam kullanilan opioid miktarin1 azalttigi, VAS degerlerini diistirdiigt, ilk
mobilizasyon saatine katkida bulundugu ve hasta memnuniyetini artirdig1i igin
vertebra cerrahisi sonrasi analjezi amagli kullaniminin uygun oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Lomber spinal cerrahi, Opioid, ESP blok, Postoperatif
analjezi



EFFECT OF BILATERAL ERECTOR SPINA PLAN BLOCK ON
POSTOPERATIVE ANALGESIA IN LUMBAR SPINAL
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ABSTRACT

Objective: With the increasing number of patients undergoing lumbar spinal
surgery, analgesia planning for patients in the postoperative period is also gaining
importance. In our study, we aimed to compare the effects of bilateral ESP block at
L2-L4 levels on postoperative pain level, opioid consumption in the first 24 hours,
and mobilization within the scope of multimodal analgesia in patients undergoing
lumbar spinal surgery.

Materials and Methods: Our study is a prospective study and includes a
total of 102 patients who were planned to undergo lumbar spinal surgery under
general anesthesia in elective conditions at Afyonkarahisar Health Sciences
University Hospital between 26.09.2021-26.05.2022. The patients were divided into
two groups according to the randomized sampling method: ESPB applied (Group I;
n=51) and not applied (Group II; n=51). All patients were administered 1mg/kg
tramadol iv for postoperative analgesia approximately 30 minutes before the end of
the operation. Intraoperative hemodynamic data of the patients, discharge-hospital
stay duration, presence of complications, and VAS scores (during postoperative rest
and movement) were recorded. Total tramadol dose, additional analgesic need and
first analgesic hour were evaluated.

Results: Mean arterial pressures at the end of the operation were significantly
lower in the ESPB group than in the Control group. (Figure VII) (p=0.014).
Intraoperative 90th minute and end pulses were found to be significantly lower in the
ESPB group than in the Control group. (Figure VIII) (p=0.026, p=0.04) VAS score
was found to be significantly lower in the block group than in the control group at all
times (Table III). The patients' first analgesic needs were found significantly earlier
in the control group. (p=0.003) In addition, the time when the patients were first
mobilized was significantly earlier in the ESPB group. (Table IV) (p=0.001)

Conclusion: We believe that ESPB block is appropriate to use for analgesia
after spinal surgery, as it reduces patient pain scores in spinal surgeries, reduces the
total amount of opioids used, lowers VAS values, contributes to the first mobilization
hour, and increases patient satisfaction.

Keywords: Lumbar spinal surgery, Opioid, ESP block, Postoperative
analgesia
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1. GIRIS VE AMAC

Agr1; “vlicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir
doku hasar1 ile bulunan, insanin geg¢misteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan,
emosyonel bir duyu” olarak tanimlanmaktadir. Bu tanima gore agri, her zaman
Ozneldir, kisiden kisiye biiyiik farkliliklar gosterir ve agri her zaman organik bir
nedene bagli olmayabilir. (1). Cerrahi gegiren yaklasik dort hastanin tigiinde akut agr1
gelismektedir ve bunlarin %80’inde agr1 orta ve yiiksek siddette olmaktadir (2).
Postoperatif agr1 cerrahinin yeri, tipi, siliresi, insizyon tipi ve biyiikliigli, hastanin
agriya kisisel yaklasimi, fizik ve mental durumu, hastanin preoperatif hazirligi,
anestezi tipi, cerrahi Oncesi ve sonrasi yapilan agri tedavisi, daha Onceki agri
deneyimleri, ameliyat 6ncesi agrinin varligi, cerrahi komplikasyonlarin insidansi,
postoperatif bakimin kalitesi gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir. Postoperatif
agrimin yetersiz tedavi edilmesi solunum hareketlerini kisitlar, 6ksuruk refleksi ve
sekresyonlarin atilmasini engelleyerek atelektazi ve pulmoner komplikasyonlarin
gelisme riskini artirmaktadir (3). Agr katekolamin salinimi ile miyokardin oksijen
titketimini, kalp yiikiinii ve sistemik vaskiiler direnci arttirarak, aritmi, hipertansiyon
ve miyokard iskemisine yol acar. Hareket kisitlanmasi alt ekstremitelerde derin ven
trombozu ve pulmoner emboli riskini artirmaktadir. Gastrointestinal motilite ve
splanknik kan akimini azaltir. Bu nedenler hastalarin hastanede kalis siirelerinin
uzamasina, yogun bakim ihtiyaglarinin artmasina, hastalarin yagsam kalitelerinin
azalmasina ve agrilarin kronik hal almasina sebep olabilir (4).

Lomber spinal cerrahide, postoperatif agr1 ve istenmeyen yan etkiler siklikla
gozlenmektedir. Bu nedenle lomber vertebra cerrahisi sonrast multimodal analjezi
yontemi tercih edilmektedir. Non-steroid antienflamatuvar ajanlar, parasetamol,
intravendz opioidler ve gabapentin gibi medikal tedavilere ilave olarak rejyonel
anestezi ve analjezi yontemleri rutin olarak kullanilmaya baglamistir (5). Son yillarda
en yeni tekniklerden biri de ultrason esliginde yapilan erektor spina plan (ESP)
blogudur. ESP blogu ilk olarak 2016 yilinda Forero ve ark. tarafindan torasik
noropatik agr1 tedavisinde kullanilmistir. Sonrasinda laparoskopik kolesistektomi,
meme cerrahisi, toraks cerrahisi, kalp cerrahisi ve vertebra cerrahisinde de
kullanilmaya baglanmistir (6).

Bu c¢aligmamizda, lomber spinal cerrahi operasyonlarinda ultrasonografi

esliginde bilateral L2-L4 seviyelerinden ¢oklu enjeksiyon girisimi ile yaptigimiz ESP

1



blogunun; postoperatif agr1 ve VAS skorlar1 izerine etkisini, ilk 24 saatte kullanilan
opioid tuketimini, mobilizasyon ve taburculuk {izerine etkisini, postoperatif bulanti
kusma insidansini karsilastirmayr ve hasta memnuniyet dizeylerini dlgmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Agn
2.1.1. Agrimin Tanimi

Agrn, insanlik tarihi kadar eskidir. Varoluslarindan itibaren insanlar agr ile
bas etmek i¢in ugras vermisler, agrili viicut bolgelerini ya soguk suya batirmis ya da
giineste 1sittiklart taglart o bolgeye koyarak tedaviye calismiglardir. Latince ceza,
iskence anlamina gelen “Poena” sozciliglinden gelen agr1 (pain), her zaman degisik
sekillerde tanimlanmistir (7). Agrinin gilincel tanimi ise 1979 yilinda ilk olarak
Uluslararast agr1 arasgtirmalart orgiiti (IASP) tarafindan yapilmistir. Agr1 “Gergek
veya olmast muhtemel doku hasar ile iligkili veya bu problemle ortaya ¢ikan hos

olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir.” seklinde tanimlanmustir (8).

2.1.2. Agrimin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon; vicudun bir bolgesindeki doku yaralanmasinda uyarmin
Ozellesmis sinir uclar1 ile (nosiseptdr) alinip santral sinir sistemine gotiiriilmest,
belirli bolge ve noral yapilarda entegre edilmesi, bu zararli tehdidin algilanmast,
buna karsi fizyolojik, biyolojik ve psikolojik Onlemlerin harekete gecirilmesidir.
Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmagik
elektrokimyasal olaylarin bir butuntdur (9).

Agr1; transdiiksiyon, transmisyon, modilasyon ve persepsiyon olmak (zere
dort asamada algilanir

Transdiksiyon: Nosiseptorlerde agrili uyaranin elektriksel aktiviteye
dontistiiriildiigii asamadir.

Transmisyon: Nosiseptif impulsun sinir sistemi boyunca iletilmesidir.
Transmisyon esnasinda, Oncelikle primer sensoriyel afferent ndronlar elektriksel
aktiviteyi spinal korda tasir. Bunu takiben, nosiseptif impulslar medulla spinalisten
assendan ileti sistemi vasitasiyla beyin sap1r ve talamusa ulagtirilir. Son olarak,
talamustan talamokortikal baglantilarla somatosensoriyel kortekse projekte olur.

Modulasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir.
Modiilasyon, nosiseptorler lizerindeki etkinlii belirli durumlarda degistirebilir.
Periferik sensitizasyonda dokularda gorilen travma, enfeksiyon gibi durumlar

sonucunda nosiseptdriin uglart asir1 duyarli hale gelir. Asir1 duyarliliga bagh olarak



zararli olmayan veya zayif olan uyaranlar nosiseptorleri aktive ederek agri
olusumuna neden olurlar.
Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel

deneyimleri sonucu gelisen, uyarmin algilandigi son asamadir (8,10).

2.1.3. Agrimin Periferik Bilesenleri

Agr1, nosiseptdr adi verilen spesifik reseptorler tarafindan algilanir. Doku
harabiyetine neden olabilecek kadar siddetli mekanik, kimyasal veya termal
uyaranlar i¢in bu reseptorlerin esik degerleri yiiksektir. Tiim agr1 reseptorleri, serbest
sinir sonlanmalaridir. Reseptorler kendilerine 6zgii enerji sekilleri ile uyarilir. Bu
0zglin uyaran tipine “reseptOriin modalitesi” denir. Reseptére gelen uyarilar dnce
reseptorde bir reseptor potansiyeli olusturur. Reseptdr potansiyelinin yeterli
biytikliige (esik) ulasmasi ile ilk aksiyon potansiyeli meydana gelir. Bu aksiyon
potansiyeli, akson boyunca “hep veya hig¢ yasas1” uyarinca sinaptik uca kadar iletilir.
Yagsamsal onemi olmayan bazi duyulara uyum saglayarak pek ¢ok uyaranlara karsi
da rahatsiz olmaktan korur. Buna adaptasyon (akomodasyon) denir (11) .

Nosiseptorler ve korteks arasindaki iletisimi, afferentten sorumlu miyelinsiz
C-lifleri ile miyelinli A-delta (Ad) lifleri saglar. C-liflerinin uglari, siddetli mekanik,
kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla, yanici ve inat¢i karakterdeki agridan
sorumlu olurken Ad ise mekanik ve 1sidan etkilenir.

Dorsal kok ganglionunda yerlesmis agr1  yolunun ilk ndronlari,
nosiseptorlerin hiicre gdvdeleridir. Ikinci sira néronlar, spinal kordun dorsal
boynuzunda yerlesiktir. Bu noronlarin akson uzantilar1 spinotalamik traktusu
olusturmaktadir.  Spinotalamik traktusun lateral kolunun agrinin uyaran
lokalizasyonunu, yogunlugu ve kalitesi ile iligkili diskrimitif yoniinii tagimada;
medial kolunun ise agrili deneyimin hos olmayan yoni ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ugiincii sira noronlar ise talamusta yer alir.

