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BIRINCI BOLUM
1.GIRIS VE AMAC

Ortopedik cerrahide uygulanan anestezi, operasyon sirasinda ve sonrasinda bir
@k problemi beraberinde getirebilir. Hasta profili, pediatrik yas grubundan yandas birgok
hastalig1 bulunan geriatrik yas grubuna kadar uzanir. Operasyon ¢esitliligi olarak bakildiginda
yapilan ¢ogu girisimin morbidite ve mortalitesi yiiksektir. Perioperatif ytksek mortalitenin en
onemli nedeni ileri yas ve ek kardiyak problemlerdir. Operasyon sonrasinda yeterli
analjezinin saglanmas1 6zellikle ortopedik cerrahi sonrasi mortalite ve morbiditeyi yakindan
ilgilendirir [1].

Ortopedik st ekstremite cerrahisi uygulanacak olan hastalara anestezi y&ntemi
olarak genel anestezi, degisik tekniklerle uygulanan brakiyal pleksus blogu veya Rejyonel
Intravendz Anestezi (RIVA) kullanilabilir. Brakiyal pleksus blogunun interskalen,
supraklavikiilar, infraklavikiilar ve aksiler olmak flizere c¢esitli seviyeden yapilabilmesi
sayesinde omuzdan ele kadar tUm ortopedik cerrahiler gergeklestirilebilir [1].

Agr1 nedenli doktora bagvurular arasinda bas ve sirt agrisindan sonra omuz agrisi
gelmektedir. Alt1 aylik konservatif tedaviye yanit vermeyen omuz agrisi hastalari ign cerrahi
Grerilir [2].

Acik veya laparoskopik teknik uygulanabilen omuz cerrahisi, genellikle plaj
sandalyesi pozisyonunda yapilmaktadir, ancak oturur pozisyonda beyin perflzyonu
bozulabileceginden korliikk, inme ve diUme kadar degisebilen komplikasyonlar g&debilir.
Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu (IBPB) omuzda yapilacak islemler igin kullanilabilen bir
yantemdir. IBPB, genel anestezi uygulanan vakalarda postoperatif analjezi saglamada ¢ok
etkilidir [3].

Yapilan bu ¢alisma ile; ASA I-1l, 18 yas istii, rotator manset yirtigi 1-4 cm olup
genel anestezi altinda artroskopik olarak rotator kaf onarimi yapilan hastalar ile iBPB altinda
onarim yapilan hastalarin hemodinamik parametrelerinin ve nodroendokrin yanitlarinin

karsilastirmas1 amaglanmustir.



IKINCI BOLUM
2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihg

Antik donemde cerrahi islemlerin agrisiz yapilabilmesini saglamak i¢in afyon
cicegi, koka yapraklari, kankurutan k&kQ alkol ve flebotomi kullanilmistir. Eski Misir’lilarin
kullandig1 afyon ¢i¢egi morfin igerirken, kullandiklari bir diger bitki olan hyoscyamus ignde
skopolamin bulunmaktadir. O d&emde rejyonel anestezi sadece sinirde iskemi olusturacak
sekilde sinir govdelerinin sikistirilmast ve kriyoanaljezi olarak tanimlanan soguk
uygulamadan olugmaktayd [3].

e Anestezi terimi ilk olarak Isa’dan sonra birinci yiizyi1lda mandragora bitkisinin
narkotik benzeri etkilerini gosteren yunan filozof Dioscorides tarafindan kullanilmistir.

e 1721 yilinda “An Universal Etymological English Dictionary”de bir duyusal
kusur olarak tanimlanmastir.

e 1771 yilinda ise “Encyclopedia Brittannica” da duyularin yoksunlugu olarak
kullanilmistir.

e 1846 yilinda Oliver Wendell Holmes anestezi deyimini; cerrahi sirasinda

amnezi, analjezi ve narkozu kapsayacak sekilde tanimlamistir.
e 20. ylizyilin ikinci dekadinda anestezi uygulama ve ¢alismalarini ifade etmek
icin Birlesik Devletler’de “anesteziyoloji” terimi kullanilmaya baslanmistir [3].

Tablo I : Tibbi uygulama iginde anesteziyoloji pratiginin tanimlanmasi [3]

1. Cerrahi ve anestezi i¢in hastalarin degerlendirilmesi ve hazirlanmasi

2. Cerrahi, obstetrik, terapdtik ve tanisal islemler sirasinda ve bunlari takiben agrinin

Onlenmesi, tanis1 ve tedavisi

Perioperatif donem sirasinda hastanin akut bakimi

Kritik hastaligin tan1 ve tedavisi

Akut, kronik ve kanser iliskili agrinin tan1 ve tedavisi

Solunum fonksiyonunun arastirilmasi ve solunum terapisinde tedavilerin uygulanmasi

N o g MW

Perioperatif bakimda yer alan medikal ve paramedikal personelin performansinin

degerlendirilmesi, yonetimi ve denetimi

8. Klinik, gvresel ve temel bilimsel aragtirmalar1 yonetme

*Amerikan Anesteziyoloji Board’unun Bilgilendirme Brosiirii- Subat 2012



Inhalasyon anestezisi [3]:

e 1540 yilinda ilk olarak Valerius Cordus tarafindan hazirlanan dietil eter, eter
muziplikleri olarak ciddi olmayan amaglarla kullanilmstir.

e 1844°de Gardner Colton ve Horace Wells nitrdz oksiti insanlarda dis ¢ekimi
sirasinda kullanmislardir.

e 16 Ekim 1846’da William T.G. Morton, eter kullanilarak yapilan ilk genel
anestezi yonetimini gerceklestirmistir.

e 1847°de Holmes Coote, kloroformu kullanmustir.

e 1934’de siklopropan tanitilmistir ancak yiiksek oranda yanict oldugu igin
potent florlu hidrokarbonlar siklopropanin yerini almistir.

e Halotan 1951 de gelistirildi, 1956’da piyasaya ¢ikarildu.

e Metoksifluran 1958°de gelistirildi, 1960°da piyasaya ¢ikarildi.

e Enfluran 1963’te gelistirildi, 1973 de piyasaya ¢ikarildu.

e lizofluran 1965°de gelistirildi, 1981°de piyasaya ¢ikarildi.

e Desfluran 1992°de piyasaya ¢ikarildi.

e Sevofluran 1994°de piyasaya ¢ikarildi.

Rejyonel Anestezi [4]:

o 1884’de Carl Koller g&¥ ameliyatlarinda kokaini ilk defa topikal olarak
kullanmustir.

e 1911°de Hirschel brakiyal pleksus blogunda perkitan yontem kullanirken,
Kulenkampff brakiyal pleksus blogunda supraklavikiiler yontemi kullanmustir.

e 1962 yilinda norostimiilasyon yardimu ile sinirleri ilk defa lokalize eden kisi
Greenblatt’tir.



2.2. Rotator Kaf

Omuz agrisi, birinci basamak poliklinik hizmeti veren saglik birimlerinde ve spor
tibb1 kliniklerinde sik karsilasilan bir sikayettir. Genel popiilasyona bakildiginda omuz
agrisinin goriilme orani %16-34 arasinda degismektedir. Rotator kaf patolojileri ise omuzda
en sik goriilen durumdur [5].

2.2.1. Rotator kaf anatomisi

Karmagik bir yapidan olusan omuz eklemi, viicuttaki diger eklemlerden daha
blyik bir hareket kabiliyetine sahiptir. Omuz kemeri klavikula, skapula ve proksimal
humerus olmak Ceere Ugkemikten ve sternoklavikUer, akromiyoklavikder, glenohumoral ve
skapulotorasik olmak tizere dort eklem yiizeyinden olugsmaktadir. Bunlarin i¢inde ana eklem
glenohumoral eklemdir [6].

Rotator kaf 4 kasin birlesmesinden olusmaktadir. Bunlar; subscapular,
infraspinatus, teres mindr ve supraspinatus kaslaridir. Hatirlama kolaylig1 olmasi agisindan
“SITS” kaslar1 olarak adlandirilabilir. Bu kaslar omuz ekleminin stabilizasyonunu saglamak
amaciyla skapuladan humerusa dogru uzanmaktadirlar [7].

Supraspinatus kasi kola ilk 0-159ik abduksiyonu saglarken, 15<en sonraki
abduksiyonda diger kaslarla beraber gorev alir. Infraspinatus kas1 omuza dis rotasyon yaptirir.
Teres minor kasi da dis rotasyonda gorevlidir. Subscapular kasi ise omuza i¢ rotasyon yaptirir
[7].

Subskapular kas1 ayni isimdeki subskapular sinir inerve eder. Supraskapular sinir
infraspinatus ve supraspinatus kaslarini beraber inerve eder. Teres minor kasini ise aksiller

sinir inerve eder[7].



Supraspinatus
muscle

Supraspinatus
muscle

Teres minor
muscle

Sekil 1: Omuz eklemi ve rotator kaf kaslar1 [6]

2.2.2.Yaralanmalar

Rotator kaf yaralanmasi, omuz agrisinin en yaygin nedenleri arasindadir. Kronik
subakromiyal sikisma, progresif tendon dejenerasyonu, travmatik yaralanma veya bu
durumlarin birlikte olmasi sonucu rotator kaf tendonu yirtig1 olusur. Rotator kaf yirtilmalar
¢ogu zaman supraspinatus kasinda kismi yirtilma ile baglamalarina ragmen takiplerinde tam
kat yirtilmaya ilerleyebilir. Hastalarda gece agris1 yaygindir ve genellikle uyku sirasinda kola
hareket ettirme ihtiyacit olur. Genellikle uzanmis kol iizerine diisme, dogrudan omuzun
iizerine diisme, kuvvetli ve olagandisi sekilde ¢ekme veya itme sonucu goriiliir [6][7].

Yirtilma tendon liflerinin yoniine paralelse veya kiigiikkse omuz fonksiyonu
korunur. Bu tip patolojilere sahip hastalarda sadece omuz agrisi, basingla agr1 ve aktif uzanma,
kaldirma, itme, ¢ekme ile siddetlenen agridan sikayet ederler. Yirtilmanin biiylik oldugu
durumlarda hem supraspinatus hem infraspinatus etkilenir ve hastalar yukardaki bir cisme



ulasamama, diger kol yardimiyla kolu kaldirma, itme ve ¢ekme gibi dramatik fonksiyon

kaybindan sikayet ederler [6].

2.2.3.Tedavi

Rotator kaf yirtilmalarinin tedavisi; semptomlarin siiresi, omuz hakimiyeti, tam
veya kismi yirtilma durumu, yas, aktiviteyi sinirlama seviyesi gibi durumlara bagli olarak
degismektedir. Fizik tedavi ve cerrahi onarim olmak {izere degisik tedavi segenekleri
bulunmaktadir [8].

Baslangic tedavide nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla medikal tedavi ve fizik
tedavi @nerilmektedir. Rotator kaf yirtiklarinin cerrahi tedavi endikasyonlart ortopedi
cerrahlart arasinda tartigmali olmakla beraber, konservatif onlemler yetersiz kaldiginda
cerrahiye bagvurulur. Bu prensibin istisnasi, saglikli bireylerde rotator kafin akut ve tam kat
travmatik yirtilmasidir. Bu durumda acil cerrahi gerekir ¢iinkii tedavide gecikme olursa kas
atrofisi, tendon retraksiyonu ve daha kétii cerrahi sonuglar goriilebilir. Diger bir istisna olarak,
kronik rotator kaf yirtigi olan bir hastanin akut olarak omuz abduksiyonunda veya
fleksiyonunda fonksiyon kayb1 olmasi tedavide cerrahi diisiiniilmesini gerektirir [7][8].

Cerrahi onarim artroskopik veya agik teknikle yapilabilmektedir. Agik teknik de
standart veya mini-agik teknik olarak uygulanabilir. Deneyimli bir cerrah tarafindan yapilan
artroskopik teknik acik teknige kiyasla morbidite ve operasyon sonrasi fonksiyonel sonuglar
acisindan daha iyi sonuglar vermektedir. Artroskopik tamirinin azalmis hareket kaybi, deltoid
kasin korunmasi, daha diisiik enfeksiyon oranlari, daha az postoperatif agri, fizik tedaviye

daha erken geglebilmesi ve daha kisa hastanede yatis siiresi gibi avantajlar1 bulunmaktadir

[8]



2.2.4.Brakiyal Pleksus Anatomisi
Brakiyal pleksus alt servikal ve torakal iist spinal sinir koklerinin birlesimiyle

olusmaktadir. On ve orta skalen kaslarin arasinda ve subklavyen arter ile beraber ilerler [9].
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Sekil 2 : Brakiyal pleksusun govdeleri ve kordonlar [10]

2.2.5.Brakiyal Hasarlanma

Brakiyal pleksus anatomik yapis1 nedeniyle periferik sinir sisteminin en karmagik
yapisina sahiptir. Travmaya kars1 savunmasizdir ve etrafinda olusabilecek bozukluklardan
ikincil olarak etkilenebilir. Brakiyal pleksopatili hastaya yaklasimda ilk adim, yasanan
problemi brakiyal pleksusun bir bdgesine indirgemektir. Bu sayede spesifik etiyolojiyi
saptamak arastirmay1 kolaylastirir [11].