Norotransmitterler, agr1 iletiminde onemli bir rol almaktadir. Glutamat, Ao
uglarindan ve motor ndronlara sinaps yapan afferentlerden salgilanan eksitator bir
aminoasittir. P maddesi, Norokinin-A, Kolesistokinin, Galanin ve Kalsitonin-Gene
Related Peptid (CGRP) olarak sayilabilen noéropeptitler, ozellikle C lifleri

eksitasyonu ile olusurlar (12).



2.1.4. Agrimin Siiflandirilmasi

Agn, farkli kaynaklarda farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. En eski
siiflamalardan bir tanesi eksen bazinda yapilan siniflamadir (IASP). Bu siniflamada
5 eksen tanimlanmistir
1. Eksen: Agrinin yer aldig1 viicut bolgesine gore
2. Eksen: Agrinin etkiledigi sistemlere gore
3. Eksen: Agrinin ortaya ¢ikis sliresine gore
4. Eksen: Agrinin siddeti ve gegen siireye gore
5. Eksen: Agrinin etiyolojisine gore

Raj tarafindan yapilan tanimlamada ise, agr1 4 baslik altinda siniflanmaktadir
(13).

Slreye gore degerlendirildiginde; agr1 akut ve kronik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Akut agrilar; travma, enfeksiyon, burkulma gibi doku hasari ile iligkili
kisa siireli agrilardir. Kronik agr1 ise uzun siireli (3-6 ay) olan, rutin agr1 kontrol
metodlarina yanit vermeyen ve genelde beraberinde depresif bulgular da gosteren
agr1 ¢esididir. Agrilarin biiyiik cogunlugu kronik agridir. Akut agrilar, ani baglangigh
ve gelip gecici olduklarindan siklig1 daha diisiik kalmaktadir.

Norofizyolojik mekanizmaya gore siniflandirildiginda; nosiseptif, ndropatik,
somatik ve visseral olarak ayrilmaktadir. Nosiseptif agri, dokulardaki hasar sonucu
ortaya ¢ikan agridir. Viicudun herhangi bir yerinde inflamasyon veya doku hasari
sonucunda gelisebilir (10,13). Noropatik agri, periferik veya santral sinir sistemi
dokularindaki histopatolojik veya fonksiyonel degisim sonucu hissedilir. Parestezi,
yanma, hipoestezi, disestezi, elektrik ¢arpar tarzda agri, hiperaljezi, allodini gibi
kendine 6zgli semptomlar gosterir. Noropatik agriya yol acan durumlarin basinda;
diyabetik noropati, kronik bel agrisi, inme, postherpetik nevralji, karpal tiinel
sendromu gibi rahatsizliklar gelmektedir (13). Somatik agr1, sinirlerden kaynaklanan
ani baglayan, keskin, iyi lokalize edilen agridir. Visseral agr1 ise i¢ organlardan
kalkan agrili uyaranlar ile ilgilidir; yaygin, lokalizasyonu gig, yansiyan tipte olabilir.
Kan basinci ve kalp atim hizi sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile
birliktedir (14).

Etiyolojik faktorlere gore kanser agrisi, postherpetik nevralji, artrit agrist vb.

seklinde siniflandirilabilir.



Agr1 bolgesine gore bas agrisi, yliz agrisi, bel agrisi, pelvik agri gibi
smiflandirilabilir (13).

Agn ile iligkili sik kullanilan bazi terimler vardir ki; bunlar agrinin ortaya
konmasinda, tammmlanmasinda ve simiflamasinda 6nemlidirler.
Allodini: Normalde agri olusturmayacak bir uyaranin agriy1 ortaya c¢ikarmasi.
Analjezi: Normalde agr1 olusturacak bir uyaranin agriy1r ortaya cikarmamasi.
Anestezi: Agr1 dahil tiim duyularin hissedilememesi hali.
Dizestezi: Uyari ile ya da uyarisiz olarak ortaya ¢ikan nahos bir duyum.
Hiperaljezi: Zararli uyaranlara kars1 verilen abartili reaksiyon.
Hiperestezi: Uyarana kars1 artmig reaksiyon.
Hiperpati: Tekrarlayan bir uyarana karsi giderek artan tepki verme seklinde ortaya
¢ikan bir duyarlilik hali.
Hipoaljezi: Agrili uyaranlara kars1 azalmis reaksiyon.
Hipoestezi: Ozellikle bas1 ve 1stya kars1 azalmis cilt duyarlilig:.
Kozalji: Periferik sinir hasarlarinda goriilen devamli tarzda yanici agri.
Noralji: Bir spinal veya kranial sinirin dagilim alaninda goriilen, tekrarlayici, siddetli
ve genellikle ilgili cildin uyarilmasi ile baslayan bir agridir.
Parestezi: Belirli bir bolgede herhangi bir uyar1 olmadan, spontan olarak ignelenme,
karimcalanma veya uyusma hissedilmesidir.

Radikulopati: Bir veya birden fazla sinir kékunun anormal fonksiyonudur (13,15).

2.1.5. Agrimin Degerlendirilmesi
2.1.5.1. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS)

Yetigkin popiilasyonlarinda yaygin olarak kullanilan agr1 yogunlugunun tek
boyutlu bir dl¢ustdir. Yatay olarak ¢izilmis 10 santimetre (cm) uzunlugundaki bir
cizgiden olugsmaktadir. U¢ noktalar1 “hig¢ ac1 yok” ve “hayal edilebilecek en kotii ac1”
gibi asir1 sinirlar1 tanimlar. Hastadan agri seviyesini iki u¢ nokta arasindaki ¢izgide
isaretlemesi istenir. Agr1 yok (0 — 4 mm), hafif-orta derecede agri (45-74 mm) ve
siddetli agr1 (75-100 mm) olarak yorumlanir. Bir puan belirlemek icin mesafeyi

6lgmek amaciyla bir cetvel kullanma yetenegi disinda hicbir egitim gerekmez (16).



Visual analogue scale

No itch Worst imaginable itch
|
| |

Sekil I: Gorsel Analog Skala (17)

2.1.5.2. Sayisal Tarif Skalalar1 (Numeric Rating Scale-NRS)

Agr1 yogunlugunun tek boyutlu bir dlgiisiidiir. Cesitli yinelemeler olmasina ragmen,
en yaygin kullanilan1 11 maddelik NRS'dir. Hastalar 0’1n agrisizligr 100 veya 10’un
ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi bir 6l¢ekte ne siddette agri duydugunu ifade
eder. Sozlii ve yazili olarak uygulanabilir (16).

] Numerical rating scale

R | G [

No itch Worst imaginable itch

Sekil II: Sayisal Tarif Skalasi (17)

2.1.5.3. Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Rating Scale- VRS)

VAS'da oldugu gibi, 'hi¢ agr1 yok' ve 'asir1 siddetli agri' gibi iki son nokta
tanimlanmalidir. Bu u¢ noktalar arasinda, agr1 siddeti sirasina gore agri-yogunluk
diizeylerini tanimlayan farkli sifatlar yer alir. Klinik ¢aligmalarda ¢ogunlukla dort ile
altt noktali1 VRS kullanilir. Agriyr tanmimlamak icin kullanilan farkli terimler,
katilmcilar  tarafindan  farkli  sekilde yorumlanabilir. Hastalarin  agriy1

degerlendirirken listedeki kelime sayisina bagimli olmasi nedeni ile agr1 siddetinin

tam olarak degerlendirilmesi zordur (18).

Verbal rating scale

oO=noitch o 1=low 0 2=moderate o 3= severe itch

Sekil I11: Sozel Tarif Skalas1(17)

2.1.5.4. Mc Gill agr1 anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ)

Agrt ve agri yogunlugunun duyusal, duygusal ve degerlendirici yonlerini

Olgmek i¢in tasarlanmis ¢ok boyutlu bir agri anketidir. Agrinin duyusal, affektif,
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degerlendirici ve gesitli yonlerini degerlendiren 4 alt 6lgegi, bunlara verilen 5 puanlik
bir agr1 siddeti 6lgegini igermektedir. Bir kisinin yasadigi agrinin biiyiikliigiiniin bir
oOl¢iisii olan genel agr1 yogunlugunu gosteren sayisal-sozel bir kombinasyondur: yok
(0), hafif (1), rahatsiz edici (2), tiziicii (3), korkung (4) ve dayanilmaz (5). MPQ'da
daha yiiksek bir puan daha kotii agriy1 gosterir (16).

2.1.5.5. MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ)

MPQ'nun daha kisa bir versiyonu olan SF-MPQ, romatizmal hastaliklara
bagli agr1 da dahil olmak tizere kronik agrisi olan eriskinlerde algilanan agrinin ¢ok
boyutlu bir 6lgtsudir. 11 maddeden olusan duyusal alt 6l¢ek ve 4 maddeden olusan

duygusal alt 6lgegi igerir (16).

2.2. Postoperatif Agr

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile
giderek azalan bir akut agridir. Postoperatif donemde akut agri ile ¢esitli sistemleri
iceren bircok fizyolojik yanit gelisir. Bu acidan bakildiginda agrinin giderilmesi
metabolik ve endokrin stres yanitin azaltilmasi, tromboembolik komplikasyonlarin
azaltilmasi, kognitif fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve rehabilitasyon
stiresinin azaltilmasi, hastane kalig siiresinin ve maliyetin azaltilmasi, kronik agr
gelisiminin dnlenmesi agisindan 6nemlidir (19).

Kas tonusunda artma, spazm ve buna bagh olarak oksijen tiiketim ve laktik
asitte artis olmasi cerrahi sonucu olusan segmental cevaplardir. Suprasegmental
refleks cevaplar ise sempatik tonusta artig ve hipotalamik stimiilasyon olusumudur.
Bugiin de gecerliligini koruyan bu bilgiler bize postoperatif agrinin cerrahi girisim
nedenli doku hasar1 ve kas spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif bir agr

oldugunu gostermektedir (20).

2.2.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Postoperatif donemde artan sempatik aktiviteye bagli olarak bir¢ok sistem
etkilenir. Cesitli komplikasyonlara sebep olarak mortalite, morbidite artisina neden

olur.



2.2.1.1. Solunum sistemi

Toraks veya abdominal cerrahi, yas, obezite, daha dnceden var olan akciger
rahatsizliklart postoperatif pulmoner disfonksiyon riskini artirir. Agriya bagh
diyafram kas hareketlerinin azalmasi fonksiyonel rezidiiel kapasite ve vital kapasiteyi
diistirmektedir. Agr1 nedenli Oksliremeyen hastada atelektazi gelismesi sonucu
ventilasyon perfiizyon uyumu bozulur ve hipoksiye yatkinlik olusur. Sekresyonu

atamayan hastada pnémoni riski artar(21).

2.2.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Sempatik aktivasyon sonucu tasikardi, kardiyak islev ve miyokard oksijen

tilketiminde artis olur. Miyokard iskemisi ve infarktus riski artar (21).

2.2.1.3. Gastrointestinal Sistem

Agn ve sempatik aktivitenin artmasi gastrointestinal motiliteyi azaltir ve ileus
gelisir. Tleus 2-3 giinde spontan olarak diizelir. Rejyonel anestezi ve analjezi ile

sempatik aktivitenin inhibisyonu ileusu 6nleyebilir (21).

2.2.1.4. Endokrin Sistem

Cerrahi iligkili doku hasari, ndroendokrin stres yanitina katkida
bulunan nosisepsiyon ve inflamasyon dahil olmak tiizere bir dizi olay1 baslatir. Bu
yanit, hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) yolagin aktivasyonuna neden olur, bu da
yuksek adrenokortikotropin (ACTH) ve glukokortikoid (GC) seviyelerine yol acar.
Katabolik hormon sentezi artarken anabolik hormonlarin (insiilin, testesteron gibi)

sentezi azalir (22).

2.2.1.5. immiinolojik Sistem

Postoperatif agri, stres kaynakli immiin sistem bozukluguna yol acabilir.
Cogu cerrahi hastada postoperatif donemde bozulmus hiicresel immiinite
saptanmustir. Spesifik antikorlar olusturulamaz. Bu degisiklikler sepsis ve 6liim riski

ile iliskilidir (21).
2.2.1.6. Koagulasyon Sistemi

Cerrahiden sonra hiperkoagulabilite, artmis platelet aktivasyonu ve diigiik
fibrinolitik aktivite goralur (21).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nociception
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucocorticoid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucocorticoid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/glucocorticoid

2.2.2. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Agri

Omurganin konjenital, dejeneratif ve onkolojik hastaliklarinda, travmalarinda
uygulanan spinal cerrahinin temel amaci, hastalarin agrisin1 dindirmek, yasam
kalitesini artirmak, kisa siirede giinlilk yasama donmelerini saglamak ve yasam
stiresini uzatmaktir. Spinal cerrahi sonrasi beklenti agrisiz bir yasam olmasina karsin
tim cerrahi iglemlerde oldugu gibi, ozellikle enstriimantasyon cerrahisi sonrasi
taburculugu da etkileyen siddetli agri goriilmektedir (23). Spinal cerrahi sirasinda
uzamis paravertebral kas ekartasyonu sonucu paravertebral kaslarda 6dem ve
inflamasyon gorulmektedir (24). Omurga cerrahisinin yol agtigi yaygin doku ve
kemik travmasinin sonucu olarak perioperatif donemde ciddi agr1 goriilmektedir.
Basarili cerrahi yapilmig olsa dahi, her zaman agri semptomlarinda gerileme
gorilmemekte ve agrinin  kroniklesme ihtimali yiiksektir. Akut agrinin
fizyopatolojisinde inflamasyon, medulla spinaliste agriy1 ileten yolaklarin
aktivasyonu ve korunma amacli kas spazmi yer almaktadir. lyilesme basladikca
inflamasyon geriler, agriyr ileten yolaklarin iletim hizi azalir ve kas spazmi
¢oziilmeye baslar. Fakat 6nceki agr1 deneyimi, agr1 yolaklarinin devamli aktivasyonu
sonucu akut agrinin kroniklesmesine neden olmaktadir (25).

Agrinin yetersiz ve/veya yanlis tedavisi de tromboembolik ve pulmoner
komplikasyonlara, depresyona, uyku sorunlarina, hastanede yatis siiresinin
uzamasina, yasam kalitesinin azalmasina ve agrinin kroniklesmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle, spinal cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak,
yasam kalitesini artirmak ve agri ile iligskili sorunlari azaltmak i¢in etkin agr

kontrolii saglanmalidir (26).

2.2.3. Lomber Vertebra Cerrahilerinde Postoperatif Agrinin Kontroli

Spinal cerrahi nedenli agrinin kontroliinde, girisim Oncesi genel
degerlendirmenin ve bireye 0zgiin planlamanin yapilmasi énemlidir (27). Cerrahi
girisim Oncesi donemde;

— Uygulanacak cerrahi girisimin tipi ve seviyesi,

— Etkilenecek vertebra sayisi,

— Hasta bireyin ek hastaliklar1 ve genel saglik durumu,

— Onceki agr1 deneyimleri ve uygulanan girisimlerin durumu,

— Var olan agr1 ve depresyon durumu, degerlendirilmelidir.
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Spinal cerrahi kaynakli agr1 kontroliinde maalesef altin standart denebilecek
bir yontem yoktur. Agr1 kontroliinde, cerrahi siirecin tiim donemlerinin planlamaya
dahil edildigi ¢ok yonlii stratejik bir yaklasim uygulanmalidir. Bu yaklagim
kapsaminda, uygulanacak tedavinin verilis yolu ve zamanlamasi belirlenmeli,
tedavinin olast yan etkilerini azaltmaya yonelik planlamalar yapilmalidir (23).
Farmakolojik yontemlerin yani sira soguk uygulama, gevseme egzersizleri, miizik
dinleme, solunum egzersizleri gibi farmakolojik olmayan yontemlerde siklikla
kullanilmaktadir (28).

Postoperatif spinal cerrahi sonrasi gelisen agrida multimodal analjezi ve
preemptif analjezi yontemleri kullanilmaktadir. Kapsamli bir multimodal analjeziyle
postoperatif opioid tiiketiminin azaldigi, mobilizasyonun hizlandigi, bulanti kusma
oranlarinda azalma oldugu goriilmiistiir (29). Preemptif analjezi, santral otonomik
hiperaktivitenin inhibisyonuyla postoperatif agriya karst 6nleyici bir etki uygulamak
icin preoperatif donemde agr1 kesici ilag verilmesidir. Nonsteroidal anti-inflamatuar
ilaclar (NSAID), opioidler, anti-konviilsanlar ve asetaminofen preemptif analjezide
kullanilabilir. Onleyici analjezi protokollerinin, 6n tedavi uygulanmayan hastalar ile
karsilagtirildiginda akut postoperatif agrida azalma sagladigina dair kanitlar1 vardir
(30).

Multimodal analjezinin kapsaminda lokal anestezikler, parasetamol, NSAID
ilaclar, opioidler, ketamin, adjuvan analjezik olarak adlandirilan anksiyolitik,
noroleptik, antikonvilsan (gabapentin, pregabalin) ve antidepresan ilaglar yer
almaktadir. Rejyonel anestezi yoOntemleri ise son donemde popiilerligini
artirmaktadir. Daha iyi agri kontrolii, daha az sistemik opioid gereksinimi ve
solunum komplikasyonlar1 ve vendz tromboembolik olaylarda azalma ile daha

giivenli bir yan etki profilini vurgulamaktadir (31).
2.3. Postoperatif Agrida Kullanilan Analjezi Yontemleri

2.3.1. Parasetamol

Gunumuzde analjezik ve antipiretik amagl en sik kullanilan ilaglardan biridir.
Ozellikle gocuk, yasli, gebe gibi 6zel gruplar basta olmak iizere tibbi kullanimdaki en
guvenilir  analjezik/antipiretik ilaglardan biri olarak kabul edilmektedir..
Parasetamoliin siklooksijenaz (COX) inhibitorleriyle farmakolojik olarak bazi ortak

ozellikler gosterdigi belirtilse de zayif antiinflamatuar 6zellik gostermesi tipik COX
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inhibisyonundan farkli bir mekanizmaya sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica COX inhibitorlerinin etki gostermedigi agri modellerinde parasetamoliin
analjezik etki gostermesi onun COX inhibisyonundan farkli etki mekanizmasi
olabilecegi fikrini giiglendirmistir. Parasetamol icin belirtilen potansiyel
mekanizmalar arasinda; COX enzim inhibisyonu, endojen opioid sistemle etkilesim,
L-arjinin/nitrik oksit (NO) yolagmin etkisi, P maddesi veya N-metil-D aspartat
(NMDA) aracili etkisi, inen inhibitor serotonerjik yolak (izerine etkisi, parasetamoliin
aktif metabolitlerinin beyinde kanabinoid (CB) ve vaniloid reseptorleri Gizerine etkisi
sayilabilir. Parasetamoliin gastrik yan etkisinin olmamasi, monosit ve trombosit gibi
hiicrelerde diger NSAID’ler kadar gucli antiinflamatuar etki géstermemesi tercih
sebeplerindendir (32).

2.3.2. NSAID

NSAID’ler non-opioid periferik analjeziklerdir. Analjezik etkinlikleri
opioidlerden, antiinflamatuar etkileri steroidlerden zayiftir. Genellikle diisiik
dozlarda analjezik-antipiretik, ylksek dozlarda ise antiinflamatuar olarak tercih
edilir. NSAID ilaclar, hiperaljezik agr1 mediyatérii olan prostaglandin inhibisyonu ile
analjezik etki saglarken COX inhibisyonu ve l6kosit aktivasyonunun inhibisyonuyla
antiinflamatuar etki saglarlar. NSAID, aspirin dahil, diinyada en fazla kullanilan
analjezik ilaglardir. Etkisine tolerans gelismez ve bagimlilik yapmazlar. NSAID
ilaglar kimyasal yapilarina gore salisilatlar, P-amino fenol turevleri, pirazolonlar,
profenler, asetik asit deriveleri, fenamatlar, oksikamlar, spesifik COX-2 inhibitorleri
olmak tizere farkli gruplara ayrilirlar (33).

Perioperatif olarak siklikla kullanilan ilaglardandir. Cerrahi 6ncesi kanama ve
trombosit tizerine etkilerinden dolay1 kesilmesi Onerilir. Akut ve postoperatif agrida
cok yararhidir. Bu donemde orta siddetteki agri tedavisinde tek ilag olarak
kullanilirken siddetli agrilarda diger analjeziklerle birlikte kullanilir. Opioidlerle
beraber kullanildiklarinda etkin bir analjezi saglanirken yan etkiler de azalmaktadir.
NSAID ilaglarin konjestif kalp yetmezligi, protrombotik etkiler, mide mukoza
irritasyonu, dispepsi, ulser, bobrek yetmezligi gibi bir¢cok yan etkisi bulunmaktadir.
Bu nedenle ileri yas, steroid ve antikoagiilan kullanim1 olan hastalarda ve uzun siireli

tedavi planlanan hastalarda dikkatle kullanilmali ve doz ayarlamasi yapilmalidir (34).
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2.3.3. Opioidler

Opioidler, ‘opium’ afyon bitkisinden tiretilmis olup, opioid terimi opioid
reseptoriine baglanan ve agonist etki olusturan, dogal veya sentetik tiim maddeleri
kapsamaktadir. Santral sinir sisteminde (SSS) baslica 3 tip opioid reseptorii bulunur.
Bu reseptorler p (mi), « (kappa) ve A (delta) reseptorleridir. Ek olarak pl, p2, o
(sigma), € (epsilon) alt gruplar1 vardir. Opioidlerin SSS ve periferdeki fizyolojik
etkileri opioid reseptorleri araciligi ile gergeklesir. Opioid antagonistleri ise
antagonistik etkilerini ¢ reseptor Uzerinden de gosterir.(35) n (md) reseptori
supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori, sedasyon ve fiziksel bagimliliktan
sorumludur. « (kappa) reseptéri spinal analjezi, sedasyon, miyozis ve fiziksel
bagimliliktan sorumludur. A (delta) reseptorii o6fori, GIS motilitede azalmadan
sorumluyken, ¢ (sigma) reseptdrii haliisinasyon, disfori, solunum stimiilasyonundan
sorumludur (36).