Brakiyal pleksopatilerde dogru lokalizasyonu bulma teknikleri [11]:

e (CB8-T1 sinirlerinin inerve ettigi kaslardaki zayiflik alt seviye trunkus/medial
kordda problem olasiligin1 diistindiirtir.

e C5-C6 sinirlerinin inerve ettigi kaslardaki zayiflik st seviye trunkus/lateral
kordda problem olasiligin1 diistindiirtir.

e Tek bir sinirin inerve ettigi kastaki izole zayiflik varliginda brakiyal nevrit
harigbrakiyal pleksus hasarina bagli olmadigi disiintiliir.

e Radyal veya aksiller sinirler (deltoid, triseps, brakiyoradyalis, bilek
ekstensorleri, bilek fleksorleri gibi) tarafindan uyarilan kaslarin tutulumunda posterior kord
hasarindan siiphelenilir.

e izole orta trunkus pleksopatilerine neredeyse hig rastlanmaz. Orta trunkus
tutulumu varsa genellikle bir miktar alt veya Cst trunkus tutulumu da bulunur.

e Medyal &kolda uzanan duyu kaybi varliginda alt trunkus/medyal kord
pleksopatisi distiniiliir. Eger duyu kaybi lateral ¢hkolda olursa Cst trunkus/lateral kord

pleksopatisi akla gelmelidir.



2.3. Anestezi Y Gnetimi

2.3.1. Premedikasyon

Anestezist tarafindan preoperatif yapilan bir vizitin, hastanin anksiyete diizeyini
preoperatif uygulanan sedatif ilaglardan daha giiglii bir sekilde azalttigi tespit edilmistir.
GUnUmikde gUnibirlik cerrahi uygulanan hastalarda preoperatif sedatif, hipnotik ve opioidler
genellikle beklenme alanina gelmeden uygulanmamaktadir. Ozellikle 2-10 yas arasi anne-
babalarindan uzaklagsma anksiyetesi yasayan ¢ocuklarda operasyon &ncesi bekleme odasinda
premedikasyon uygulanabilir. En sik intravendz (IV) veya oral midazolam kullamlir. Hasta
uyanik oldugu anda agrili bir islem yapilacaksa opioid eklenebilir. Havayolu cerrahisi veya
havayolu manipiilasyonu yapilacak hastalarda da hava yolu sekresyonlarini azaltmak
amaciyla preoperatif antikolinerjik bir ajan kullanilabilir [3].

Yapilacak cerrahi isleme gore anestezik teknik segmini etkileyen birgk faktcy
bulunur. Ong&iden cerrahi sire, hasta komorbiditeleri ve tercihi, postoperatif analjezi
saglama planlar1 ve anestezi sonrast bakim yapacak olan kisinin deneyim ve tercihleri bu
faktorler arasinda sayilabilir [12].

Anestezi tlirli se¢iminde genel kural olarak uygun sartlarda bir anestezi
yonteminin digerine gore kesin bir istiinliigli yoktur. Major veya uzun siireli islemler i¢in
endotrakeal tip veya supraglottik hava yolu araglar1 kullanilarak anestezi uygulanabilir.
Cerrahi uygulanacak alana gore periferik sinir blogu veya intravenc¥ rejyonel anestezi
yGitemleri uygulanabilirken, cerrah tarafindan lokal anestezi infiltrasyonu da yapilabilir.
Genel anestezinin disinda yapilan bu tekniklerle hafif sedasyon saglanarak hava yolu
refleksleri korunabilir [12].

2.3.2 Genel Anestezi

Genel anestezi hipnoz/biling kaybi, amnezi, analjezi, prosediire uygun kas
gevsemesi veya hareketsizligi ile zararli cerrahi stimiilasyona verilen yanitlarin otonom ve
duyusal blokaji ile karakterizedir [12].

Genel anestezide ideal sartlar1 saglamak i¢in organizmanin mevcut fizyolojisi ve
metabolik dengesi korunmali, yeterli derinlikte bilinG kaybi, analjezi ve motor blok
saglanmalidir. Hastada olusacak olan cerrahi streste; anestezi, cerrahi girisimin boyutu, sivi-

elektrolit dengesi, olusan agr1, hipoksi ve hemoraji sorumludur [13].



Tablo Il : Anestezi derinliginin asamalari [12]

Asamal | Analjezi durumu: Hasta bilingi ve akilcidir, agri algisi azalir.

Deliryum evresi: Hasta bilingizdir. VVCcut refleks olarak tepki verir. Nefes

Asama II ) N . T
darlig1 ile dizensiz nefes ritmi ggdur.

Asama III | Cerrahi anestezi: Artan kas gevsemesi olur. Hasta hava yolunu koruyamaz.

MedUler depresyon: KardiyovaskUer ve solunum merkezlerinde depresyon

Asama IV
var.

2.3.2.1 Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon ajanlar1 inhibitér etkili Gama-Aminobutirik Asit-a (GABAA.) ve glisin
resept& aktivitesini uzatarak ve eksitatcy sinaptik kanal aktivitesini (nikotinik, asetilkolin,
serotonin ve glutamat reseptdrleri) baskilayarak etki etmektedirler. Etkinliklerini ifade etmek
ign Minimally Alveolary Concentration; Minimal alveolar konsantrasyon (MAC) terimi
kullanilir. MAC; 1 atmosfer basingta inhalasyon anesteziginin hastalarin %50’sinde cerrahi

uyartya motor yaniti 6nleyen alveolar konsantrasyonunu ifade eder [14].
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Tablo I11: Minimal Alveolar Konsantrasyonu etkileyen fakt&rler [14]

Arttiranlar Azaltanlar
Hipertermi Hipotermi Opioidler
Hipernatremi Hiponatremi Barbituratlar
Kronik etanol kullanimi1 fleri yas Akut etanol uygulamasi
MAQO inhibit&leri Gebelik Lidokain

Kokain Metabolik asidoz Klorpromazin
Efedrin Hipoksi(PaO»<38 Kronik dekstroamfetamin uygulamasi
mmHg)
Akut dekstroamfetamin Hipotansiyon Diazepam
uygulamasi (OAB<50 mmHg)
Metildopa Hidroksizin
Etkilemeyenler Rezerpin Verapamil

Cinsiyet a-2 agonistler Fizostigmin veya neostigmin (klinik
Anestezi suresi Pankuronyum dozun 10 kat1)
Hiper/hipokalemi Lityum
Hiper/hipotiroidi Ketamin

Evrensel olarak kabul edilen ilk inhaler anestezik ajanlar nitrée oksit, kloroform
ve eterdir. Ancak gegmisten giiniimiize klinik anestezide kullanilabilen birgk inhalasyon
anestezikleri bulunmaktadir [3]. Bunlar:

Halotan: halojenlenmis eter derivesidir. Yanict degildir. Ultraviyole 1sikla
etkilesime girdigi i¢in %0.01 timol eklenerek saklanir. Adrenerjik hassasiyeti arttirarak
aritmilere neden olabilir. Metaboliti olan 2-bromo-2-kloro-1,1-difloroeten immtn sistem
iligkili hepatite neden olabilir [14].

Izofluran: halojenli bir metil etil eterdir. Kimyasal olarak olduka stabil oldugu
icin uzun siire saklanabilir. Koroner arterlerin distalinde dilatasyon yaptigi i¢in “koroner
¢alma sendromu” ile iliskilendirilmistir [14].

Enfluran: izofluranin izomeridir. Yanici ve patlayict degildir. EEG’de nobet

benzeri diken dalga aktivasyonuna neden olabilir [14].

11




Desfluran: Metil etil eter derivesidir. Molekiil yapist olarak klor yerine flor
bulundugu i¢in buhar basinct yiiksektir. Bu nedenle 06zel vaporizatorler ile
uygulanabilmektedir. Keskin kokusu nedeniyle hava yolunda irritasyon yapabilmektedir [14].

Sevofluran: Metil propil eterdir. Desfluran gibi florlu bir yapida olmasina ragmen
icerigindeki propil halkasi sayesinde desflurandan daha giicliidir ve MAC degeri
desflurandan dugiiktiir. Keskin kokulu olmamasi nedeniyle maske anestezisi i¢in uygun
ajandir. Bronkodilator etkisi belirgindir. Diigiik akim uygulandiginda soda lime ile etkilesime
gecerek compound A maddesi olusmaktadir [14].

Xenon: Inert bir gazdir. Maliyeti yiiksek oldugu icin rutin anestezi pratiginde
kullanilmamaktadir. MAC degeri yiiksektir. Analjezik etkisi vardir [14].

Nitréz oksit: Inorganik bir bilesiktir. Renksizdir, kokusuzdur ve yanici degildir.
MAC degeri yliksektir. Zayif anestezik olmasinin yaninda analjezik etkisi sayesinde genel
anestezide yardimci ajan olarak kullanilmaktadir. Kapali bosluklarda birikme 6zelligi
nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Bu nedenle emboli riski yiiksek durumlarda kullanilmaz.
B12 vitaminini oksitledigi i¢in uzun siireli maruziyette megaloblastik anemi ve
polin&opatilere neden olabilir [14].

inhalasyon anesteziklerinin kullanim avantajlari [15]

e Uygulama kolayligi

e Agrili uyaranlara verilen yanitlarin engellenmesi

¢ Bronkodilatasyon

e Iskelet ve diiz kas tonusunda doza bagl azalma

e Serebral metabolizma hizinda azalma

e Serebral kan akisinda artma

e Anestezi derinligini  gostermede  kullanilabilen ~ minimal  alveolar
konsantrasyonun (MAC) izlenebilmesi (0.8-1 MAC yeterlidir)

Inhalasyon anesteziklerinin kullanim dezavantajlar1 [15]:

e Hava yolu reflekslerinin baskilanmasi (doza bagli)

e Solunum depresyonu (doza bagli)

e Miyokardiyal depresyon ve vazodilatasyon (doza bagli)

o Profilaktik olarak antiemetik kullanilmadig siirece artmis bulanti/kusma riski

e Duyarl hastalarda malign hipertermi indiikleme potansiyeli
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Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan bireylerde periferik bir
bolgenin cerrahisi yapilacaksa periferik blok genel anesteziye kiyasla daha uygun bir se@nek
olabilir. Laringoskopi ve trakeal entiibasyon ve dolayisiyla bronkospazmdan kaginmak ig¢in
periferik sinir blogu teknikleri kullanilabilir ancak omuz artroskopisi gibi IBPB uygulanacak
hastalarda %100 frenik sinir blokaj1 insidanst oldugu i¢in 6zellikle siddetli veya semptomatik
KOAH’1 hastalarda tolere edilemeyecek sekilde Forced Vital Capacity; Zorlu Vital
Kapasitede (FVC) %25 azalmaya neden olabilir [16].

Giliniimiizde kullanilan inhalasyon anestezikleri katekolamin salgilanmasini
azaltirlar ancak cerrahi uyariya bagli sempato-adrenal yaniti tam olarak engelleyemezler.
Anestezi sirasinda uygulanan yiiksek doz opioid doza bagli olarak katabolik yaniti
Onlemesinin yaninda solunum depresyonu yapabilir. Operasyon sonrasi solunumun kontrol
altinda tutulacag1 6zellikle yiliksek derecede cerrahi stres ve bu strese bagli kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin yasanabilecegi kardiyak cerrahilerde yiiksek doz opioid uygulamasi
yapilabilir. Kortizol diizeyini azaltmada intravaskUer ajanlar inhaler ajanlardan daha etkilidir.
Ketamin plazma katekolamin ve kortizol seviyesini yikselterek kardiyovaskUer
degisikliklere neden olabilir. Siiksinilkolin kullanimi ile yapilan entiibasyon isleminde
katekolamin seviyeleri yikselir [17].

Genel anestezi ve postoperatif bakim sirasinda akut agrinin tedavisinde en yaygin
kullanilan ajanlar intravendz opioidlerdir. Opioidlerin perioperatif kullanimi hastalar i¢in
analjezi saglamanin yaninda sinerjistik etki ile intraoperatif kullanilan anestezik ajanlarin
dozunu azaltmaya yardim eder. Ayrica gesitli nedenlerle otonomik reflekslerin uyarilmasi
sonucu tasikardi ve hipertansiyon gibi semptomlar1 hafifletmede faydalidir. Laringoskopi,
enttbasyon veya fiberoptik bronkoskopi gibi hava yolunun manipiile edildigi durumlarda
solunum reflekslerinin koreltilmesine katkida bulunur. Intravenéz uygulanan sedatif

hipnotiklere bagli enjeksiyon agrisin1 da azaltirlar [18].

2.3.2.2 Intravenéz Anestezikler

Intravendz (IV) anestezikler uygun dozlarda verildi§i zaman inhalasyon
anesteziklerine benzer sekilde bilingsizlik, amnezi, hareketsizlik ve zararli stimiilasyona yanit
yoklugu ile cerrahi uyariya karsi evre III anestezi derinligi saglayabilir. Farkli siniflardan 1V
anestezikler kullanildiginda sinerjistik etki ile her ajan i¢in doz azaltimi gerekir. Bu sinerjistik

etki genellikle GABAA reseptorlerine etki eden propofol ve etomidat gibi ilaglar ile diger
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resept& tiplerine etki eden opioidler ve deksmedetomidin gibi ilagar ile Dbirlikte
kullanildiginda belirgindir [15].

Kan-beyin bariyerini sadece proteine bagli olmayan serbest formdaki (non-iyonize)
ilagar gegbilir. Bu nedenle kandaki protein miktar1 azaldiginda veya proteine baglanan
baska ajanlarla birlikte kullanildiginda serbest ilacin konsantrasyonu ytikselerek anestezik etki
artar. Lipid ¢oziiniirliigl yiiksek olmasi da kan-beyin bariyerinden gegisi kolaylastirir [19].

Azalmis intrakranyal akim kardiyak debideki azalmaya bagli oldugunda anestezik
etki ge¢ ancak daha siddetli ortaya ¢ikar [19].