Opioidlerin birgok sistemik yan etkisi bulunmaktadir.

Solunum sistemi Uzerine etkileri: solunumu deprese edici etkileri vardir. |
reseptor aktivasyonu ile anestezi altinda hiperkapniye ventilatuar cevabi inhibe eder.
Apne esigi ve end-tidal karbondioksit (CO-) opioidler tarafindan artirilir. Agriy1 ve
santral solunum diirtiisiinii azaltarak agri1 veya anksiyeteye bagl hiperventilasyonda
etkindirler.

Kardiyovaskiler sistem zerine etkileri: pacemaker hiicrelerine direkt etkisi
nedeniyle bradikardi yapar. Meperidin diger opioidlerin aksine tagikardi yapar.
Morfin histamin salinimina ve sempatoadrenal aktivasyona neden olur.

Gastrointestinal sistem (izerine etkileri: gastrointestinal motiliteyi azaltirlar.
Peristaltizm azalir ve mide bosalmas1 gecikir. Perioperatif donemde opioid kullanan
hastalar dolu mide kabul edilmelidir. Safra yolu basincim1 ve oddi sfinkter basing
artisina neden olur. Intraoperatif opioid kullanimi postoperatif bulanti kusma

insidansini artirir (36,37).

2.3.4. Tramadol

Sentetik bir kodeindir. Serotonin ve norepinefrin gerialim &zelligi de olan
zayif p agonisti sentetik oral bir bilesiktir. Analjezik etkilerinin primer olarak p
reseptor agonisti Ozelliginden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Diger opioidlerle

karsilastirildiginda tramadol digerlerine gore ciddi olmayan yan etki profiline sahiptir
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ve kronik kullaniminda daha diisiik oranda bagimlilik riskine sahiptir. En sik yan
etkileri, bulanti, kusma, bag donmesi, ortostatik hipotansiyon ve sedasyondur. Dozu
50-100 mg peroral (PO), etki baslangig siiresi 10-15 dakika ve etki siiresi 4-6 saattir.
Diger serotonerjik ilaglarla kullanimi (SSRI, monoamin oksidaz inhibitorleri ve
serotonin norepinefrin geri alim inhibitdrleri) serotonin sendromu ile iligkilidir.
Morfin ile kiyaslandiginda analjezik etkisi 1/4 — 1/10 oranmindadir. Solunum

depresyonu ve GIS dismotilitesine neden olmadig1 igin postoperatif orta siddetli

agrilarda tercih edilir (35,36).

2.3.5. Meperidin

Ik olarak 1939'da antikolinerjik bir ajan olarak sentezlendi, ancak kisa siire
sonra analjezik Ozelliklere sahip oldugu kesfedildi. Spazmolitik ve analjezik etkisi
vardir. Analjezik etkisi gastrointestinal ve Uriner sistemde belirgindir. Etki stresi 2-3
saat ve morfinden daha kisadir. En Onemli dezavantaji sitokrom P450 sistemi
tarafindan morfinin metabolitlerinden daha toksik olan ve santral sinir sistemi (SSS)
toksisitesi yapan normeperidine metabolize olmasidir. Normeperidinin yar1 6mrii 12-
16 saattir, muskarinik reseptorleri bloke ederek belirgin antikolinerjik etki olusturur.
Ajitasyon ve deliryuma yol acar. Solunum depresyonu yapabilir. Elektif serotonin
geri alim inhibitorleri (SSRI) veya serotonin agonistleri ile alindiginda serotonin

sendromu olugmaktadir (36,38).

2.3.6. Lokal Anestezikler

Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna uygulandiklarinda sinir iletimini
gecici olarak bloke ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden
olurlar. Lokal anestezikler olarak siniflandirilan ilaglar, voltaj bagimli sodyum
kanallar1 tizerinden etki ederek sodyum girisini Onler ve aksonlarda aksiyon
potansiyelinin yayilmasini geri doniigiimlii olarak bloke eder. Sodyum kanalindaki
reseptOriin lokal anestezige afinitesi kanalin o anki durumuyla istirahatte, acik veya
inaktif olmasiyla yakin iligkilidir. Lokal anestezikler aktif ve inaktif durumdaki
baglanma yerine, istirahat durumuna gore daha fazla afinite gosterir. Frekansin
artmas1 etkiyi artirir. Bununla birlikte, G-protein reseptorleri ile etkileserek anti-
inflamatuar etkilerde de bulunur. Kimyasal olarak 3 boliimden olusurlar: bir lipofilik
(aromatik) ug, bir hidrofilik (amin) uc ve baglantiy1 saglayan ester ya da amid yapida

ara zincir.
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1. Ester lokal anestezikler: kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve
tetrakaindir. Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asit deriveleridir.
Bu ilaglar plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Agiga
¢ikan metabolik iiriin nedeniyle alerjik reaksiyon riski ytiksektir.

2. Amid lokal anestezikler: lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain,
bupivakain, dibukain, ropivakain, levobupivakaindir. Karaciger tarafindan
metabolize edilirler ve alerjik etkileri daha azdir (39).

Yagda c¢oziiniirlilk lokal anesteziklerin potensini etkileyen en Onemli
ozelliktir. Fakat yag dokuda sekestrasyonunu artirarak etkinin ge¢ baglamasina neden
olur. Lokal anestezigin etki siiresi iSe protein baglanmasi ile iligkilidir. Lokal
anestezikler zayif bazlardir. Ortam pH’inin baziklesmesi sinir membranina girecek
lokal anestezik miktarinin artmasina neden olur. Klinik uygulamada bu lokal
anestezige bikarbonat eklenerek uygulanmaktadir.

Sinir liflerinin lokal anestezige duyarliligi farklidir, bu liflerin ¢apina ve
myelinizasyon derecesine baglidir. Genellikle otonomik lifler, kicuk myelinize
olmayan C lifleri ve kiciuk myelinize Ad ilk olarak bloke olurken motor ve
proprioseptif lifler daha sonra bloke olurlar.

Diferansiyel blok bazi fonksiyonlarin lokal anestezikle bloke edilirken
bazilarinin korunmasidir. Lokal anestezige maruz kalan sinir dokunun uzunlugu,
sinir dokudaki aksonlarin konumu, sinirlerin uyarilma frekansi diferansiyel bloktan
sorumlu tutulmustur. Motor blok olmadan analjezi saglanmasi diferansiyel bloga bir
ornektir.

Lokal anesteziklerin sistemik absorpsiyonu enjeksiyon bolgesindeki
vaskdlarite ile paralellik gosterir. Lokal anestezik absorpsiyonu trakeal > interkostal
> paraservikal > epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutanéz seklindedir.
Spinal kord meninksleri epidural ve subaraknoid bosluklardan lokal anesteziklerin
dagilimin etkiler.

Lokal anestezikler hem lokal hem de sistemik toksisiteye neden olabilir. Tim
lokal anestezikler norotoksiktir. Kalici ndrolojik hasar olusturabilirler. Spinal
anestezi sonrasi alt ekstremite ve kalcada uyusukluk ve agn ile karakterize gegici
norolojik sendroma neden olabilirler. Myotoksik ve kondrotoksik etkileri de
goriilmiistiir. Sistemik etkilerinde alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Istenmeden
intravendz olarak verildiginde ya da yiiksek doz kullanildiginda SSS toksisitesine

neden olurlar. Perioral uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, tinnutus, konfiizyon,
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ajitasyon, nobet, biling kaybi, solunum depresyonu ve olim gorulebilir.
Kardiyovaskler sistemde depresyona neden olurlar. Hipertansiyon, hipotansiyon,
tagikardi, bradikardi kardiyak arrest goriilebilir.

Lokal anesteziklere karsi sistemik toksik reaksiyonlari onlemeye yonelik
Oonlemler arasinda hasta monitérize edilmeli, islem sirasinda mutlaka oksijen
verilmeli, kii¢lik dozlar halinde yavas enjekte edilmeli, intravaskiiler enjeksiyondan
kacimilmalidir. Toksisite belirtileri goriiliirse enjeksiyona son verilmelidir.

Lokal anestezik toksisite tedavisinde tonik klonik kasilmalar mevcut ise
propofol ve tiyopental kullanilabilir. Hava yolu agikligi saglanarak hipoksi,
hiperkapni ve asidozdan kagmilmalidir. Kardiyovaskiiler kollaps goriiliirse lipid
soliisyonu baglanmalidir. Doz olarak %20’lik soliisyondan 1 ml/kg bolus dozu
takiben 0,25 ml/kg/dk infizyon verilmelidir. Gerekirse bolus doz tekrarlanabilir
(40,41).

2.3.6.1. Bupivakain

Amid grubu, uzun etki siireli bir lokal anesteziktir. Tiim anestezik islemlerde
infiltrasyon, periferik sinir bloklari, epidural ve spinal anestezi en sik kullanildig:
alanlardir. Etkisinin baglama siiresi, analjezi ve anestezi siiresi nedeniyle klinik
kullanimda siklikla tercih edilir. Konsantrasyona bagli olarak periferik sinir
bloklarinda 3-12 saate kadar analjezi saglayabilir. Intravendz enjeksiyon yapildig
takdirde kardiyovaskiiler toksisite riski c¢ok yliksektir. Uzun etkili diger lokal
anesteziklere gore daha kardiyotoksiktir (40).

2.4. Erektor Spina Plan Blogu

Son yillarda rejyonel anesteziye ve 6zellikle interfasyal plan bloklarina olan
ilgi giderek artmistir. Hem opioidlerden hem de noraksiyel tekniklerden uzaklasarak
karm ve gogiis cerrahisi igin tam anestezi saglama fikri gittik¢e popiiler olmustur.

Erektor spina diizlemi (ESP) blogu, gogiis ve karin duvarimin analjezisi i¢in
ultrason kilavuzlugunda yapilan bir rejyonel anestezi teknigidir. ilk olarak Forero ve
ark. tarafindan 2016 yilinda torasik noropati agr1 tedavisinde kullanilmistir (42).

ESP blogu erektor spina kasi ile vertebra transvers ¢ikintisi arasindaki fasiyal
duzleme lokal anestezik enjekte edilerek uygulanir. intervertebral foramenden gikan
spinal sinirlerin ramus anterioru ve posterioru hedeflenir. Yapilan kadavra ve

goriintiileme caligmalari, ESP blogunun sadece paravertebral ve epidural bosluklara
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degil, ayn1 zamanda interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarina da yayildigini
gostermektedir (43). Omuz artroskopisi, meme cerrahisi, toraks cerrahisi,
laparoskopik alt-iist batin cerrahisi, kalp cerrahisi, ¢esitli seviyelerde vertebra
cerrahisi, kalca ve diz cerrahisi gibi ¢esitli cerrahilerde ve kronik agrilarda kullanimi
mevcuttur (44). ESP blogun, ndroaksiyel yapilara ve plevra gibi énemli dokulara
uzak oldugu i¢in komplikasyon riskinin daha az oldugu bildirilmistir. Ultrasonografi
ile kolay goruntilenebilir ve uygulama seklinin daha kolay olmasi ¢alismalarda
gosterilmistir.

Hasta tarafindan islemin reddedilmesi, trombositopeni varligi, koagiilopati
durumlari, antikoagiilan ve antitrombosit tedavi kullanimi, lokal anestezik alerjisi

gibi durumlar ESP blok icin kontrendikasyon kabul edilir (45).

2.4.1. Erektor Spina Blogunda Anatomik Hususlar

Farkli seviyelerde yapilan ESP blogu icin anatomik benzerlikler olsa da
sonoanatomik ve uygulamaya o6zel farkliliklar 6nemlidir. Erektor spina kaslari,
viicudu dik tutmaya yardimci olan sirt kaslaridir ve servikalden sakrale kadar uzanir.
Torasik bolgede medialden laterale spinalis, longissimus ve iliocostalis kaslari
bulunur. Lumbosakral bélgede ise anatomi daha farklidir. Servikal ve torasik bolgede
de bulunan multifidus kasi, lumbosakral bolgeye inerken kalinlasir ve spinoz
cikintilarin medialine dogru belirginlesir, sakrumun dorsal tarafina yapisir. Bazi
yazarlar multifidus kasin1 ayr1 bir kas olarak kabul ederken, bazilar1 lumbosakral

bolgede erektor spina kasinin bir pargasi olarak kabul eder (46).

Longissimus
Cervicis

lllocostalis
Thoracis

Thoracis Spinalis Thoracis

locostalis X
ERECTOR —E Longissimus
SPINAE Spinalis

hocostalis Lumborum

Sekil IV: Erektor spina kas grubu(47)
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Sinirlerin anatomisi de her bolgede farklilik gosterir. Torakal bolgede spinal
sinirler epidural foramenden ayrildiktan sonra dorsal ramus ve ventral ramus
(interkostal sinirler) olarak devam eder. Dorsal ramus lateral ve medial dallara
ayrilir. Lumbosakral bolgede, ventral ramus lomber ve sakral pleksuslar1 olugturmak
i¢in birlesir. Dorsal ramus ise lumbosakral alanda medial, ara ve lateral dallara
ayrilir.  Lumbosakral sinirlerin  dorsal ramusu bel ve kalganin duyusal
innervasyonundan sorumlu olan cluneal sinirleri olusturur. Alt karin ve alt
ekstremitenin  duyusal anatomisi  torakoabdominal bdlgeye goére daha
karmagiktir. Sonu¢ olarak, ESP blogunun kraniyokaudal yayilimi lomber bolgede
torasik bolgeye gore daha simirhidir. TUm vertebral kolon diisiintildiiglinde bir
vertebral seviye icin torasik bolgede 2.5 ml lokal anestezik gerekliyken ve lomber

alan icin 5 ml lokal anestezik gereklidir.
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Sekil V: L4 seviyesinden MR goriintilenmesi(46)
2.4.2. ESP blogunun uygulama teknigi

ESP blok hasta oturur, prone, lateral dekibit gibi birgok pozisyondayken
uygulanabilir. Kalca ve diz ameliyatlart i¢in lateral dekiibit pozisyonu tercih
edilirken lomber cerrahi icin prone pozisyon tercih edilir. Oturma pozisyonu hem
hasta konforu hem de uygulayici i¢in rahatsiz edici olabilir. Genel anestezi altinda
veya uyanikken yapilabilir. Pediatrik hastalarda genel anestezi indiiksiyonundan
sonra yapilmasi tercih edilirken erigkin hastalarda fikir birligi yoktur. Hasta uyanik

oldugu takdirde cilt duyarlilik testiyle analjezinin etkinligini ve diizeyini
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degerlendirebilme avantaji saglar. Bununla birlikte, analjezi ve cilt hassasiyeti
arasinda zay1f bir korelasyon oldugu da bildirilmistir (45,46).

Lomber ESP blogu ilk olarak, bir¢ok klinisyen tarafindan da tercih edilen
yontem olan, parasagittal yaklasim olarak tamimlanmistir. Lomber bdélge torasik
bolgeye gore daha derin bir anatomik yapiya sahip oldugu i¢in konveks prob tercih
edilir. Bununla birlikte, konveks ve lineer problarin literatiirde esit olarak kullanildigt
gOsterilmistir. Seviye tespiti yapildiktan sonra istenilen vertebral kolon seviyesine
konveks prob koyularak spindz prosesler tanimlanir. Spinéz proseslerin 3-5 cm
lateralinde transvers proses ve erektor spina kasi tespit edilip longitidunal in-plane
teknikle igne erektor spina kas grubunun on fasyasi ile vertebral transvers proses
arasina kadar ilerletilir. Aspirasyon ile vaskiiler girisim olmadig: teyit edildikten
sonra 1ml serum fizyolojik verilerek hidrodiseksiyon ile dagilim ultrason araciligiyla
izlenir. igne yeri dogrulanarak ve kraniyokaudal planda lokal anestezigin yayilimi
gorilerek erektor spina plan blogu tamamlanir (45,46,48).

Lokal anestezik segimi olarak siklikla %0.375 veya %0.25 konsantrasyonda
bupivakain ve ropivakain tercih edilir. Hizli etki istendigi takdirde %2 lidokain ile
kombinasyon onerilir (46). Kronik agri, néropatik agri durumlarinda uzun etkili

kortikostreoid de lokal anestezik karigimina eklenebilir (49).

2.4.3. ESP Blogunun Etki Mekanizmasi

Yapilan caligmalarla ESP blogun etki mekanizmasi1 ve lokal anestezik
yayilimi1  hem kadavralar hem de radyolojik goriintiilemeler araciligiyla
aragtirtlmistir. Erektor spina kasinin altinda fasyal duzlemde tek seviyeden enjekte
edilen lokal anestezik kraniyokaudal yayilarak birden fazla seviyeyi etkiler. Spinal
sinirlerin dorsal ve ventral dallar1 bloke edilmektedir. Multidermatomal bir tutulum
ile duyusal blok da saglanmaktadir (46).

Lomber ESP blogunun bilgisayarli tomografi ile degerlendirildigi bir
makalede, L4 seviyesinden verilen kontrast maddenin transvers ¢ikintinin arkasinda
T12 ile S1 arasinda kraniyokaudal olarak yayildig: bildirilmistir. Lokal anestezigin
6nemli Olglide transvers prosesin Oniine gectigini ve psoas kasi, lomber pleksus
cevresinde lomber noral foramenlere yayildigint bildirilmistir (46,50). Chung ve
arkadaslari, L4 seviyesinden verdigi 20 ml lokal anestezi ve kontrast madde
karisiminin floroskopi ile L2-S1 arasinda yayildigini bildirmistir. Anatomik olarak

erektor spina kasi, paraspinal kolonu olusturan, fasya ile ¢evrili, lumbosakral
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seviyeye kadar uzanan bir yapidir. Bu nedenle, alt torasik seviyelerden enjekte edilen
lokal anesteziklerin birden fazla torasik ve hatta lomber seviyelere yayilmasi, daha
diisiik lomber seviyelerden enjekte edilen lokal anestezigin lumbosakral seviyelere
yayilabilecegi diigiiniilebilir (51). Tek enjeksiyonda yiiksek hacim verildigi takdirde
noral foramenlere, epidural araliga, faset eklemlere kadar dagilim gozlenmistir.
Tulgar ve arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada lomber ESP blogunda her lomber
sinir blokaji i¢in 5 ml lokal anestezik uygulamasi Onerilmektedir (46). Duyusal
dagilim i¢in yeterli ¢alisma olmasa da bir dermatomun duyu blogu i¢in 2,5-6,6 ml
arasinda lokal anestezik gerektigi De Cassai ve arkadagslari tarafindan gosterilmistir

(52).
A

Transvers process (T4)

4th Rib
o 5 Erector Spinae m.

Rombod m.
Trapezous m.

Paravertebral 4 .\1.\ - N : Fat

INTERTRANSVERSE CONNECTIVE TISSUE COMPLEX
Inter-transverse lig.
Superior costo-transverse lig.

Lateral costo-transverso lig.

Endothoracic Internal intercostal, levator costarum, rotator costarum muscles

Fat

Sekil VI: Posterior gogiis duvar1 anatomisi ve interfasyal dizlemde lokal

anestezigin yayilimi(53)
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2.5. Rejyonel Anestezi ve Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve arkadaslari
tarafindan 1978’de rapor edilmis ve son yillarda ultrasonografinin rejyonel
anestezide kullanimi1 giderek artmistir. USG kullaniminin artmasiyla blok basarisinin
artt1ig1, komplikasyonlarin azaldig1 yayinlarda gosterilmistir (54). USG ile basarili bir
blok i¢in hem ilgili anatomik yapilara hakim olunmali hem de igne ve USG probu
arasinda koordinasyon iyi saglanmalidir.

Ultrasonografi, viicuda yiiksek frekansli ses dalgalar1 gondererek farkli doku
ylzeylerinden gelen yankilar1 saptama esasina dayanan bir gériintiileme yontemidir.
Ultrason ise insan kulaginin isitemeyecegi kadar ¢ok yiiksek frekansli ses dalgasidir.
20 kHz’in tustiindeki mekanik titresimleri ifade eder. Yiksek frekansta yizeyel
dokular, diisiik frekansta ise derin dokular daha iyi gorintilenebilmektedir. USG
dalgalar1 dokuda yayilirken gesitli etkilesimlere maruz kalarak yansima, kirilma ve
emilime ugrar. USG’nin farkli goriintiileme modlar1 mevcuttur.

A-mod: En eski ultrason teknigidir. Tek boyutlu en basit ultrason goériintiisii
olusturulur. Rejyonel anestezide pek tercih edilmez.

B-mod: Bir lineer dizi tarafindan es zamanl olarak taranan alanin iki boyutlu
goriintiisii olusturulur. Rejyonel anestezide kullanilan birincil moddur.

Doppler mod: Ses kaynagi ile alicis1 arasindaki hareketten kaynaklanan
frekans ve dalga boyunda meydana gelen degisikligi gosterir. Periferik sinir
bloklarinda ilgili alandaki kan damarlarinin varligini tespit etmek i¢in renkli doppler
kullanilir.

M-mod: Kalp kapakeig, fetal kardiyak goriintiileme gibi hareketli yapilar i¢in
tercih edilir. Periferik sinir bloklarinda kullanimi sinirlidir.

Rejyonel anestezide dogru anatomik gorintiyi elde edebilmek igin uygun
prob secilmelidir. Burada 6nemli olan nokta hedef dokunun goriintiilenebildigi
derinlige sahip en yiiksek frekansli probun tercih edilmesidir. Lineer problar, yiizeyel
dokular i¢in tercih edilen problardir. Disiik frekansli lineer problar ile derin dokular
incelenirken, yiiksek frekansli lineer problar ile yiizeysel dokular incelenir. Konveks
problar dis biikey bir yapiya sahip oldugu i¢in daha genis alani tarayabilirler.