IV yolla uygulanacak olan anestezik ajanda olmasi istenen czellikler [19]:

e Kan pH’inda ilacin biiyiik kismi iyonize olmamasi ve lipid ¢oziiniirligliniin
yiiksek olmas1 gerekir. Bu sayede ila¢ kan-beyin bariyerini hizli gegerek etkisi ¢abuk baglar.

e Uygulama sonrasinda beyinden hizla diger dokulara dagilarak etkisi hizli
sonlanmalidir.

e Subanestezik dozlarda kullanildiginda analjezik etki gostermelidir.

e Kardiyovaskiiler ve solunum tizerine minimal etkili olmalidir.

¢ Bulantiya neden olmamalidir.

e Indiiksiyon sirasinda eksitatdr etkileri olmamalidir (8ksiiriik, hickirik, istemsiz
hareketler vs.)

e Noromuskiiler bloke edici ajanlarla etkilesime girmemelidir.

e Enjeksiyon sirasinda agriya neden olmamalidir.

e Uygulandig1 damarda irritasyon veya trombiis gibi zararl etkileri olmamalidir.

e Istemsiz intraarteryel enjeksiyonu giivenli olmalidir.

e Diger organ ve sistemler tizerinde toksik etkili olmamalidir.

o Allerjik veya anaflaktik reaksiyonlara neden olmamalidir.

e Suda gxinmelidir.

e Raf 6mrii uzun olmalidir.

e Porfiriay: tetiklememelidir.

Anestezik ilaglarin etkileri beyinden diger dokulara distribisyon yoluyla sonlanir.
Uygulama sonrasinda ilaglarin biiyiik bir kism1 kanlanmanin fazla oldugu beyin, karaciger ve
bobrege dagilir. Anestezik ajanlarin lipid c¢ozilintirliikleri yiiksektir ancak yag dokusu
damardan fakirdir. Bu yiizden tiyopentalin IV enjeksiyonundan sonra ilacin %50’den fazlasi
24 saat yag dokusunda kalabilir [19].
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IV anesteziklerin biiyiik ¢ogunlugu karacigerde metabolize edilirken ¢ok az kismi
metabolize edilmeden direkt idrarla atilir. Anestezik ilaglarin temel atilim yolu bobreklerdir,
az bir kismi da safra yoluyla atilir [19].

BarbitUratlar: Santral sinir sisteminin ana inhibit& maddesi y-aminobtiirik
asittir (GABA). Barbitiiratlarin GABA reseptorlerini  direkt stimiile ederek etki ettigi
diisiiniilmektedir. Hipoalbiiminemi veya hipovolemi daha yiksek beyin konsantrasyonlarina
neden olabilir. Ozellikle yaslilarda azalmis protein baglanmasi, santral kompartman hacminin
ve karaciger kan akiminin azalmasi nedeniyle indiiksiyon sirasinda daha diisiik dozlarda
kullanilmasi gerekir. Barbitiiratlar beyin sapindaki vazomotor merkezi deprese ederek
vazodilatasyon ve kalp hizinda azalma yaparlar. Tidal voliimii ve dakika ventilasyonu
azaltarak hipoksi ve hiperkapniye normal yaniti koreltirler. Serebral vazokonstriiksiyon
yaparak serebral kan akimini ve kafaici basinci azaltirlar. Bu sayede iskemiye karsi koruyucu
g&ev yaparlar. Diger yandan akut intermitant porfiriye neden olabilirler [20].

Benzodiyazepinler: Oncelikle premedikasyon ve sedasyon amactyla kullanilirlar.
Klorid iletimini arttirarak GABA baglanmasini ve hiperpolarizasyonu kolaylastirirlar. Kan
basinci, kalp hiz1 ve kardiyak output tizerine etkileri minimaldir. Karbondioksite normal yanit
minimal olarak etkilenir. Serebral oksijen metabolizma hizini, serebral kan akimini ve kafaig
basinct hafif derecede diistirtirler [20].

Propofol: Cogu hasta igin tercih edilen indiiksiyon ajanidir. 1-2.5 mg/kg dozunda
uygulanir ancak hipovolemi ve hemodinamisi stabil olmayan hastalarda <1 mg/kg dozunda
indiiksiyon yapilir. Etkisi hizli baglar. Antikonvidzan, antiemetik ve antipruritik etkileri vardir.
Bronkodilatasyon yapar. Serebral oksijen gereksinimini, serebral kan akigini ve kafa igi
basincini azaltir. Doza bagli hipotansiyon ve solunum depresyonu yapar. Enjeksiyon sirasinda
agr1 yapabilir. Yumurta ve soya fasulyesine alerjisi olanlarda anafilaksiye neden olabilir [15].

Etomidat: Herhangi bir nedenle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
seglebilir. 0.15-0.3 mg/kg dozlarinda kullanilir ancak derin hipotansiyon varliginda 0.1-0.15
mg/kg dozlarinda uygulanir. Kan basinci, kalp hiz1 ve kardiyak outputta degisiklik yapmadan
hemodinamik stabilite saglar. Antikonviilzan etkisi vardir. Serebral oksijen gereksinimini,
serebral kan akismmi ve kafa i¢i basimcini azaltir. Postoperatif bulanti/kusma insidansi
yiiksektir. Istemsiz miyoklonik hareketlere neden olabilir. Gegici olarak akut adrenokortikal

baskilanma yapabilir [15].
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Ketamin: Hipotansif veya hipotansiyona yatkinligi olan hastalarda kullanilabilir.
1-2 mg/kg dozlarinda uygulanabilir. Hizli etki baslangicina sahiptir. Hastalarin ¢gogunda kan
basincini, kalp hizim1 ve kardiyak outputu arttirir. Bu nedenle miyokardiyal oksijen ihtiyacini
ve pulmoner arter basmcini arttirir. Derin analjezik 6zelligi vardir. Bronkodilatasyon
yapmasinin yaninda hava yolu reflekslerini baskilamadan solunum sistemini Kkorur.
Feokromasitomada kullanilirsa hipertansiyon, tasikardi ve aritmileri siddetlendirir. Diger
yandan halUsinasyon, kabus ve canli riiyalar gibi psikomimetik etkileri mevcuttur. Serebral

kan akisini ve kafa i¢i basinci arttirir [15].
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2.3.3. Rejyonel Anestezi
Opere edilecek hastalarin anestezi yonetimleri islemin yapilacagi yere bagh olarak
cesitli tekniklerle rejyonel olarak da yapilabilir. Hafif sedasyon uygulanarak hastalarin hava

yolu refleksleri korunur ve bu sekilde operasyon gergeklestirilebilir [21].

2.3.3.1 Teknik
Rejyonel anestezinin ¢esitli uygulanma teknikleri [21]:

o Nd&oaksiyel anestezi
o Spinal anestezi
o Epidural anestezi
o Kombine spinal-epidural anestezi
e Periferik sinir bloklar
o Ust ekstremite bloklar
o Alt ekstremite bloklar
o Dijital sinir bloklar
o Govde, boyun ve kafa derisinin bloklar1

e Rejyonel intravencz anestezi (RIVA)

Rejyonel anestezinin alani, sadece intraoperatif degil perioperatif agr1 tedavisini
kapsamaktadir. Rejyonel anestezi; stres yaniti, sistemik analjezik ihtiyacini, opioid iliskili yan
etkileri, genel anestezi gereksinimini ve kronik agri olusma riskini azaltir. Hasta sec¢imi
yaparken genel anestezinin riskli oldugu durumlarda rejyonel anestezi uygulamalar1 daha
uygun olabilir [3].

Rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda hasta konforu ign cneriler [22]:

o Ameliyat 6ncesi hazirlik yapilmalidir.

e Psikoloji ve iletisim, herhangi bir anestezi tekniginin basarisinda 6nemli bir rol
oynar. Hastaya yapilacak olan islemle ilgili detayli bilgi verilmelidir.

e Hastalarin 6nceki bolgesel anestezi deneyimleri sorgulanmalidir.

e Premedikasyon, rejyonel anestezinin uygulanmasi sirasinda hasta konforunu
kolaylastirir. Miimkiinse non-opioid analjeziklerle premedikasyon &nerilir.

e Analjeziklerin hastaya pozisyon vermeden hemen oOnce kullanilmasi ve
rejyonel anestezi uygulamasinin hastanin rahat oldugu pozisyonda yapilmasi hasta konforuna

katkida bulunur.
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e Enjeksiyon &ncesi lokal anestezik gxeltinin 25°C ile 40°C arasinda olmasi

Gerilir.

e Ultrason ve parestezi tekniklerine uygun olarak sinir stimUdatGG
kullanilmalidir.

e Hasta konforunu arttirmak i¢in ¢oklu enjeksiyonlar yerine tek atis teknikleri
kullanilmalidir.

e Cerrahi sirasinda turnike kullanilacaksa turnike basincinin etkili olacagi en
diisiik degere ayarlanmalidir.

e Duyusal blok degerlendirilirken soguk testi kullanilmalidir.

e Rejyonel anestezi uygulanan her hasta aktif olarak 1sitilmalidir.

¢ Blok yerlesimini kolaylastirmak i¢in sadece bilingli sedasyon Gerilmektedir.

e intra-operatif dénemde hastalar sedasyon skorlari kullanilarak izlenmelidir.

e Cerrahi uzuv yiiksekte tutulmali ve postoperatif analjezisi iyi saglanmalidir.

o Periferik sinir blogunun kalitesi de hasta konforuna katkida bulunmaktadir.

Periferik sinir blogunun genel anesteziye tercih edildigi durumlar [12]:

e Genel anestezi ile iligkili solunum depresyonu riski tasiyan obstriiktif uyku
apnesi, siddetli obezitesi, altta yatan akciger hastalig1 olan hastalar

e lleri yas

e Zor hava yolu siiphesi olan hastalar

e Postoperatif bulant1 ve kusma riski yiiksek hastalar

o Genel anesteziden korkan hastalar

e Sistemik ilaglardan kaginmak isteyen gebe hastalar

Hasta kooperasyonu, ozellikle rejyonel anestezi uygulamalari igin en kritik
noktadir ¢iinkii hasta uyumu olmayan durumlarda yapilacak islemler yiiksek risklidir. Lokal
anestezi se¢imi yaparken blogun baslangic ve etki siiresine, duyusal ve motor liflerin istenen
blokaj seviyesine gore secilir. Islem yapilacagi odada standart monitorler, oksijen kaynagi,
resusitasyon ign gerekli ilaglar ile ekipman bulunmalidir. Hastalar puls oksimetre, non-
invaziv kan basinci 6l¢iimii ve elektrokardiyografi ile izlenmelidir. Anksiyeteyi azaltmak ign

premedikasyon yapilmalidir [3].
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Periferik sinir blogu uygulamalarinda komplikasyonlar [12]:

e Sinir hasari

e Hematom

o Lokal anestezik sistemik toksisite

o Allerjik reaksiyon

e Enfeksiyon

¢ Miyotoksisite

e Ikincil yaralanma

Periferik blok uygulanirken ultrason kullanilmasi, hedef ndral yapilarin, ignenin
ve lokal anestezik dagiliminin net olarak goriintiilenmesini saglar. Basarili bir blok
yapabilmek i¢in lokal anestezik ajanin siniri tamamen sarmasi beklenir [4].

Ultrason kullamminin bashca avantajlari [4]:

e Hedef sinirlerin, ignenin ve iligkili anatomik yapilarin goriintiilenmesi

e Basari oraninin ve hasta konforunun artmasi

e [okal anestezi dozunun azalmasi

¢ Blok uygulama stresinin kisalmasi

e Blok etki baslangicinin hizlanmasi

e Blok etki siiresinin artmasi

e Komplikasyon ve intrandral girisim riskinin azalmasi

¢ Blok uygulamalarinda ¢esitlilik olusturmasi

Brakiyal pleksus C5’ten T1’e kadar olan sinir koklerinin birlesiminden
olusmaktadir. Pleksus, proksimalden distale dogru govde, boliim, kordon, dallar ve sinirleri
iceren bolgelere ayrilir [10].

Brakiyal pleksus anatomisi [10]:

e (C5 ve C6 kokleri list gdvdeyi olusturmak icin birlesir. C7 kokii orta govdeyi
olustururken, C8-T1 kokleri birleserek alt gdvdeyi olusturur.

o Ust govde lateral ve posterior kordlara, orta gévde lateral ve posterior kordlara,
alt g&vde de medial ve posterior kordlara dal verir.

e Lateral kord dallanarak muskulokutandz siniri olusturur ve median sinire
katkida bulunur. Posterior kord dallanir ve radial sinir olarak ilerler. Medial kord dallanir,

median sinire katkida bulunur ve ulnar sinir olarak ilerler.
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e Dorsal skapular sinir C5 kokiinden kaynaklanir. Uzun torasik sinir C5, C6 ve
C7 koklerinin birlesimiyle olusur. Supraskapular sinir ise iist govdeden kaynaklanir.

e Brakiyal pleksutaki motor liflerin biiyiik cogunlugu C5 ve C6 koklerinden elde
edilirken en az C7 ve T1 koklerinden destek alir. En fazla duyu lifi sayis1 C7 kokiinde bulunur.

Middle scalene m.

Anterior scalene m.

Brachial plexus _ i

Axillary a

Musculocutaneous

Axillary n. 7
Subclavian a.

Sternocleidomastoid m.:

Sternal head
Clavicular head

Median n.

Radial n. ; : TT——ulnar n.

O Do

Sekil 3 : Brakiyal pleksus anatomisi [12]

IBPB, omuz ve proksimal humerus cerrahisi yapilirken rahatlikla kullanilabilen
bir bloktur ancak blok yapilan her hastada ulnar sinir blogu saglanamayabilir. Bu nedenle
omuz cerrahisinde yeterli anesteziyi saglayabilirken, el cerrahisi i¢in uygun degildir [4].