USG esliginde yapilan rejyonel anestezinin bir¢ok avantaji bulunmaktadir.
Hedef sinirlerle birlikte etrafindaki anatomik yapilarin daha iyi taninmasi, hastalar

arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi, lokal anestezigin sinirin etrafina
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yayildiginin es zamanli izlenmesi, intrandral ve intravaskiiler girisimlerin dnlenmesi

ve blok kalitesinin artmasi bunlar arasinda sayilabilir (54,55).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma prospektif, randomize ve klinik galisma olarak planlandi.
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Etik Kurulu’ndan 2021/10 toplantisinda
onay alindiktan sonra Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildi. Calismaya dahil edilen
tum hastalara ¢alisma hakkinda detayli bilgi verilerek bilgilendirilmis onam formlari
onaylatildi.

Bu calismaya 18 ve 80 yas arasindaki, Amerikan Anestezistler Birligi Hasta
Siniflandirma Skoruna gore ASA |I-IIl arasinda kooperasyon kurulup onam
verebilen, kronik analjezik ve opioid kullanimi1 olmayan, mental veya psikiyatrik
kusuru olmayan, alkol veya yasadisi ila¢ kullanimi1 olmayan, elektif spinal cerrahi
operasyonu planlanan hastalar dahil edildi.

18-80 yas araligi disindaki, ASA skoru IV ve iizeri hastalar, ¢alismanin
herhangi bir doneminde dahil olmaktan vazgegen hastalar, iletisime gecilemeyen
yabanci uyruklu hastalar, acil operasyon planlanan hastalar, gebeler ve emziren
anneler, kanama diyatezi ve ila¢ alerjisi bulunan hastalar, antikoagilan kullanan
hastalar, lokal/sistemik enfeksiyonu olan hastalar, ciddi aritmisi olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, ASA skoru,
boy, kilo, ek hastaliklar1) preoperatif hasta degerlendirme formuna kaydedildi.
Hastalar rasgele ornekleme yontemine goére ESPB uygulanan (Grup I; n=51) ve
uygulanmayan (Grup II; n=51) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen
hastalara preoperatif degerlendirme sirasinda VAS ile ilgili egitim verildi.

Ameliyathanede standart olarak kullanilan EKG (elektrokardiyografi), SpO2,
non-invazif kan basinci (gerekli vakalarda invaziv kan basinci monitorizasyonu),
EtCO2 monitérizasyonu uygulandi. Her iki gruptaki hastalara uygun damaryolu
girisimi yapildiktan sonra genel anestezi induksiyonu rutinde oldugu gibi 0,01-0,1
mg/kg midazolam, 2pug/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum
bromiir ile yapildi. Kas gevsetici yapildiktan 2-4 dk sonra uygun numarali
endotrakeal tiip ile entiibasyon yapildi. Entiibasyon sonrasi hastalara prone pozisyon
verildi. Anestezi idamesinde her iki gruba da rutinde kullanildig1 gibi %50 O2 + %50

hava ile %6 desfluran ve fentanil-rokuronyum titrasyonu kullanildi.
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Genel anestezi induksiyonundan sonra Grup I’deki olgulara prone pozisyonda
ultrason ile sakral bolgeden T12 ye kadar isaretleme yapildi. L2-L4 spintz
progesinin 3-5 cm laterali enjeksiyon noktasi olarak isaretlendi. Uygun sterilizasyon
sartlar1 saglandiktan sonra konveks prob dnce L4 spinéz progesin 3-5 cm lateraline
parasagittal olarak yerlestirildi. in plane yaklasimla L4 transvers proses goriildiikten
sonra 100 mm uzunlugunda bir periferik blok ignesi (Stimuplex®, B Braun,
Melsungen, Almanya) ile ciltten girildi. Erektor spina kaslar1 gegilerek igne transvers
prosese dayandiginda erektor spina kasi fasyasi ve vertebra transvers proses arasina,
aspirasyon ile vaskiiler girisim olmadig teyit edildikten sonra 1 ml %0,9 NaCl test
dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi. Fasyanin agildig1 goriildiikten sonra 15 ml
%0,5 bupivakain, 8 mg/2ml deksametazon ve 3 ml %0,9 NaCl olmak (zere toplam
20 ml lokal anestezik soliisyonun 5 ml’si erektor spina alanina verilerek ESPB
uygulandi. Aym islemler L4 seviyesinin karsi tarafina ve L2 seviyesine bilateral
olarak uygulandi. Her bir seviyeye 5 ml olmak Uzere toplam 20 ml lokal anestezik
soliisyonu verildi. Intraoperatif takiplerinde uygulanan bloga bagh komplikasyon
gerceklestiyse kaydedildi.

Grup 2’deki hastalara genel anesteziyi takiben herhangi bir blok islemi
yapilmadi. Tim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk. 6nce postoperatif
analjezi amactyla 1mg/kg tramadol 1V olarak uygulandi. Cerrahi bitiminde, hastalar
inhalasyon anesteziginin atilmasi ve kas gevseticinin etkisinin 2mg/kg sugammadeks
kullanilarak antagonize edilmesini takiben ekstiibe edilerek postoperatif derlenme
odasina alindi. ilk VAS degerlendirmesi derlenme odasinda 0. Saat olarak yapilds.
Hastalarin VAS degerlendirmesi ve takiplerine Beyin ve Sinir Cerrahi kliniginde
devam edildi. Hastalarin postoperatif derlenme odasinda ve servisteki takiplerinden
elde edilen veriler, postoperatif 0., 2., 4., 8., 12., 24. Saatteki Vizlel Analog Skala
(VAS) skorlari, bulanti, kusma varligi, 24. saatteki hasta memnuniyeti, ilk
mobilizasyon saati incelenerek kaydedildi. Cerrahi sonrasi 24 saatte ilk kullanilan
analjezik miktar1 ve saati calisma formuna kaydedildi. Postoperatif 24 saatlik
donemde toplam kullanilan tramadol miktar1 ve ka¢ defa kurtarici analjezik ilag
ithtiyact oldugu kaydedildi.

Postoperatif agri degerlendirmesi VAS skoru kullanilarak yapildi. VAS
degerleri istirahat ve dinamik olmak tizere 2 farkli sekilde kaydedildi. 0 puan agrisiz
durumu anlatirken 10 puan en siddetli agriy1r gosterecek sekilde agrilarinin hangi
puana denk geldigini ifade etmesi istendi. Analjezik agidan hasta memnuniyeti
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postoperatif 24. saatte 1:¢ok iyi, 2:iyi, 3:orta, 4:kotu ve 5:¢ok kotu arasinda bir deger
ile sorgulanarak kaydedildi.

Postoperatif servis takiplerinde her iki gruba IV parasetamol 1 gr 3x1 ve IV
tenoksikam 20 mg 2x1 rutin baslandi. VAS<4 ve hastanin analjezik talep etmemesi
durumunda parasetamol ve tenoksikam dozu atlandi. VAS>4 olan hastalara kurtarma
analjezigi olarak IV 40 mg tramadol uygulandi. Tramadol sonras1 birinci saatte hala
VAS>4 ise 2. kurtarma analjezigi olan meperidin 20 mg IV eklendi. Hastalarin ilk
mobilizasyon ve taburculuk zamanlar1 da kaydedildi. Komplikasyon olarak bulanti,
kusma postoperatif ilk 24 saatte takip edildi. Postoperatif miidahaleler hastanin hangi
calisma grubuna ait oldugunu bilmeyen bir arastirmaci tarafindan yapildi ve veriler
kaydedildi.

Gozlem sayisinin belirlenmesinde G-Power 3.1.9.2 paket programi kullanildi.
Etki biiyiikligii 0.5, a = 0.05, giic %80 ile ¢alisma i¢in gerekli 6rneklem bliytikligu
toplam 102 olarak belirlendi. Arastirma verileri IBM SPSS Statistics 22 slrimi
kullanilarak degerlendirilmistir. Veriler oran, ortanca (min-max), ortalama = SD
olarak ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov testi) belirlendi. Siirekli degiskenleri
karsilagtirmak icin Student T veya Mann Whitney U testi, kategorik degiskenleri
karsilastirmak i¢in Ki-kare testi kullanildi. P<0,05 degerleri istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya elektif sartlarda spinal lomber cerrahi yapilan toplam 102 hasta
dahil edildi. ESPB uygulanan (Grup I; n=51) ve uygulanmayan (Grup II; n=51)
olmak {iizere iki gruba ayrildi. Bu hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, meslek, ASA
skorlar1 ve yandas hastaliklar1 karsilagtirildi. Hastalarin demografik verilerinde yas
haricinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. ESPB yapilan gruptaki
hastalarin yas ortalamasi blok yapilmayan gruba gére anlamli olarak diisiikttl (Tablo
I). (p=0,018)

Tablo 1. Hastalarin medikal ve demografik verilerinin gruplara gore dagilimi

Grup I (ESPB Grup II (Kontrol Total (n=102) p
yapilan) (n=51) grubu) (n=51)

Cinsiyet n(%0)

Kadm 38 (74.5) 30 (58.8) 68 (66.7) 0.093"
Erkek 13 (25.5) 21 (41.2) 34 (33.3)
Yas, ort +SD 53.71+14.59 60.24 +12.56 56.97+13.93

. 0.018*
Ortanca (min- 56 (19-79) 65 (31-79) 59.5 (19-79)
max)
Kilo, kg, 79.04+12.23 80.06+12.37 79.55+12.25 0.810*
ort+SD 80 (54-120) 80 (50-120) 80 (50-120)
Boy, cm, 164.47+8.53 165.67+10.10 165.07+9.32 0.623*
ort+SD 160 (150-185) 162 (150-187) 161 (150-187)

Meslek n(%)

Ev hamm 31 (60.8) 28 (51) 57 (55.9) 0.252"
Serbest meslek 5(9.8) 3(5.9) 8 (7.8)

Emekli 4(7.8) 9 (17.6) 13 (12.7)

Polis 1(2) 2(3.9) 3(2.9)

Hemsire 1(2) 1(2) 2(2)

Miihendis 1(2) 0 1(1)

sci 6 (11.8) 6 (11.8) 12 (11.8)
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Ogrenci 2(3.9) 0 2(2)

Ogretmen 0 4 (7.8) 4(3.9)
ASA, n (%)
| 12 (23.5) 4(7.8) 16 (15.7) 0.054"
T 29 (56,9) 30 (58.8) 58 (57.8)
1 10 (19.6) 17 (33.3) 27 (26.5)
Ek hastahk
Var n(%) 36 (70.6) 41 (80.4) 77 (75.5) 0.250"
Yok n(%)
15 (29.4) 10 (19.6) 25 (24.5)

#Mann Whitney U, “Chi Square

Her iki grubun yapilan ameliyat tiirleri, kag¢ seviye islem yapildigi ve cerrahi
sreleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo II).