IBPB kullanim endikasyonlari [4]:

1. Omuz ve proksimal humerus cerrahisinde anestezi/analjezi

2. Omuz ¢ikig1 rediiksiyonu

3. Dirsek cerrahisi
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IBPB kullaniminda kontraendikasyonlar [4]:

1. Ciddi solunum sikintisi olan hastalar (Czellikle KOAH olanlar)
2. Kontralateral diyafram paralizisi olan hastalar

3.
4
5

Girigim bolgesinde cilt enfeksiyonu

. Rektrren larengeal sinir paralizisi

. Koagiilasyon bozukluklari

IBPB uygulanan hastalarda goriilebilen komplikasyonlar [4]:

N o g bk~ wDd e

Total spinal veya epidural anestezi
Spinal kord hasari

Solunum yetmezligi

Vertebral arter enjeksiyonu
Horner sendromu

Rekiirren larengeal sinir blogu

Pn&notoraks
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)

m

Middle scalene m.
Anterior scalene m

Interscalene groove 1:;5 \
Nerve roots of

brachial plexus

7

Sternocleidomastoid m.:
Sternal head
Clavicular head

{ RSN

Sekil 4 : Interskalen brakiyal pleksus blogu [10]

Blok uygulanirken hasta supin pozisyonda olmalidir. Bu sayede ultrason probu ve
igne daha kolay kontrol edilebilir. Enjeksiyon bolgesi antiseptik soliisyonla silinir ve lineer
prob steril sartlarda hazirlanir. Lineer ultrason probu transvers olarak yerlestirilir. Orta hattan
laterale dogru trakea, karotis arter, juguler ven, anterior skalen kas, brakiyal pleksus ve orta
skalen kas siralanir. Diger bir yontem olarak ultrason probu ile supraklavikiiler alanda tespit
edilen brakiyal pleksus kraniale dogru ilerleyerek skalen kaslar arasinda tespit edilebilir. Blok
krikoid kikirdak (C6) seviyesinde yapilir. igne girisi lateralden mediale dogru ve genellikle
in-plane teknikle uygulanir. Interskalen blokta lokal anestezi dozu 20 ml’den 5 ml’ye
diistiriilmesiyle hemidiafragmatik parezi insidans1 %30’a disiiriilebilir. Bu sayede solunum
fonksiyonlar1 daha iyi korunabilir. Interskalen blok diisiik dozlarda uygulama yapilsa bile

bilateral olarak uygulanmaz [4].
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Anterior
Medial
Sternocleidomastoid'm.

w ANitETiOr
Middle scalene m.

scalene m.

Resim | : Interskalen brakiyal pleksus blogu (kesikli ok in-plane yaklasimi

gGterirken, di ok out-plane yaklasimi gosterir) [10]

Periferik blok uygulamas: sirasinda kullanilan lokal anestezikler etki baslangici,
etki stresi, motor blokaj derecesi ve toksisiteye g&e seg@lir. Lokal anestezi konsantrasyonu
arttikga diflizyon hiz1 artacagi igin sinir blogu daha hizli baglar. Baglangig siiresini azaltmak,
etki siiresini arttirmak, blok yogunlugunu arttirmak veya toksisiteden kaginmak icin lokal
anesteziklere adjuvan ajanlar eklenebilir. Epinefrin, yanliglikla yapilan intravaskiiler
enjeksiyonu farketmede ve lokal anesteziklerin dokulardan emilimini yavaslatmada
kullanilabilir. Sodyum bikarbonat, lokal anestezik etkinin baglama siiresini kisaltmada
faydalidir. Deksametazon da ¢esitli lokal anesteziklerle beraber uygulandiginda blok siiresini
uzatmaktadir. Klonidin gibi a-2 agonistlerin lokal anestezik ajanlara eklenmesi, duyusal ve
motor blok siiresini uzatmasinin yaninda hipotansiyon, bradikardi ve sedasyonda artis gibi
etkileri bildirilmistir. Fentanil veya morfin gibi opioidlerin lokal anesteziklerle beraber

kullanilmalarinda periferik sinir bloklaria herhangi bir katkisi gosterilememistir [12].
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Resim 11 : Ultrason uygulamasinda in-plane yaklagim [10]

A

Resim 111 : Interskalen brakiyal pleksus blogunda prob pozisyonu [10]
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IBPB, stimiilator esliginde de yapilabilmesine ragmen ultrasonografi ile yapilan
bloklarda duyu ve motor blogun daha hizli baglamasina ilave olarak postoperatif ilk analjezik
ihtiyacsiresinin daha uzun oldugu bildirilmistir [23].

Omuz cerrahisi genellikle oturur pozisyonda yapildigi ic¢in hastalarda
hipotansiyon ve bradikardi g&Uebilir. Blok islemi yapilirken intraarteryel enjeksiyon
oldugunda dolasim direkt olarak beyne dogru oldugu igin sonuglari dramatiktir. Karotis ve
vertebral artere istenmeyen enjeksiyon sonrasi konviilsiyon goriilebilir. Rezidiiel parestezi,
hipoestezi ve paralizi seklinde sinir hasar1 nadir de olsa goériilebilir. Uzun donemde sinir
hasar1 goriilme siklig1 % 0.02-0.04’tiir. Ayrica subaraknoid ve epidural enjeksiyon bildirilen
vakalar da mevcuttur. Lokal anestezik ajanin yayilimina bagli olarak frenik sinir ve C3-5 sinir
koklerinin blokajina bagl olarak diyafram paralizisi gelisebilir. Baz1 hastalarda orta derece
dispne ve solunum fonksiyonlarmin spirometrik Ol¢timlerinde % 25-30 azalma tespit
edilmistir. Servikotorasik (stellar) gangliyonun etkilenmesine bagli olarak Horner Sendromu
da gelisebilir [24].

2.3.3.2 Lokal Anestezikler

Klinik anestezide kullanilan ila¢ gruplarindan biri olan lokal anestezikler noral
dokunun c¢evresine uygulandiklarinda gecici duyusal, motor ve otonomik fonksiyon kaybi1
yaparlar [3].

Lokal anestezik maddeler kimyasal olarak ii¢ kisstmdan olusmaktadir [25]:

1. Benzen yani hidrofobik aromatik halka, lipid gz{nUrl(giinii arttirir. Bu sayede
sinir kiliflarina difiizyon kolaylasir. Bu ozellik sayesinde lokal anestezigin potensi ve etki
stresi belirlenir.

2. Hidrofilik tersiyer amin grup, lokal anestezigin suda veya yagda ¢Oziiniir
yapida bulunmasini belirler.

3. Bu iki grup arasinda ester veya amid yapida ara zincir bulunur.

2.3.3.2.1. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir iletimi tizerindeki etkisini voltaj bagimli sodyum (Na®)
kanallari tizerinden gostermektedir. Sodyum kanallari, a [260 kilodalton (kDa)], B-1 (36 kDa)
ve B-2 (33 kDa) alt iinitelerinden olusur. Noronlara gelen elektriksel uyarilar aksiyon
potansiyeli olusturarak iletilir. Dinlenme halindeki néronlar hiicre i¢i negatif membran

potansiyelini korumak ig¢in hiicre zarlarinda bulunan sodyum pompasmni (Na*/K* ATPaz)
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kullanirlar. Na*/K* ATPaz sayesinde UgNa* iyonu hiicre digina ¢ikarilirken, iki potasyum (K*)
iyonu hiicre i¢ine alinir. Lokal anestezikler voltaj bagimli Na* kanallarini etkileyerek bu
kanallardan Na* gecisini ve dolayisiyla aksiyon potansiyelinin iletimini engeller. Uygulanan
bu lokal anestezikler sinirin elektriksel olarak uyarilabilme esigini yiikselterek olusacak
aksiyon potansiyelinin yiikselme hizin1 disiiriir, iletim yavaglar ve aksiyon potansiyelinin

iletilebilme ihtimalini azaltarak sinir iletimini durdurur [25].

l Drug® \%\—‘ Drug J Na* channel
) + | =
/ _— B Qutside

> " R

Na*
~—— Membrane
diffusion |
\ Receptor >~ Membrane

omg/\/‘\/\,i .
Drug*

|
L

P ——— s

Inside

_— Cytoplasmic diffusion

[ | oH.\ .
Drug \—H— Drug

Sekil 5 : Lokal anestezik ajanlarin etki mekanizmasi [26]

2.3.3.2.2. Lipid Coziiniirliigii

Lokal anesteziklerin potensini belirleyen en Onemli o6zellik lipid yapida
gxinUlikleridir. Sinir membranlar lipoprotein yapida oldugu i¢in lokal anestezik ajanlarin
lipid gzinirlikleri arttitkga membrandan gegisleri kolaylasir. Yagda ¢oziiniirlik arttik¢a
lokal anestezik ajanin potensi de artar. Diger yandan yagda c¢oziiniirliiglin artmasi yag

dokulara lokal anesteziklerin sekestrasyonunu artirarak etkinin ge¢ baslamasina neden olur

[25].

2.3.3.2.3. Proteinlere Baglanma

Lokal anesteziklerin etki siiresi protein baglanmasi ile degerlendirilir. Proteine
yiksek affinitesi olan lokal anestezikler sinir membraninda daha uzun siire kalir ve etki siiresi
uzar [25].

2.3.3.2.4. Iyonizasyon
Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin hangi formda olacagini belirler. pKa,

lokal anestezigin %50’sinin yagda ¢Oziiniir tersiyer yapida, diger %50’sinin suda ¢Oziiniir
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kuarterner yapida oldugu pH’y1 temsil eder. Tim lokal anesteziklerin pKa’st 8,0-9,0’dur.
Enfekte dokularda lokal anesteziklerin etkinlikleri azalir. Bunun nedeni; asidik ortamda suda
gxinen kuarterner formun artarak sinir dokuya giren lokal anestezik miktarinin azalmasi
nedeniyledir [25].

Ara zincir farkhhgina g&re lokal anestezikler [25]:

1. Ester yapili lokal anestezikler; kokain, prokain, benzokain, klorprokain ve
tetrakaindir. Bu ilaglar plazma kolinesterazi1 tarafindan metabolize edilirler. Metabolizmalari
sonucu ac¢iga ¢ikan ilk iirtinlerin alerjik etkileri vardir.

2. Amid yapili lokal anestezikler; lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain,
bupivakain, dibukain, ropivakain ve levobupivakaindir. Karaciger tarafindan metabolize
edilirler ancak metabolitleri ester yapili lokal anestezikler kadar alerjik reaksiyonlara neden
olmazlar.

Calisma kapsaminda IBPB uygularken kullandigimiz lokal anestezikler lidokain

ve bupivakaindir.

CH,

H
N
\H/\NEAHCH;.,
s L
CH, CH,

Sekil 6 : Lidokainin kimyasal yapisi [27]

Lidokain: Klinik kullanima giren ilk amid tipi lokal anesteziktir. Etkisi hizl
bagslar, orta etki siiresine sahiptir ve yan etkileri azdir. Periferik blok, spinal anestezi, epidural
anestezi, mukozal ve RIVA’de % 0.5-5 konsantrasyonlarinda kullanilabilir. RIVA’de en sik
kullanilan lokal anestezik ajandir. Gegici ndrolojik semptomlar yapabilme 6zelligi nedeniyle

spinal anestezide pek tercih edilmez [25].
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Sekil 7 : Bupivakainin kimyasal yapisi [28]

Bupivakain: Uzun etki siiresi nedeniyle yaygin olarak kullanilir. Etki baslama
siresi, analjezi-anestezi siiresi ve disosiyatif blok yapmasi nedeniyle klinikte kullanilan diger
lokal anesteziklerden {istiin bir ajandir. Klinikte uygulanan tiim anestezik islemlerde
kullanilabilir. Periferik sinir blogu uygularken genellikle % 0.125-0.5 konsantrasyonunda
kullanilir. Kullamlmas: uygun olmayan tek yontem RIVA’dir. Eger IV uygulanirsa
kardiyovaskUer toksisite ile kardiyak arreste neden olabilir. Uygulanan doza bagli olarak
periferik bloklarda 3-12 saat arasinda analjezi saglar. Obstetrik anestezi uygulamasi sirasinda
epidural olarak diisiik konsantrasyonlarda kullanilirsa motor blok olusturmadan analjezi
saglayabilir. Iyonizasyon sabitinin ve yagda c¢oziiniirliigiiniin yiiksek olusu nedeniyle

plasentadan gegnez [25].

2.3.3.2.5. Lokal Anestezi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin yanliglikla sistemik dolasima veya doku bosluklarina yiiksek
dozlarda enjekte edilmesiyle ciddi problemler ortaya c¢ikabilir. En ciddi ve en sik mortalite
nedeni lokal anestezi toksisitesidir [29].

Lokal anestezi toksisitesi olusum mekanizmasinda gecerli iki hipotez vardir.
Bunlar kalbin bozulmus elektrofizyolojik fonksiyonu ve mitokondriyal diizeyde kardiyak
enerji kaybidir. Lokal anestezikler Na* iyonuna baglanarak Na* iyon akigini azaltir ancak bu

baglanma periferik sinir dokusuna 6zel degildir. Kardiyak hiicrelerde Na® kanallarinin
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inhibisyonu sonucu iletim bozukluklari, ventrikiiler aritmiler ve kasilma fonksiyon
bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir. Bu inhibisyon nedeniyle i¢ mitokondriyal membranda lokal
anestezik ile yag asidi tasinmasinin inhibisyonu durumu daha da siddetlendirir. Sonug olarak
kardiyak enerji kaybi olusur [30].

Giivenli smirdan daha yiiksek miktarda lokal anestezik ajanin 20-25 dakika
icerisinde sistemik dolasima gegmesi sonucu toksisite meydana gelir. Hastalarda ilk olarak
huzursuzluk ve tinnitus goriiliir. Sonrasinda agizda metalik tat, perioral uyusma, konusma
bozuklugu, diplopi ve konvulsiyon meydana gelebilir. Takiplerinde tasikardi, bradiaritmi,
yiiksek veya diisiik tansiyon, iletim bloklar1 ortaya ¢ikar. Eger miidahale edilmezse
kardiyovaskiiler kollaps ve asistoli ile sonuglanir. Lokal anestezi nedeniyle olusan kardiyak
arrest, gincel resisitasyon protokollerine oldukc direngidir [29].

Lokal anestezik sistemik toksisitesinde tedavi [30] :

1. Periferik blok uygulanacak olan odada resiisitasyon malzemeleri ve ilaglari her
zaman hazir bulundurulmalidir.

2. Hastanin hava yolu agiklig1 saglanarak hastaya oksijen destegi verilmelidir.
Hipoksi, hiperkapni ve asidozdan kaginmak gerekir.

3. Epinefrin ytksek dozlarda kalici aritmilere neden olabilecegi igin diisiik
dozlarda kullanilmasi 6nerilir (<1 mcg/kg).

4. Direngli ventrikiiler aritmi varliginda amiodaron uygulanir ancak aritmi
tedavisinde diger lokal anesteziklerden kaginulir.

5. Kardiyak etkilerin goriildiigli veya kardiyak kollaps oldugu durumlarda
intralipid soliisyonu kullanilmalidir. Doz olarak % 20’lik soliisyondan 1.5 ml/kg bolus dozu
takiben 0.25 ml/kg/dk infCzyon verilmelidir.
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2.4. Cerrahi Stres

Stres, genel olarak homeostazda gergk veya beklenen bir bozulma veya iyilik
haline kars1 beklenen bir tehdit olarak tanimlanmaktadir [31][32].

Akut stresli bir olay algilandiktan sonra sinir, kardiyovaskUer, endokrin ve
bagisiklik sistemlerinde bir dizi degisiklik olur. Bu degisiklikler stres tepkisini olusturur ve
organizma olusan bu strese kisa ve uzun vadede adapte olur [31].

Tim tiirlerin hayatta kalmasi ve 1yilik hali, gvresel ve homeostatik zorluklara
uygun fizyolojik yanitlar1 gerektirir. Homeostazin yeniden kurulmasi ve siirdiiriilmesi
n&oendokrin ve otonomik stres sistemlerinin koordineli aktivasyonunu ve kontrolUnU
gerektirir. Bu kolektif stres tepkilerine limbik sistem, hipotalamus ve beyin sapindaki yerlesik
bulunan yollar aracilik eder. N6roendokrin ve otonomik sistemlerin katkisi stres etkeni tipine
veya yogunluguna gore degisir [33].

Stres karsisinda uyum tiim organizmalar i¢in bir Onceliktir. Tiim ana duyusal
sistemlerden (6rn. Kan hacmi ve ozmolarite gibi interoseptif ve/veya bir saldirganin kokusu
gibi eksteroseptif uyarilar) stresle ilgili bilgiler, noral ve ndroendokrin sistemleri (efektorler)
iceren beyin boliimlerine iletilir. Strese fizyolojik yanit, en zorlu kosullarda bile fizyolojik
biitiinliigii korumay1 amaglayan etkili ve yiiksek oranda korunmus bir dizi sistemi igerir [34].

Hypothalamic-Pituitary-Adrenal Axis; Hipotalamik-hipofiz-adrenokortikal (HPA)
eksenleri ve adrenal meddla, stres sirasinda homeostazin siirdiiriilmesi veya homeostazin eski
haline getirilmesi ign g&ev alan birincil sistemlerdir [34].

Otonom Sinir Sistemi (OSS), sempatik ve parasempatik sistem yoluyla stres
etkenine en hizli yanit1 inerve ettigi organlar aracilifiyla verir. Sempatoadrenal yol Czerinden
kardiyovaskiiler sistemin uyarilmasiyla hizla (saniyeler igerisinde) kan basinci ve kalp atim
hizinda artisa yol agar [34]. Ayrica, strese maruz kalinmasi durumunda HPA ekseni aktive
olur. Hipotalamustaki Paraventricular nucleus; Paraventrikier nikleuslardan (PVN),
Corticotropin Releasing Hormone; Kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) ve Arginine
Vasopressin; Vazopressin  (AVP) portal dolagima bosalir. Hipotalamustan salinan bu
hormonlar, & hipofizden adrenokortikotropik hormonunun salgilanmasini uyarir, bu da
adrenal korteksten kortizol salinmasina neden olur. Dolasan glukokortikoidler daha sonra
depolanmis enerjinin mobilizasyonunu uyarir ve periferik vazokonstriksiyon gibi sempatik
sistem aracili etkileri gliglendirir. Ayrica, adrenal Kkorteksin Kkortikosteroid salinimini

kolaylastirabilecek sempatik sinir sistemi tarafindan dogrudan inervasyonu da vardir. B&ylece,
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HPA ekseni ve sempatik sistem, enerji mobilizasyonu ve stres sirasinda kan basincinin
stirdiiriilmesi de dahil olmak tizere viicutta biiyiik 6l¢tide tamamlayici etkilere sahiptir [35][36]

Yine stres nedeniyle HPA sisteminin aktivasyonu ile Adrenocorticotropic
hormone; Adrenokortikotropik Hormon (ACTH), Growth Hormon (GH), Folikd Stimulan
Hormon (FSH), Liiteinlestirici Hormon (LH), Tiroid Stimulan Hormon (TSH), Prolaktin
(PRL) ve AntidiUretik Hormon (ADH) da salinir [37][38].

HPA sisteminin aktivasyonuyla kanda dolasan glukokortikoidlerin seviyesi
yikselir. HPA aks1 sempato-adrenal sisteme gére olduk¢a yavas bir sistemdir [33].

Yine stres durumunda proinflamatuar sitokinler araciligiyla immun yanitta da
degisiklikler olusur. Dogal immun sistem hiicreleri olan makrofajlarin  aktivasyonu ve
migrasyonu geligir [31].

Stres sirasinda HPA ekseni ve sempatoadrenal sistem araciligiyla glukoz seviyesi
yikselir. Adrenalin ve noradrenalin gibi sempatik sistem mediyatorlerine duyarliligin
arttirtlmasi sayesinde de kan akimi, stres durumunda daha fazla enerjiye ihtiyaci olan kas ve
beyin dokusu gibi dokulara y&nlendirilir [31].

Postoperatif sonuglarin iyilestirilmesi amaciyla cerrahi stres yanit baskilanmalidir.
Bu amagla minimal invaziv teknik kullanimi, cerrahiye bagli agrinin kontrol altina alinmasi,
beslenmenin dizenlenmesi ve normoterminin saglanmasi uygulanabilir [39].

Cerrahiye fizyolojik stres tepkisinin hormonal aracilar :

e Vazopressin: Antiditiretik hormon (ADH) olarak da bilinir. Artmis plazma
osmolalitesine, dolagimdaki diisiik kan hacmine ve strese yanit olarak arka hipofiz bezinden
salgilanir. Bobregin su tutmasini saglayarak intravaskiiler hacmi arttirir [40].

e Aldosteron: Aldosteron adrenal korteksin en ytreyel tabakasi olan zona
gromerulozadan salinan bir mineralokortikoiddir. Hipotalamustan salgilanan CRH etkisiyle
saliman ACTH ile salgilanmasi arttirilir. Bobreklerden K™un atilmini, Na*un ise geri
emilimini arttirip intravaskiiler voliimii arttirir. Aldosteron ayrica, bobreklerin 6zellesmis
hiicrelerinden renin salimimin arttirir. Renin de karacigerde iiretilen anjiyotensinojen adli
proteinin, anjiyotensin | hormonuna doniisiimiinii katalize eder. Anjiyotensin I’de
akcigerlerde bulunan anjiyotensin-doniistiiriici  enzim sayesinde anjiyotensin II’ ye
dontistirilir [40][41].
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Anjiyotensin II’nin etkileri [41]:

1. Arteriolleri vazokonstriikte eder ve kan akimini azaltir.

2. Bobrek tiibiillerini uyarir. NaCl ve su emilimini arttirarak kan hacmini arttirir.

3. Adrenal korteksten aldosteron salinimini uyararak sivi retansiyonu saglayarak
kan basinci ve kan hacmini arttirir.

o Kortizol: Glukokortikoidler, adreanal korteksin zona fasikUatasindan HPA
aksmin etkisi altinda iretilirler [36]. Hipotalamik-hipofiz kaskadi, adrenal bezden kortizol
salimimin1 uyararak strese tepki verir. Karacigerde protein yikimini ve glukoneogenezi aktive
ettigi icin serum glukoz miktarni arttirir. Lipolizi stimiile eder, iskelet kasinda proteolizi
indiikler ve laktat salinimini arttirir. Sonug olarak metabolizma i¢in uygun ve kullanisl bir
enerji kaynagi olusturur [42].

Kortizol stres sonrasi gerekli endojen bir glukokortikoiddir. Kortizol, karsilan
stres sonrasi artig gosterir ve bu artis 4 haftaya kadar devam edebilir. Enfeksiyonun birlikte
oldugu stres durumlarinda c¢ok daha uzun olabilir. Epinefrin ve glukagonun etkilerini
arttirarak glukoz seviyesini arttirir. Yag ve kas dokusunda insiilinin reseptorlere baglanmasini
engeller. Glukokortikoidler, organizmanin hayatta kalmasi i¢in gerekli olan bir steroid
hormon smifidir. Insanlarda ana glukokortikoid olan kortizol(n, glukoz metabolizmasi
Lrerindeki etkileri mevcuttur. Ilave glukoz molekUlerinin Cretimini (glukoneogenez)
indikleyerek kan glukoz seviyelerini arttirir. Kortizol ayrica stres sirasinda Santral Sinir
Sistemi (SSS)'nin besin gereksinimlerini desteklemek i¢in yag ve protein metabolizmasini
degistirir. Bununla birlikte, kortizol ayrica glukokortikoid resept&lerine baglandiginda birgok
baska genis kapsamli etkiye sahiptir. Ornegin, kardiyovaskiiler fonksiyonu, immiinolojik
durumu (yani enflamatuar reaksiyonlar), uyarilmayi, 6grenmeyi ve hafizayr etkiler. Bu
sistemlerin tiimii, strese yanit olarak HPA ekseni aktive edildiginde etkilenir. Bu nedenle
kortizol, kan damarlarindaki sinyal molekiillerinin, katekolaminlere duyarliligini artirarak kan
basincin1 korumaya yardimer olur. Kortizoliin yoklugunda, kan damarlarmin genislemesi
(vani vazodilatasyon) ve hipotansiyon olusur. Kortizoliin anti-enflamatuar etkileri,
proenflamatuar sitokin ve histamin sekresyonunu azaltarak ve hiicre bilesenlerinin,
lizozomlarin zarlarini stabilize ederek ortaya ¢ikar [43][44].

o Katekolaminler: Sempatik otonom sinir sistemin uyarilmasi, adrenal
medulladan katekolaminlerin ve presinaptik sinir uglarindan norepinefrin salgilanmasina

neden olur. Sempatik sinir sisteminin stimUasyonu sonucu adrenal bezden epinefrin ve
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norepinefrin salinir. Vazokonstriksiyon, tasikardi ve katabolizmada artis sonucu kardiyak debi
artar. Hipertansiyon ve hiperglisemi, iskelet kasi kan akisi artigi, sodyum retansiyonu, azalmis
bagirsak motilitesi, kutandz glukoz artisi, bronsiolar dilatasyon ve davranigsal aktivasyon
gadur [40][32].

e Sitokinler: akut faz reaktanlar1 yaralanma bdgesinde lokal bir enflamasyon
olusturarak bozulan dokularda iyilesmeyi hizlandirir [40].

e Insiilin: iki disiilfit kopriisii ile baglanmis 21 ve 30 aminoasit zincirlerinden
olusan bir polipeptittir. Pankreastaki B hiicrelerinden salgilanarak viicutta glukozun kas ve yag
dokusuna alimimini saglar. Anestezi indiiksiyonundan sonra konsantrasyonu azalabilir.
Travma, enfeksiyon veya herhangi bir cerrahi islem sonrasi organizmada metabolik stres
meydana gelir. HPA aktivasyonu sonucu Kkortizol, katekotaminler, glukagon ve blyUme
hormonu salgilanarak strese kars1 adaptasyon saglanir. Stres aninda hafif veya orta diizeyde
hiperglisemi bagisiklik sistemi ve beyin i¢in enerji kaynagi saglamaktadir ancak uzun siireli
stres durumunda hiperglisemi kalict hale gelebilir. Strese karsi adaptasyon sirasinda olusan
hiperglisemi uzun stirmesi durumunda klinik sonuglar kotiilesir ve hastalarin mortalite riski
yikselir [42][45].

Stres sonucu olusan hiperglisemi, travma hastalarinda enfeksiyon riskini
arttirmasinin yaninda multiorgan yetmezligi, mortalite ve morbidite goriilme sikligin1 da
arttirir. Bu nedenle hiperglisemi yoOnetimi 6zellikle stres faktorlerinin yiikseldigi travma
hastalarinda 6nem kazanmigtir. Erken kontrol altina alinan hiperglisemi sonrasi mortalite riski
azalmaktadir [45].

e Prolaktin: Esas olarak siit tiretiminde ve meme gelisiminde goérev alan, 199
aminoasitten olusan peptid yapida bir hormondur. Cerrahi strese yanit olarak veya egzersiz
sirasinda genellikle salinimi artar. Genel anestezi altinda yapilan cerrahi islemlerden sonra
cerrahi iglemin biyiikliigiine gore bes kata kadar yiikseldigi bildirilmistir [46][47].