Tablo II. Operasyon 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Grupl Grup I Total (n=102) p
y(aEpSﬂF«;E) (Kontrol grubu)
(n=51) (n=51)

Ameliyat tird, n(%)
Fraktiir 2(39) 6 (11.8) 8 (7.8) 0.138"
LDH 22 (43.1) 16 (31.4) 38 (37.3)
Listezis 3(5.9) 1(2) 4(3.9)
Lomber stenoz 6 (11.8) 11 (21.6) 17 (16.7)
Coklu laminektomi 2(39) 6(11.8) 8(7.8)
Posterior 16 (31.9) 11 (21.6) 27 (26.59
segmentasyon
Kag seviye, n (%)
1 2 (3.9) 0 2(2) 0.421"
2 14 (27.5) 8 (15.7) 22 (21.6)
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3 12 (23.5) 15 (29.4) 27 (26.5)
4 9 (17.6) 8 (15.7) 17 (16.7)
5 11 (21.6) 12 (23.5) 23 (22.5)
6 2 (3.9) 6 (11.8) 8 (7.8)
7 1(2) 1(2) 2(2)
8 0 1(2) 1(1)
Cerrahisure,dk  163.53+60.12  180.69 £59.059  172,11#59.92 0.077%
ort+SD 150 (80-360) 180 (60-360) 160 (60-360)

#Mann Whitney U, “Chi Square

Spinal lomber cerrahi operasyonu esnasinda anestezi indiiksiyonu Oncesi,
cerrahi basladiktan sonra 5., 30., 60., 90., 120. dakikalardaki ve bitis OAB’lar1
(ortalama arter basinglari) karsilastirlldiginda; ESPB grubunda, blok yapilmayan
gruba gore operasyon bitiminde OAB anlamli bir sekilde daha diisiikk bulundu (Sekil

Ortalama Arter Basin¢lan

120
100
80
(@]
<
e 60
S
40
20
0 OAB
OAB giris OAB5.dk  OAB 30.dk OAB60.dk OAB 90.dk 120.dk OAB bitis
HGrup I 106.26 81.57 77.57 77.47 78.24 78.76 92.35
EGrup I 107.04 84.66 75.42 75.77 76.55 79.03 97.02
mp 0.901 0.162 0.698 0.724 0.698 0.901 0.014

VII). (p=0.014)

Sekil VII: Hastalarin ortalama arter basinglarinin gruplara gore karsilagtirilmasi,
Student -T test
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Hastalarin anestezi induksiyonu oncesi, cerrahi basladiktan sonra 5., 30., 60.,

90., 120. dakikalardaki ve operasyon sonundaki kalp atim hizilar1 karsilastirildiginda

90.dk ve operasyon sonundaki kalp atim hizilari ESPB yapilan grupta, blok

yapilmayan gruba gére anlamli bir sekilde daha diisiik bulundu.

atim/dk
8

nabiz giris

HGrup I 80.12
EGrupl 78.11
mp 0.599

Ortalama Nabiz Degerleri

0
60
50
30
20
10

0

nabiz 30.dk nabiz 60.dk nabiz 90.dk

70.33
74.23
0.08

nabiz 5.dk

66.05
67.52
0.395

12%%1 nabiz bitis
65.05 74.31
67.61 79.43
0.253 0.04

Sekil VIII: Hastalarin ortalama kalp atim hiz1 degerlerinin karsilastirilmasi,

Mann Whitney-U test

Ayrica biitlin hastalarin istirahat ve dinamik VAS puanlarmin degerleri Tablo

III” te gosterildi. ESPB yapilan grupta, yapilmayan gruba gore tim zamanlarda VAS

puani anlamli olarak diisiik bulundu (Tablo III).

Tablo III. Hastalarin istirahat ve dinamik VAS skorlarinin karsilagtirilmasi,

~ GrupI(ESPB  Grupl(Komtrel P
yapilan) (n=51) grubu) (n=51)
' 0.saatistirahat VAS ~ 1.02#137  224#2.06 0001
0. saat dinamik VAS  1.43£1.79 3.06+2.32 <0,001
2.saat istirahat VAS ~ 1.39+1.45 3,59+1.60 <0,001
2. saat dinamik VAS ~ 2.25+1.57 4.49+1.65 <0,001
4. saat istirahat VAS ~ 1.61+1.53 3.33£1.46 <0,001
4.saat dinamik VAS  2.65+1.52 4.35+1.59 <0,001
8. saat istirahat VAS ~ 1.80+1.73 2.86x1.61 0,002
8. saat dinamik VAS ~ 2.76+1.89 3.84+1.48 0,001
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12. saat istirahat VAS  1.41+1.63 2.04+1.07 0,002

12. saat dinamik VAS  2.20+1.81 3.20+1.11 0,001
24. saat istirahat VAS  1.41+1.57 2.08+1.33 0,010
24. saat dinamik VAS  2.18+1.80 3.02+1.28 0,002

Mann Whitney U
Hastalarin ilk analjezik ihtiyaglar1 blok uygulanmayan grupta anlamli olarak
daha erken bulundu. (p=0,003) Ayrica hastalarin ilk mobilize olduklar1 saat anlamli

olarak ESPB yapilan grupta daha erken bulundu (Tablo IV). (p=0,001)

Tablo IV. Hastalarin ilk analjezik ihtiyaclar1 ve ilk mobilizasyon saatinin

karsilastirilmasi
Grup I (ESPB Grup II (Kontrol Total P
yapilan) (n=51) grubu) (n=51) (n=102)
Ik analjezik ihtiyaci, 7.81+7.23 2,562,36 2.33t2.94  0.003*
saat, Ort + SD
Ortanca(min-max) 8 (0-24) 2(0-8) 2 (0-8)
Ik mobilizasyon saati 16.86 + 8.88 23.29+9.61 38+9.033  0.001*
Ort£SD
Ortanca (min-max) 20 (5-36) 24 (6-48) 36 (24-48)

#Mann Whitney U

Postoperatif 24 saatlik donemde bulanti-kusma, ESPB grubunda 13 (%25,5)
hastada olup kontrol grubunda 22 (%43,1) hastada mevcuttu. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Gruplar arasinda postoperatif yogun bakima ¢ikma oranlari ve hastanede kalis

siireleri benzer olup anlamli fark bulunmad.

Tablo V. Gruplarin postoperatif 24 saatlik donemdeki bulant1 kusma varligi,

yogun bakima ¢ikma oranlari ve taburculuk siireleri

Grup I (ESPB Grup I (Kontrol Total P
yapilan) (n=51) grubu) (n=51) (n=102)

Pobk n(%o)
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Var 13 (25.5) 22 (43.1) 35(34.3) 0,061
Yok 38 (74.5) 29 (56.9) 67 (65.7)

Postop yb n (%)

Var 4 (7.8) 5(9.8) 9 (8.8) 0.727"
Yok 47 (92.2) 46 (90.2) 93 (91.2)

Hastane kalis siiresi, 457x211 5.55 = 3.06 8.83+5.26 0.063"
gin Ort £SD

Ortanca (min-max) 5 (1-10) 6 (1-15) 7.5 (2-15)

“Chi Square, *Mann Whitney U,

VAS>4 olan hastalara kurtarma analjezigi olarak IV 40 mg tramadol
uygulandi. ESPB grubunda 17 (%33,3) hastaya tramadol yapilirken kontrol grubunda
43 (%84,3) hastaya yapildi. ESPB grubunda 1 (%2) hastaya, kontrol grubunda 26
(%51) hastaya tramadol sonrasi birinci saatte VAS>4 oldugu i¢in 2. kurtarma
analjezigi olan meperidin 20 mg IV uygulandu.

ESPB grubunda tramadol ve meperidin kontrol grubuna gére anlamli bir
sekilde daha az yapildi (p<0.001). Toplam yapilan tramadol ve meperidin dozlari
karsilagtirildiginda anlamli farklilik bulunmadi(Tablo VI). (p=0.770, p =0.143)

Tablo VI. Toplam analjezik miktarlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup I (ESPB Grup II (Kontrol Total (n=102) p”
yapilan) (n=51) grubu) (n=51)

Tramadol n(%)

Yapildi 17 (33.3) 43 (84.3) 60(58.8)

<0.001
Toplam tramadol  39.70 £ 9.63 29.28 + 4.46 100 + 41.95 0.770%
doz, mg 80 (40-160) 80 (40-120) 100 (40-160)
Meperidin n(%o)
Yapildi 1(2) 26 (51) 27 (26.5) <0.001
Yapilmadi 50 (98) 25 (49) 75 (73.5)
Toplam 40 21.48 £20 26.67 £10.32 0.143*

20 (20-40) 20 (20-40)

meperidin doz,
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mg

“Chi Square, *Mann Whitney U, %Student T test

ESPB grubunda hastalarin memnuniyet diizeyleri blok yapilmayan gruba
gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Tablo VII. Hastalarin memnuniyet diizeylerinin karsilastiriimasi

Grup I (ESPB Grup II (Kontrol Total (n=102) p”
yapilan) (n=51) grubu) (n=51)

Memnuniyet n(%o)

Cok lyi 24 (47,1) 3(5,9) 27 (26,5) <0,001
fyi 14 (27,5) 20 (39,2) 34 (33,3)

Normal 11 (21,6) 23 (45,1) 34 (33,3)

Kot 2(2) 6(9.8) 7(6,9)




5. TARTISMA

Lomber spinal cerrahi bel ve bacak agrilar1 i¢in en sik uygulanan
operasyondur. Bu operasyonu takiben paravertebral kaslar, intervertebral diskler ve
faset eklemler gibi yapilarin hasar gormesi ciddi kas-iskelet agrisina neden
olmaktadir. Paravertebral kaslarda siddetli spazmlar ve periostu innerve eden sinir
liflerinin agr1 esiginin diisiik olmasi derin somatik agriya yol a¢gmaktadir.(56) Bu
spazmlar, uzun sire tedavi edilmez ve uygun multimodal bir analjezi uygulanmaz ise
kronik agriya kadar ilerleyebilir (57). Perioperatif donemde yeterli oranda tedavi
edilmeyen siddetli akut bel agrisi yasayan hastalarda %74 gibi yiiksek oranda 1-10
yil siiren kronik postoperatif agri gelistigi rapor edilmistir (58). Buna ek olarak
cerrahi girisim ve strese yanit sonucu istenmeyen pulmoner, kardiyovaskiiler,
gastrointestinal, ve Uriner sistem disfonksiyonu, kas metabolizma fonksiyonunda
bozulma, ndroendokrin ve metabolik istenmeyen degisiklikler meydana gelmektedir
(59).

Spinal cerrahi sonrasi agriy1 azaltmak i¢in birgok yontem kullanilmaktadir.
Multimodal analjezi olarak lokal anestezikler, parasetamol, NSAID ilaglar, opiodler,
ketamin, adjuvan analjezik olarak adlandirilan anksiyolitik, ndroleptik, antikonviilsan
(gabapentin, pregabalin) ve antidepresan ilaglar yer almaktadir. Ozelikle, gabapentin
ve pregabalinin lomber spinal cerrahi geciren hastalarda postoperatif agriyi
azalttigina dair birgok prospektif randomize ¢aligma bulunmaktadir (60).

Postoperatif agriy1 azaltmak i¢in bir diger yontem de noroaksiyel anestezi
yontemleridir. Cata ve ark. (61) tarafindan yapilan ¢alismada spinal cerrahi geciren
hastalara epidural kateter yerlestirilmesinin diisiik postoperatif agr1 skorlarina katki
sagladif1 ve postoperatif opioid tiiketimini azalttig1 bahsedilmektedir. Ote yandan,
noraksiyel anestezik kullaniminin solunum depresyonu, kasinti ve hipotansiyon gibi
komplikasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir. Epidural anestezi etkin analjezi
saglasa da pratik kullanimda bazi kisitliliklar1 mevcuttur. Gottschalk ve ark. (62)
tarafindan yapilan ¢alismada kateter cerrah tarafindan intraoperatif yerlestirilmis
olup cerrahi ekiple iletisimin Onemi vurgulanmistir. Spinal cerrahiden sonra,
epidural analjeziye bagli herhangi bir motor blokajdan kagmilmalidir. Cunki
omuriligin basisina bagh fel¢ gelisen hastalarda postoperatif hematom veya cauda
ekuina saptanmayabilir. Bu gibi komplikasyonlar sebebiyle klinisyenler postoperatif

analjezi i¢in farkli yontemlere basvurmuslardir. Son yillarda, akut agrida ilag
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tedavisine ilave olarak rejyonel analjezi ve interfasyal plan bloklarina olan ilgi
giderek artmistir. Popiiler olan interfasyal plan bloklarindan biri de ESP blogudur.
2016 yilinda Forero ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis, akut ve kronik toraks
agrilar1 igin gelistirilmis yeni bir tekniktir ve glnimuzde toraks ve abdomen
cerrahilerinde basartyla kullanilmaktadir (42). Lomber seviyeden uygulanan ESP
blogu ise nispeten daha yeni bir uygulamadir. Hem anatomik hem de spinal sinirlerin
dagilimi lomber bolgede farklilik gostermektedir. Lokal anestezik dagiliminin
degerlendirildigi bir calismada her vertebral seviye i¢in torakal bolgede 3,3 ml lokal
anestezik gerekirken lomber bolge icin 5 ml lokal anestezik gerektigi belirtilmistir.
Lokal anestezik yayilimmi anlamak i¢in goriintlileme yontemleriyle yapilan
caligmalarda L4 seviyesinden verilen lokal anestezigin T12-S1 arasinda
kraniyokaudal yayildigi gézlenmistir (46). Chung ve ark.(51) tarafindan yapilan
calismada tek enjeksiyonda yiiksek hacim verildigi takdirde noral foramenlere,
epidural araliga, faset eklemlere kadar dagilim olabilecegi gosterilmistir. Yaptigimiz
literatiir taramasinda, lomber ESP blogunun duyusal etkilerini sistematik olarak
degerlendiren bir calismaya rastlayamadik. Yapilan ameliyatin seviyesine ve
bolgesine gore blogun saglayacagi dermatomal alanlar 6nemli olup ESP blogun
enjeksiyon seviyesi dikkatle kararlastirilmalidir. Biz ¢alismamizda dagilim hacmini
daha kolay kontrol edebilecegimiz ¢oklu enjeksiyon yontemini tercih ettik.

ESP blogu ile ilgili yapilan ¢alismalarda siklikla tek enjeksiyon yontemi
tercih edilmekle birlikte aralikli bolus veya kateter ile strekli infizyon yontemi
kullanildig1 rapor edilmistir. ESP blogunda siklikla uzun etkili olmas1 sebebiyle
Bupivakain ve kardiyak toksisitesi daha diisiikk olan Ropivakaine ilave steroid ve
adrenalin tercih edilmektedir. (63). Bizde ¢alismamizda bilateral L2-L4 seviyelerinde
toplam 20 ml lokal anestezik soliisyonu kullanirken adjuvan olarak 8mg
deksametazonu tercih ettik.

Singh ve ark. (64) tarafindan yapilan bir c¢alismada genel anestezi
indiiksiyonu o6ncesi ESP blogu uygulanmistir. T10 seviyesinden bilateral olarak
toplamda 40 ml bupivakain kullanilmistir. Yaklagik yirmi dakika sonra, T7-T8 ve
L2-L3 seviyeleri arasinda soguga karsi duyusal bir blokaj oldugu goriilmistir. Tek
enjeksiyon bolgesine 20 ml gibi yilksek miktarda enjeksiyonu takiben kraniyale
dogru 3 segment kaudale dogru ise 4 segmente yayilim oldugu goézlenmistir. Biz
calismamizda genel anestezi indiiksiyonunu takiben ESP blogu uygulamay1 tercih
ettik. Indiiksiyon sonrasinda ESP blogu uyguladigimiz igin duyusal blogu kontrol
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etme imkan1 bulamadik. Cerrahi 6ncesi ESP blogu uygulayarak hem hasta konforunu
saglamak hem de doku biitlinliigli bozulmadan blogumuzu gergeklestirmeyi
amagladik. USG esliginde hidrodiseksiyon ile her seviyeye 5 ml lokal anestezik
soliisyonu kullanarak 2 seviye civarinda kraniyokaudal olarak fasyanin acildiginm
gorerek blogumuzu uyguladik. Diisiik dozlarda iki seviye araliklarla birden fazla
seviyeye ulasan lokal anestezik soliisyonunun g¢ok seviyeli spinal cerrahide daha
etkili olacaginmi diistinmekteyiz.

Zhang ve ark.(65) tarafindan yapilan ¢alismada ESP grubuna L3 seviyesinden
bilateral 20 ml %0,4 ropivakain enjekte edilmistir. T10 seviyesinde yapilan blogun
lokal anestezik sollisyonu L2-L3 seviyesine kadar dagilirken, L3 seviyesinden
yapilan blogun L1-L5 seviyelerine kadar yayilabilecegini gdstermislerdir. Biz de
calismamizda lomber bolgeye daha iyi yayilim olacagini diisiindiigimiiz i¢in alt
torasik seviyeler yerine operasyon bdlgesine uygun olarak L2-L4 seviyelerinden
coklu enjeksiyon yontemi ile ESP blogunu uyguladik. Calismamizda, Zhang ve ark.
nin yaptigi gibi tek seviyeden yiksek doz volumli lokal anestezik soliisyonu vermek
yerine 2 seviyeden daha diisiik ¢oklu enjeksiyon kullanmay: tercih ettik. Boylece
coklu enjeksiyon ve diisiik voliimiin kraniyokaudal dagilimmnin daha kontrollu ve
istenilen seviyelerde etki edecegini diisinmekteyiz. Biz de ¢alismamizda literatirle
uyumlu olarak postoperatif ilk 24 saatlik slrecte istirahat ve dinamik VAS skorlarini
ESP blok yapilan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu gozlemledik. Yayik ve
ark. nin (66) yaptig1 ¢alisma ile uyumlu olarak ¢alismamizda ESP grubunda analjezik
etkinliginin yliksek ve postoperatif opioid tiketiminin az oldugunu tespit ettik. Goel
ve ark. (67) yaptig1 ¢aligma da bizim bulgularimizi desteklemektedir. Caligmamizda
ESP blok grubunda ilk analjezik gereksinimi daha gec ve ilk mobilizasyon saatini
daha erken olarak tespit ettik. Etkili postoperatif agri yonetiminin erken
mobilizasyona katki sagladigini, aritmi, hipertansiyon, miyokard iskemisi, pulmoner
ve tromboembolik komplikasyonlari azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Siam ve ark. nin (68) yaptigi calismada ESP blok grubunda kalp atim hiz1 ve
ortalama arteriyel basing degerlerini anlamli olarak diisitk bulunmustur. Bu ¢alisma
ESP blogunun intraoperatif ve postoperatif 8. Saate kadar opioid ihtiyacini azalttig
ve kontrollii hipotansif anesteziye katki sagladigini gostermektedir. Bizde
calismamizda ESP blok yapilan grupta operasyon sonundaki OAB’1i, 90.dk ve

operasyon sonundaki kalp atim hizini1 anlamli bir sekilde daha diisiik tespit ettik. Bu
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bulgulara dayanarak yaptigimiz blogun intraoperatif stres ve agriy1 azalttig1 sonucuna
vardik.

Eskin ve ark. nin (69) c¢alismasinda ESP blok grubunda hasta memnuniyet
skorlariin  bizim ¢alismamizla uyumlu olarak daha yiiksek ancak bizim
calismamizin aksine bulant1 kusma sikayetlerinin daha az oldugu belirtilmistir.

ESP blogunun avantajlarina ilave olarak hastanede kalis ve postoperatif
taburculuk stiresi lizerine anlamli bir etkisi gozlenmedi. Buna ek olarak ESP
blogunun ultrason esliginde anatomik olarak kolay ulasilabilir ve uygulanabilir
olmasi, komplikasyonlarinin diger noéroaksiyel rejyonel tekniklere gore daha az
olmasi1 lomber spinal cerrahide kullanim sikligini artirmistir. Genel anesteziyle
birlikte yapilan ESP blogunun teknik olarak kolay pratik bir anestezi yontemi oldugu
kanaatindeyiz.

Calismamizda ESP blogu yapilan grupta postoperatif VAS skorlarinin
anlamli olarak daha diisiik oldugunu ve ilk analjezik ihtiyaclarinin daha geg
oldugunu bulduk. ESP blogunu lomber cerrahi operasyonlarinda uygulamanin
intraoperatif cerrahi stresi azaltmasi, postoperatif opioid gereksinimi ve kurtarici
analjezik ihtiyacin1 azaltmasi, hastalarin daha erken mobilize olmasi, hasta
memnuniyetini artirmasi agisindan etkili bir yontem olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizin kisitliliklarina deginecek olursak; ESP blogunu genel anestezi
sonras1 yapmamiz sebebiyle blogun duyusal blokaj seviyesini degerlendirme imkani
bulamadik. Diger bir husus postoperatif ilk 24 saati degerlendirdigimiz i¢in agri

skorlar1 ve komplikasyonlarin uzun donem etkilerini degerlendiremedik.
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6. SONUC

Calismamizda; elektif lomber spinal cerrahilerde bilateral lomber ESP
blogunun, postoperatif analjezi iizerine etkilerini arastirdik. Postoperatif dénemde
analjezik etkinligi ile VAS degerlerini diisiirdiigiinii, intraoperatif OAB ve nabzin
kontrol grubuna gore belirli saatlerde daha diisiik oldugunu gordiik. Postoperatif
bulanti-kusma tizerine her iki grup arasinda anlamli bir fark saptamadik. Etkin bir
ESP blogun hastalarda opioid gereksinimini azaltabilecegini tespit ettik. Postoperatif
ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen siireyi uzattigini ve ilk mobilizasyon saatine
katkida bulundugunu saptadik. Bu durumun hasta konforunu olumlu etkiledigini
gozlemleyerek, hasta memnuniyetini oldukga arttirdigini tecriibe ettik. Lomber
omurga cerrahisinde ESP blogun etkinligi ve giivenirliligi agisindan daha kapsamli

randomize kontrollii galismalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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