Prolaktin diizeyinin artmast sonucu adrenal korteksin ACTH’a duyarliligi
artmaktadir. Bu etki; ACTH diisiik diizeyde olsa bile adrenal androjen, dehidroepiandrosteron,
dehidroepiandrosteron  sUfat, Kkortizol ve aldosteron dieeylerinin yilikselmesini saglar.
Glukokortikoidler strese tepki olarak salindiklarinda lenfosit hiicrelerini 6ldiirmektedirler

ancak prolaktin bagisiklik sistemini uyarir ve lenfosit 6liimiinii azaltir [48].
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Tablo 1V : Cerrahiye baglica hormonal yanitlar [42]

ENDOKRIN BEZ HORMON DEGISIM

On Hipofiz ACTH Artar
BlyUme hormonu Artar

TSH Artabilir veya azalabilir

FSH ve LH Acrtabilir veya azalabilir
Prolaktin Artar
Arka Hipofiz Vazopressin Artar
Oksitosin Artar
Adrenal Korteks Kortizol Aurtar
Aldosteron Artar

Pankreas Insiilin Genellikle azalir
Glukagon Genellikle hafif artar

Tiroid Tiroksin Azalir

Organizma, herhangi bir travma veya cerrahi kesi nedeniyle metabolik yanit
olusturabilir. Bu metabolik yanit tagikardi, oksijen kullaniminin artmasi, solunum hizinin
artmasi, hipertermi ve negatif nitrojen dengesiyle kendini gosterir [17]. Olusan stres sonucu
hipofiz 6n lobundan ACTH sekresyonunda bir artis olur. Yiikselen ACTH adrenal korteksten
kortizol sekresyonuna neden olur. Spesifik olmayan bircok farkli neden adrenal korteksten
kortizol salinimina neden olurken perioperatif kortizol yiiksekligi cerrahi travma derecesi ile
orantilidir [49].

Stres altinda olusan hipergliseminin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir. Stres sonucu
plazma katekolaminleri ve glukokortikoid seviyeleri yikselir ve bu da hiperglisemiye neden
olur. Kortizol ayrica stres altindaki organizmada glikojenolizi ve glukoneogenezi arttirarak
hiperglisemiye yol agbilir [49].

Stres yanitin klinik sonuglar [49]:

e Hipertansiyon

e Tasikardi/aritmi

e Miyokardiyal iskemi

¢ Protein katabolizmasi

e Bagisiklik tepkisinin baskilanmasi

e Elektrolit ve su tutulmasi
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e Bdbregin bosaltim fonksiyonunun bozulmasi

Rejyonel anestezi tekniklerinin genel anesteziye gore avantajlar: [49]:
e Strese metabolik ve hormonal yanitin baskilanmasi

e Postoperatif agr1 insidansinin azalmasi

e Batin cerrahilerinden sonra peristaltizmin hizlandirilmasi

e Derin ven tromboz riskinin azalmasi

e Hastanede kalis siiresinin azalmasi

Postoperatif sonuglarin iyilestirilmesi amaciyla cerrahi stres yanit baskilanmalidir.
Bu amagla minimal invaziv teknik kullanimi, cerrahiye bagli agrinin kontrol altina alinmast,
beslenmenin diizenlenmesi ve normoterminin saglanmasi uygulanabilir [39].

Rejyonel anestezi yontemlerinden biri olan periferik kateter yerlestirilmesindeki
gelismeler sayesinde lokal anesteziklerle afferent nosiseptif yolaklar bloke edilir ve opioid
iligkili yan etkilerin goriilme siklig1 belirgin olarak azaltilir. Bu sayede derlenme ve

hastaneden taburculuk siireci hizlandirilmis olur [3].
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2.5. intra-Operatif Hasta Konumlandirma

Hastay1 cerrahi bir iglem i¢in konumlandirirken optimal pozisyon aranmalidir.
Cerrahi erigim ile hastanin tolere edebilecegi pozisyon arasinda bir uzlasma gerekir. Hastaya
verilen pozisyon sonrasi hastada bir takim fizyolojik degisiklikler olabilir ve sinir hasari,
basinca bagli yaralanma, iilserasyon veya kompartman sendromu gibi durumlar goriilebilir
[50].

Oturur pozisyonda yapilan operasyonlarin en oOnemki fizyolojik etkileri
kardiyovaskiiler degisiklikler Czerinedir. Vazodilatasyon ve miyokard depresyonu ile birlikte
alt ekstremitede venc birikme olur. Kardiyak @ yik, ortalama arter basinci (OAB) ve
serebral perflkzyon basincinda azalma goriiliir. Plaj sandalyesi pozisyonunda omuz cerrahisi
yapilan hastalarda inme, iskemik beyin hasari, omurilik yaralanmasi ve O6liim vakalari
bildirilmistir. Bu nedenle norolojik hasari Onleme amaciyla serebral perfiizyon ve
oksijenasyonun fizyolojik sinirlarda tutulmasi gerekmektedir. Oturur pozisyonda genel
anestezi uygulanan hastalarda serebral perfliizyon basinci diiser ve otoregiilasyonu saglamak
sistemik vaskiiler diren¢ kaybi nedeniyle zorlasabilir. Mekanik ventilasyon ile iliskili
hipokapni, serebral vazokonstriksiyon yapabilir ve serebral perfizyon daha da bozulabilir
[50].

Cerrahi sirasinda kollar yeterince desteklenmezse gerilmeye bagli brakiyal
pleksus sinir hasar1 goriilebilir. Ulnar sinir yastikla desteklenmezse dirsekte sikisabilir. Siyatik
sinirin ~ gerginlesmeye bagli yaralanmasini  6nlemek ign kalglar 90°°den fazla
biikiilmemelidir. Ozellikle zayif hastalarda siyatik sinirin pelvisten ¢iktig1 yerde siyatik sinir

stkismasint Onlemek igin yastik kullanilabilir. Dizler hafif¢e fleksiyonda tutulur [50].
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UCUNCU BOLUM
3.GEREC VE YONTEM

Universitemiz etik kurul komitesinde 2018-03-62 dosya kayit numarali, 2017-
KAEK-189 2018.03.21 09 karar numarali etik kurul onayi alindiktan sonra rotator kaf
onarimi yapilmast planlanan ASA I-1l, 18 yas iisti 50 hasta ¢alisma kapsamina alindi.
Hastalarin randomizasyonu kapali zarf yontemiyle yapildi. 18 yas alti hastalar, calismay1
kabul etmeyen hastalar, aktivitesini sinirlayan hastaligi olanlar, ASA III ve (sttolan hastalar,
rotator manset yirtig1t 5 cm ve iizerinde olan hastalar ve basarisiz blok uygulanmis olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismada uygulanacak iki yontem ic¢in de hastalar bilgilendirilerek yazili
onamlar1 alindi. Hastalar periferik blok uygulanacaklar Grup-1, genel anestezi (GA)
uygulanacaklar Grup-2 seklinde gruplandirildi.

Grup-1 hastalar derlenme iinitesine alindiktan sonra 2 mg midazolam ile
sedasyonlar1 saglandi. Premedikasyon islemi yapilan hastalardan 1,5 ml kan 6rnegi alindiktan
sonra uygun saha temizligi yapildi. Lineer prob cerrahinin yapilacag: taraftaki boyun
bdgesine transvers olarak klavikulanin 3-4 cm yukarisinda eksternal juguler ven {izerine
yerlestirildi. Uygun goriintli saglandiktan sonra stimiilator igne (Stimuplex® Ultra 360® - 22
gauge- 80 mm), in-plane pozisyonda interskalen olukta interskalen brakiyal sinir blokaj
uygulandi. Amacimiz brakiyal pleksusun st ve orta dallarina, 6n ve orta skalen kaslar arasina
lokal anestezi yayilimini saglamakti. Bu dogrultuda 20 ml % 0.5 bupivakain (100 mg), 10 ml
lidokain (200 mg) ve 10 ml serum fizyolojik kullanildi. Blok uygulamasindan sonra 3 dk
araliklarla Pin-Prick testi ile innervasyon alaninda sensoriyal duyu blogu ve Modifiye

Bromage skalasiyla motor blok degerlendirildi.

Tablo V : Duyusal Blok Skalasi

Pin-Prick testi

0 Duyu blogu yok
1 Dokunma hissi var,agri1 yok
2 Dokunma hissi ve agr1 yok
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Tablo VI : Motor Blok Skalasi

Modifiye Bromage Skalasi

0 Motor blok yok

1 Omuz abduksiyonu yok

2 Hem omuz abdiksiyonu hem dirsek
fleksiyonu yok

3 Tam motor blok

IBPB uygulanan hastalar Modifiye Bromage Skalasina gore 3. dizey blok
olustuktan sonra operasyona baslandi.

Genel anestezi uygulanacak olan hastalar ign derlenme Unitesinde 2 mg
midazolam ile sedasyon saglandiktan sonra 1.5 ml kan 6rnegi alindi. Takiben ameliyat
odasina almip standart ameliyat 6ncesi monitorizasyonlari saglandi. Anestezi indiiksiyonu
amaciyla 2-3 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rocuronyum bromiir, 1 mcg/kg fentanyl uygulandi.
idame olarak 2 It/dk taze gaz akiminda % 50 oksijen/azot protoksit karisimi ile % 2 (1 MAC)
sevofluran kullanildi. Postoperatif agriyr onlemek amaciyla cerrahi bitmeden 30 dakika
ancesinde 100 mg tramadolol hidroklor(r IV puse yapildi.

Iki grup hastada da operasyon sabahi derlenme {initesinde sedasyonlart
saglandiktan sonra derlenme Unitesinde, cerrahi insizyondan yarim saat sonra ve operasyon
sonunda toplam 3 defa 1.5 ml olmak C(eere toplamda 4.5 ml kan 6rnegi alindi. Alinan
numuneler santrifgj edildikten sonra -20 °C’de saklandi. Bu numunelerden serum glukoz,
insdin, prolaktin, ve kortizol testleri ¢alisildi.

Glukoz testi biyokimya laboratuvarinda Abbott Architect ci 8200
otoanalizriinde glukoz hekzokinaz yontemi ile galisildi. Insiilin, prolaktin ve kortizol testleri
ise Abbott Architect ci 8200 otoanaliz&tnde kemilUminesan mikropartikll immtn dgm
y&Gitemi ile galistirildi. Hastalarin operasyon sirasinda kaydedilen ortalama arter basinci, kalp
hiz1 ve oksijen satiirasyonu degerleri ile alinan kan numunelerinin sonuglar1 toplanarak kayit

altina alindi.
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DORDUNCU BOLUM
4 BULGULAR
Calisma kapsaminda uygun olarak segilen 50 hasta, randomize olarak iki gruba
ayrildi. Grup-1, IBPB uygulanan hastalar ve Grup-2, genel anestezi uygulanan hastalar olmak
Uzere kategorize edildi.

Istatistiksel analizler SPSS.IBM.20 paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilim1 histogram grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici analizler
sunulurken ortalama ve standart sapma ile gésterildi. iki grubun karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren verilerin analizi Student-t testi ile yapildi. Kategorik verilerin analizi ign Ki-
kare testi kullanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Tablo VII : Hastalarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

GRUP-1 GRUP-2 P
YAS 57,44+12.30 52,8+10,20 0,153
ERKEK/KADIN 7/18 12/13 0,145

Independent Sample t-Test kullanilmistir.

IBPB uygulanan grup ile GA uygulanan gruplarin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p:0,153).
IBPB ve GA uygulanacak gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir fark

bulunmadi (p:0,145).
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4.1.Hemodinamik Bulgular

IBPB uygulanmasi planlanan hastalarin preoperatif derlenme iinitesinde &lgiilen

OAB’lar1, GA uygulanacak hastalardan daha diistiik bulundu fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (P:0.773).
IBPB uygulanan hastalarin 0.dakika OAB’lari, GA uygulanan hastalara gére daha
ytksek olarak bulunmustur (P:0,001).
IBPB uygulanan hastalarmn intraoperatif 10., 20., 30., ve 60. dakikada dglen

OAB’lar1 GA uygulanan hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
g&xlenmedi (P:0,321, 0,554, 0,272, 0,199).
Tablo VIII : Hastalarin perioperatif ortalama arter basinglar1 (OAB)

ZAMAN GRUP-1 (OAB) GRUP-2 (OAB) P
Preoperatif 86,68+12,31 87,76+14,00 0,773
0. DAKIKA 106,52412,52 86,56+14,63 <0,001*
10. DAKIKA 99,12+11,81 94,4420,37 0,321
20. DAKIKA 99,76+11,03 97,56+14,82 0,554
30. DAKIKA 95,76+13,74 91,28+14,73 0,272
60. DAKIKA 91,79#+13,74 86,40+15,13 0,199
Independent Sample t-Test ile kullanilmistir.
120
o .4/\/ \\
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preoperatif 0.dakika 10.dakika 20.dakika 30.dakika 60.dakika

Grafik 1 : Perioperatif OAB’larinin degisim grafigi
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Preoperatif derlenme {initesinde, IBPB uygulanacak hastalarin kalp atim hizlari
(KAH), GA uygulanacak hastalardan daha yiiksek olarak tespit edilmistir fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (P:0.08)

IBPB uygulanan hastalarin intra-operatif 0,10 ve 20. dakikalardaki KAH’lar1, GA
uygulanan hasta grubuna g&re istatistiksel olarak daha yiiksek olarak bulunmustur (P:0,016,
0,03, 0,02).

Hastalarin intra-operatif takiplerinde 30. ve 60. dakikadaki KAH nda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (P:0,118, 0,251).

Tablo IX : Hastalarin perioperatif kalp atim hiz1 (KAH) dagilimlari

ZAMAN GRUP-1(KAH) GRUP-2(KAH) P
Preoperatif 84,08+12,30 78,48+10,36 0,08
0. DAKIKA 86,04+17,75 74,88+13,40 0,016*
10. DAKIKA 82,28+16,13 73,04+12,93 0,03*
20. DAKIKA 81,12+14,67 71,92412,12 0,02*
30. DAKIKA 77,0012,60 71,8410,15 0,118
60. DAKIKA 75,62411,52 71,8011,48 0,251

Independent Sample t-Test kullanilmistir.
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Grafik 2: Perioperatif KAH nin degisim grafigi
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ki grup arasinda derlenme iinitesinde preoperatif Olciilen oksijen saturasyon
(SpO2) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (P:0,09).

IBPB uygulanan hastalarin intra-operatif 0, 10 ve 20. dakika SpO2 degerleri, GA
uygulanan hastalardan fizyolojik sinirlarda olmakla beraber istatistiksel degerlendirmede
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (P:<0,001, 0,004, 0,007).

Hastalarin 30 ve 60. dakikalardaki SpO2 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da IBPB uygulanan hastalarda GA uygulanan hastalara gére daha
diisiik bulunmustur (P:0,053, 0,472).

Tablo X : Hastalarin perioperatif oksijen saturasyon (SpO2) dagilimlari

ZAMAN GRUP — 1(SpO2) GRUP -2(Sp02) P
Preoperatif 96,5242,04 97,804,19 0,09
0.DAKIKA 95,36-2,84 97,92+ 55 <0,001*

10. DAKIKA 96,04-+2,68 97,8+1,19 0,004*
20. DAKIKA 96,4442 38 97,96,30 0,007*
30. DAKIKA 96,44-2,36 97,52+,35 0,053
60. DAKIKA 96,75:+,98 97,16:+,97 0,472

Independent Sample t-Test kullanilmistir.
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Grafik 3: Perioperatif SpO2 degisim grafigi

42



4.2. Hormonal Degerler

IBPB uygulanan hastalar ile GA uygulanan hastalarin baslangig, insizyondan 30

dakika sonraki ve postoperatif 0. dakikada bakilan kan glukoz degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p:0,310, 0,738, 0,676)
IBPB uygulanan hastalarin postoperatif 0.dakikadaki glukoz degeri baslangic

degerine gore yaklasik olarak % 25,7 oraninda yiikselmisken, GA uygulanan hastalarda

yaklagik olarak % 37,6 oraninda yiikseldigi goriilmiistiir.

Tablo X1 : Hastalarin perioperatif glukoz degerleri

ZAMAN GRUP - 1(Glukoz) | GRUP - 2(Glukoz) P
Baslangic 97,72448,60 85,64433,29 0,310
Insizyondan 30 dakika sonra 106,04443,73 109,52+27,79 0,738
Postoperatif 0. dakika 122,16450,71 117,28+28,33 0,676
Independent Sample t-Test kullanilmustir.
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Grafik 4: Gruplar arasinda glukoz degisim grafigi
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IBPB uygulanan hastalar ile GA uygulanan hastalarin baslangi¢ kortizol degerleri
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamuistir (P:0,92).

Insizyondan 30 dakika sonraki kortizol dizeyleri, GA uygulanan hastalarda IBPB
uygulananlara g&e istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (P:0.009).

Operasyon sonunda bakilan kortizol degerleri ise istatistiksel olarak anlamli
olmamasma ragmen GA uygulananlarda IBPB uygulananlara g&re daha yiksek olarak
bulunmustur (P:0.105).

Tablo X11: Hastalarin perioperatif kortizol degerleri

ZAMAN GRUP - 1(Kortizol) | GRUP - 2(Kortizol) P
Baslangic 11,3045,27 11,4545,40 0,920
Insizyondan 30 dakika sonra 13,4046,72 17,9845,07 0,009*
Postoperatif 0. dakika 16,77+7,64 20,23+7,17 0,105

Independent Sample t-Test kullanilmustir.
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Grafik 5: Gruplar arasinda kortizol degisim grafigi
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IBPB uygulanan hastalarm baslangic insiilin degerleri, GA uygulanan hastalarin
insiilin degerlerinden daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(P:0,096).

Insizyondan 30 dakika sonraki insiilin degerleri her iki grupta da diisme
egiliminde olmakla beraber GA grubundaki diisiis IBPB grubundan daha fazlaydi.
Insizyondan 30 dakika sonraki insiilin degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (P:0,001).

Postoperatif 0.dakikada olciilen insiilin degerleri IBPB uygulanan hastalarda
baslangi¢ degerlerine gore yiikselmisken GA uygulanan hastalarda baslangica gore diisiiktii.
Postoperatif 0.dakikada bakilan insiilin degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (P:<0,001)

Tablo X111 : Hastalarin perioperatif insiilin degerleri

ZAMAN GRUP - 1(insiilin) | GRUP — 2(insiilin) P
Baslangic 6,19+1.96 5.26+1.93 0.096
Insizyondan 30 dakika sonra 6.1343.25 3.36+1.82 0,001*
Postoperatif 0. dakika 7.3843.22 4.03+2.66 <0,001*

Independent Sample t-Test kullanilmistir.
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Grafik 6: Gruplar arasinda insiilin degisim grafigi
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Prolaktinin hem IBPB uygulananlarda hem de GA uygulananlarda baslangic
degerleri birbirine yakin bulundu ve aradaki fark istatistiksel degerlendirmede anlamli degildi
(P—>0,677).

Insizyondan 30 dakika sonraki ve postoperatif 0.dakikada bakilan prolaktin
degerleri, GA uygulananlarda IBPB uygulananlara gé&re daha yiksekti ve bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P:0,008-0,01).

Tablo X1V : Hastalarin perioperatif prolaktin degerleri

ZAMAN GRUP — 1(Prolaktin) | GRUP - 2(Prolaktin) P
Baslangic 12,48+17,98 10,60+13,61 0,677
Insizyondan 30 dakika sonra 48,48443,35 84,45448,21 0,008*
Postoperatif 0. dakika 48,47446,27 83,64446,06 0,01*

Independent Sample t-Test kullanilmustir.
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Grafik 7 : Gruplar arasinda prolaktin degisim grafigi
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BESINCI BOLUM
5. TARTISMA

Yapilan cerrahi islem sonrasi gelisen cerrahi stres, organizmanin biitiinliigiin,
devamliligin1 bozmaya yonelik ortaya ¢ikan ¢evresel ve i¢ ortamdan kaynaklanan durumlara
denir. Organizma, biitiinliigiinii bozmaya yonelik olan i¢ ve dis etkilere karst koyabilmek i¢in
stres yanit denen bir dizi mekanizmalarla karsilik vermeye ve bu biitiinliigli bozucu durumun
etkilerini geri ¢cevirmeye caligir. Stres nedeniyle ortaya c¢ikan stres yanit yetersiz kaldiginda
organizmanin biitiinliigliniin korunmas1 saglanamaz. Ancak yetersiz stres yanitin yaninda,
organizma strese karsi asirt yanit verdiginde de ortaya ¢ikan durum organizmanin
biitiinliigliniin bozulmasina neden olur. Bu nedenle ortaya ¢ikan yanitin uygun miktar ve
zamanda gelismesi ¢ok 6nemlidir[51][52].

Organizmanin biitlinliigiinii saglamaya yonelik yapilan tibbi ve cerrahi tedaviler
de organizma agisindan stres faktorii olarak degerlendirilip stres yanit gelistirilebilir. Cerrahi
sirast ve sonrasinda gelisen stres yanitin uygun miktarda olugmasi yapilan cerrahi islemden
beklenen sonucun alinmasi i¢in ¢ok onemlidir. Genel anestezi sirasinda kullanilan ilaglarin ve
ortaya c¢ikan hemodinamik ve hormonal durumlarin olusturabilecegi stres yanitin
azaltilabilmesi i¢in rejyonel anestezi teknikleri kullanilmaktadir [51][52].

Janssen ve ark.[53] yaptiklar1 bir ¢alisma ile interskalen bloklu veya interskalen
blok olmadan genel anestezi altinda omuz cerrahisi yapilan hastalarda kan basinci, kalp atim
hiz1 ve dolasim degisikliklerini incelemislerdir. Caligmanin sonucunda ASA I ve II hastalarin
plaj sandalyesi pozisyonunda yapilacak cerrahi igin genel anestezi ile interskalen brakiyal
pleksus blogunun giivenle beraber kullanilabildigini bildirmislerdir. Hipotansiyon veya
Bezold-Jarisch refleks insidansi artmadigini gostermislerdir.

Calismamizda KAH, OAB ve SpO2 gibi hemodinamik veriler yéninden gruplar
arasinda farklilik saptanmamugtir.

Admir Hadzic ve ark.[2]. rotator kaf cerrahisi sonrasi iyilesme profili ve hasta
memnuniyeti acisindan IBPB ile genel anestezi yontemlerini karsilastirmustir. Sinir blogu
yapilan hastalarin genel anestezi uygulanan hastalara gore anestezi sonrasi bakim iinitesinde
daha kisa siire kaldiklari, daha az agr bildirdikleri ve daha memnun olduklari bildirilmistir.

Liu ve ark.[54] artroskopik rotator manset onarimi yapilan hastalarda agri skorlar
ve stres biyobelirteglerine yonelik bir ¢alisma yapmiglardir. Calisma kapsamina alinan

gruplardan birine sadece genel anestezi, dier gruba genel anesteziye ilave olarak IBPB
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uygulanmistir. Genel anesteziyle birlikte IBPB uygulanan hastalar, sadece genel anestezi
uygulanan hastalarla kiyaslandiginda agri skorlarinin ve insiilin dUeeyinin(postoperatif 42.
saatte) daha diisiik olarak bulundugu goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda IBPB uygulanan hastalarda, cerrahi basladiktan 30 dk sonra
ve cerrahi bitiminde bakilan insiilin degerleri GA uygulanan hastalardan daha yiiksek olarak
bulunmustur. Ayrica IBPB uygulanan hastalarda bakilan insiilin degerlerinin operasyon
sonunda baslangi¢ degerlerine gore yiikseldigi , GA uygulanan grupta ise azaldigi tespit
edilmistir. Liu ve ark. ile bizim ¢alismamizdaki insiilin diizeylerindeki bu farkliligin genel
anestezinin endokrin ve metabolik denge (rerindeki olumsuz etkileri nedeniyle
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Wennervirta ve ark.[55] yaptiklar1 bir ¢alismada omuz cerrahisi gegirecek olan
hastalarda sadece genel anestezi ve genel anestezi ile IBPB nun beraber kullanildig1 gruplar
arasinda cerrahi stres indeksini karsilastirmiglardir. Cerrahi stres indeksini parmak
fotopletismografik dalga formu genliklerinin ve nabizlar arasindaki farklardan hesaplanan bir
yontemle degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda nosiseptif uyaran bolgelerini kapsayan
pleksus blogu olan hastalarda cerrahi stres indeksi daha diisiikk bulunmustur. Bu nedenle
cerrahi stres indeksi, nosiseptif uyaranlar1 saptamada kalp hizi, kan basinci ve yanit
entropisinden daha degerli oldugunu belirtmislerdir.

Yaptigimiz calismada IBPB uygulanan hastalarda GA uygulanan hastalara gore
cerrahi strese bagh diizeyi degisen hormonlardan insiilinin anlamli olarak daha yuksek,
kortizol ve prolaktinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu tespit ettik. IBPB uygulanan
hastalarda cerrahi stresin daha az oldugunu gordiik.

Lehtipalo ve ark.[56] omuz cerrahisi sonras1 goriilen siddetli agriy1r 6nlemek igin
IBPB ve Kkateter uygulamasi yapmuglar, hasta kontroll analjezi ve morfinin Kklinik
etkinliklerini  karsilagtirmiglardir. Calismanin  sonunda infiizyon seklinde uygulanan
analjezigin, omuz cerrahisi sonrasi agriy1 onlemede daha basarili oldugu gosterilmistir. Diger
yandan metabolik, dolasim ve solunum parametrelerinde stres gostergeleri ve agr1 skorlari
arasinda korelasyon gosterilememistir.

Periferik blok uygulanan hastalarin kalp atim hizinin islem sonrasi donemde 20
dk’lik siirede IBPB’nda fizyolojik sinirlar icerisinde olarak GA grubundan anlamli olarak
daha yiksek, oksijen saturasyonlarinin IBPB grubunda ilk 20 dk’da fizyolojik smirlarda

olarak GA grubundan anlamli daha yliksek ve ortalama arter basinglarinda ise anlamli fark

48



goriilemedi. IBPB’da islem sonras1 ilk 20 dk’daki (cerrahi siiresinde) KAH’daki bu artisin
hastanin oturur pozisyonda cerrahi yapilirken hemodinamik refleks mekanizmalarinin
calismasimna, GA’de oldugu gibi kisinin pozisyonuna bagli gelisebilecek refleks
mekanizmalarinin kdreltilmemesine bagl oldugunu diisiiniiyoruz. Yine IBPB’li hastalarda ilk
20 dk’da fizyolojik sinirlarda olmakla birlikte GA’deki oksijen saturasyonundan diisiik
olmasini; GA’de uygulanan kontrolli mekanik ventilasyon ve inspire edilen oksijen
konsantrasyonunun daha yiiksek olmasina baglh oldugu kanaatindeyiz.

Elshamaa[57], yaptig1 ¢alismasinda omuz cerrahisinde uygulanan IBPB’nun
ultrason esliginde yapilmasi ile sinir stimiilatorii esliginde yapilmasinin stres cevaba etkisini
karsilastirmistir. iki grup arasinda preoperatif, blok sonrasi ve cilt insizyonundan onceki
kortizol kan degerlerinde anlamli bir fark gézlenmemistir. Ameliyat sonrasi iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmistir. Bu calisma, omuz ameliyatlarinda IBPB uygulamasinin
ultrasonografi esliginde yapilmasinin daha az komplikasyona yol agtigini gostermistir. Ayrica
intraoperatif ve postoperatif stres cevabi onemli 6lgiide baskilamasi nedeniyle daha diisiik
kortizol seviyeleri tespit edilmistir.

Artroskopik omuz cerrahisinde IBPB uygulamasi ile GA uygulamasini
karsilastirdigimz ¢alismamizda da, IBPB uygulanan hastalarda cerrahi kesiden 30 dakika
sonraki ve postoperatif 0. dakikadaki kortizol diizeylerinin GA uygulanan gruba gore anlamli
olarak daha diisiik olarak tespit edildi. Bunun, cerrahi stresin daha az olmasi nedeniyle
oldugunu diistinmekteyiz.

Hwang ve ark.[58] artroskopik rotator manget onarimi yapilacak hastalarda sadece
IBPB yapilan hastalar ile IBPB’na ilave olarak deksmedetomidin (DEX) eklenen hastalarda
postoperatif agri, memnuniyet ve agriya bagh sitokin degisikliklerini kargilastirmak amaciyla
bir ¢aligma yapmislardir. DEX eklenen grubun postoperatif takiplerinde, diger gruba gore agri
skorlar1 ile interlékin-6 (IL-6) ve interl¢kin-8 (IL-8) miktarinin da anlaml bir sekilde diisiik
oldugu bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada cerrahi stres g&stergesi olarak sitokinler
calistimamustir, ancak IBPB uygulanan hastalarda kortizol, prolaktin ve glukoz gibi cerrahi
stres gGstergelerinin GA uygulanan gruba g&re daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Halter ve ark.[59] erkeklerde cerrahi stres ve anestezinin etkilerinin insiin
sekresyonu iizerine etkilerini incelemislerdir. Inhalasyon anestezisi ile olusan cerrahi stresin
bozulmus insiilin sekresyonu, hiperglisemi ve dolagimdaki katekolaminlerin artmasi ile iligkili

oldugunu belirtmislerdir. Bu degisikliklerin, spinal anestezi ile yapilan cerrahi sonrasinda
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meydana gelmedigini bildirmislerdir. Caligmanin sonucunda cerrahi stres sirasinda insiilin
sekresyonunun bozulmasinin nedenlerinin, Kkullanilan anestezi tipine ve agri nedenli
adrenomeddler stimUasyona bagli oldugunu ifade etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da iIBPB uygulanan hastalarda cerrahi strese bagli hormonal
degerlerdeki degisimin daha az oldugunu raporladik. Ozellikle iBPB uygulanan hastalarin
ortalama insdin degerleri baslangic degerlerine gore postoperatif 0. dakikada yiikselmisken,
GA uygulanan hastalarin ortalama instilin degerleri baslangi¢ degerlerine gore postoperatif 0.
dakikada diismiistiir.

Iwasaki ve ark.[60] uygulanacak olan anestezi y&ntemlerinin cerrahi stres
teerindeki uzun donem etkilerini incelemislerdir. Bolgesel ve genel anesteziyi, kanser
ilerlemesini hizlandirmak suretiyle zarar veren stres tepkisini azaltarak fayda saglayip
saglamadig: ile ilgili kiyaslamslardir. Ozellikle bdgesel anestezi, kortizol ve katekolamin
seviyesini dislirdiigiinii ve postoperatif kas yikimini azalttigini belirtmislerdir. Ayrica
immunsCpresif etkisinin daha az oldugunu ve proinflamatuar sitokin yanitin1 baskiladigin
bildirmislerdir. Calismanin sonunda inhalasyon anesteziklerinin, bdgesel ve 1V genel
anesteziklere oranla organizmanin kanser hiicreleri ile savasma yetenegini baskilayarak
kanser g&Ume riskini arttirdigi bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da Iwasaki ve ark.’nin yaptigi ¢alismaya benzer bir sekilde
IBPB uygulanan gruptaki kortizol seviyelerinde GA uygulanan gruba gore daha az bir artis
oldugu goriilmiistiir.

Capdevila ve ark.[61] yogum bakim hastalari {izerinde yaptiklart bir ¢aligmada
kritik hastalarda perioperatif ve uzun siireli agri, organ disfonksiyonu ve hastanin yasam
kalitesini arttirmak amaciyla kullanilan bolgesel anestezi tekniklerinin  Onemini
arastirmiglardir. Calismanin sonuglarina gore bolgesel anestezi ve/veya analjezi tekniklerinin
kullaniminin cerrahi ve travmaya bagli stres yanitt ve komplikasyon insidansini azalttig
belirtilmigtir. Bolgesel anestezi uygulamalar1 sayesinde kullanilan opioid miktarinin
azaltilarak kronik opioid kullanim riskinin de azaldigi gosterilmistir. Ayrica uzun mekanik
ventilasyon siireleri Onlenerek ve erken ekstiibasyon saglanarak pulmoner sonudgar
tyilestirilmis, kardiyak problem goriilme sikligini azaltilmig, yogun bakim {initesinde ve
hastanede kalis siirelerinin de kisaldigi gosterilmistir.

Bizim ¢aligmamizda da IBPB uygulanan hastalarda cerrahi strese karsi olusan

yanitlarin, GA’de olusan stres yanitlardan daha hafif oldugu goriilmistiir. Ancak bizim
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calismamizdaki hasta gruplarinda iIBPB ve GA uygulamalarmin uzun dénem etkileri ve
postoperatif donemde analjezik ihtiyaci yoniinden degerlendirme yapilmamastir.

Helander ve ark.[62] kolorektal cerrahide bdgesel anestezi tekniklerinin
kullaninmiyla iyilesme arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Ameliyat sonrasi gelistirilmis
iyilesme prensipleri protokolleri, temel olarak perioperatif bakim ve iyilesmeyi optimize
etmek amaciyla olusturulmustur. Bu amagla torasik epidural analjezi, transversus abdominis
plan blogu, rektus kilif bloklar1 gibi yontemler kullanilmistir. Uygulanan bu protokol
sayesinde daha diisiik paralitik ileus insidansi, cerrahi stres cevabin zayiflamasi, bagirsak kan
akiginin iyilestirilmesi, gelismis analjezi ve opioid kullaniminin azalmasi ile nedeniyle torasik
epidural analjezi kullanim1 savunulmustur.

Yaptigimiz calismada iIBPB uygulanan hastalarda GA uygulanan hastalara kiyasla,
calisma kapsaminda bakilan stres hormonlarinin daha az yiikseldigini raporladik. Bu nedenle
IBPB uygulanan hastalarda daha az cerrahi stres olustugunu diisiiniiyoruz.

Bugada ve ark.[63] sUrekli bdgesel anestezi uygulayarak perioperatif sonug
yararlarin1 gdzden gecirmislerdir. Ameliyat geciren hastalarda bolgesel anestezinin morbidite
ve mortalite, kalic1 agr1 ve kanser prognozu iizerindeki potansiyel etkisi glindeme getirilmistir.
Doku yaralanmasinin perioperatif déiemde inflamatuar reaksiyona ve fizyolojik strese neden
oldugunu belirtmislerdir. Caligmanin sonuglarina goére bdgesel anestezinin, lokal
anesteziklerin dogrudan anti-inflamatuar etkisiyle, nc&al afferentleri bloke etmesiyle ve
sempatik aktivasyonu k&eltmesi sayesinde inflamatuar yaniti azaltabildigi bildirilmistir.

Calisma kapsaminda perioperatif déhemde daha uzun streli ve titre edilebilir agri
Gnleyici tekniklerin, etkili akut agr1 yonetimi saglayarak ve opioidlere maruziyeti azaltarak
cerrahi sonrasi kalict agri olusumunu engelleyebildigini bildirilmistir. Uzun streli sonug
fayda acisindan degerlendirildiginde, siirekli bolgesel anestezi tekniklerinin tek enjeksiyon
tekniklerinden daha faydali oldugu bulunmustur. Uzun dénem sonuglar1 kesin olmamakla
birlikte baz1 ¢alismalarda siirekli bolgesel anestezi tekniklerinin daha iyi fonksiyonel iyilesme
ve daha diisiik kanser niiks oranlarini gosterilmistir [63].

Ameliyat edilen hastalarda girisimin biiyiikliigline bagli olarak cerrahi stres
olugsmaktadir. Calismamizda bdgesel anestezi y&atemleri ile cerrahi stres yanitin baskilanarak
stres hormonlariin daha diisiik oranda olustugu tespit edildi.

Grosu ve ark.[64] stirekli bolgesel anestezi ile inflamasyon arasindaki iliskiyi

arastirmiglardir. Yaralanmaya stres tepkisi olarak olusan inflamatuar yanitin perioperatif
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ddnemde iyilesmenin ana belirleyicisi oldugunu ve perioperatif inflamasyonun, akut agri
disinda cesitli postoperatif olumsuz sonuglara neden oldugunu bildirmislerdir. Bdgesel
anestezi kapsaminda uygulanan lokal anestezikler ve a-2 adrenerjik agonistler gibi analjezik
adjuvanlar, ¢esitli mekanizmalarla doku hasarina karsi inflamatuar yaniti modiile ettigi
bildirilmistir.

Sessler ve ark.[65] bdgesel ve genel anestezinin meme kanseri niksti Ceerine bir
calisma yapmuslardir. Cerrahi stres, ugucu anestezik kullanimi ve analjezi amagli opioidler
kanser cerrahisi sirasinda niikse karst konak savunmasini bozan faktorlerdir. Calisma
sonuglarina gore bolgesel anestezi/analjezinin genel anestezi uygulamalarina kiyasla meme
kanseri niiksilinii azaltmadig1 gosterilmistir. Kalic1 insizyon meme agrisinin sikligi ve siddeti
anestezi tekniginden etkilenmemistir. Bu nedenle meme kanseri niiksii ve inat¢i insizyon
agrisi ile ilgili iki anestezi y&iteminin de kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Hoefer ve ark.[66] karotis endarterektomisinde ultrason esliginde bolgesel
anestezi uygulamasmin hemodinamik yanitlarim1 ve stres hormon degisikliklerini
incelemislerdir. Karotis endarterektomisi yapilacak hastalarda bolgesel anestezi tekniklerinin
kullanimi1 sereberal fonksiyonun degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir. Calismadan elde
edilen sonuclara gore ultrason esliginde bolgesel anestezi uygulanan hasta grubunda genel
anestezi uygulanan gruba gore sistolik arteriyel basincin cerrahi 6ncesi 6nemli 6lcilide arttigi
tespit edilmistir. Sistolik kan basincinda tespit edilen bu yiiksekligin ameliyat sonrasi ve
postoperatif derlenme {initesine kabulden 1 saat sonra baslangi¢c degerlerine dondiigii rapor
edilmigtir. Kalp atis hiz1 ve kortizol seviyeleri anestezi indiiksiyonundan sonra iki grupta da
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Sonug¢ olarak ultrason esliginde bolgesel anestezi
uygulamasinin, gecici intraoperatif hipertansiyon ve stres hormonu seviyelerinde artisa neden
olmasma ragmen ultrason kullanimi ile diisiik hacimli lokal anestezi hedefini saglayan,
uygulanabilir, etkili ve gilivenli bir yontem oldugu belirtilmistir.

Yine bizim ¢alismamizda da IBPB uygulanan hastalarda kortizol seviyelerinin
GA uygulanan hastalarla karsilastirildiginda daha az yiikseldigi goriilmiistiir.

Kehlet ve ark.[67] kalp dis1 cerrahi hastalarinda perioperatif bakimi iyilestirmenin
mortalite, morbidite ve diger sonuglarimi1 degerlendirmislerdir. Agr1 kontroliinde yeni
yaklasimlarin, perioperatif stres yanitini azaltan tekniklerin ve minimal invaziv cerrahi
girisimlerin  kullanilmast 1ile cerrahi hastalarda mortalite ve morbiditenin azaldig:

gosterilmigstir. Operasyonun stresini azaltmanin ve bakim stratejilerini uygulamanin taburcu
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olduktan sonra hastaneye tekrar yatisi azalttigi, memnuniyeti arttirdigi ve rehabilitasyonu
hizlandirdig1 bildirilmistir.

Hu ve ark.[22] bolgesel anestezi sirasinda hasta konforu lizerine bir ¢alisma
yapmislardir. Bolgesel anestezinin, genel anesteziye kiyasla daha diisilk maliyet, uygulama
kolaylig1, genel anestezi ile iliskili risklerden kaginma gibi faydalar1 oldugunu ancak b&dgesel
anestezi uygulamasinin stresli bir deneyim olabilecegi i¢in hasta konforunu olusturmak ve
devam ettirmenin cerrahinin yapilabilmesi igin ¢ok 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Ameliyat
stiresince rahat ve isbirligi i¢inde bir hasta profili amaganmasi gerektigini ve bu amagla
birden fazla teknik ve ilagrejimi oldugunu gostermislerdir.

Hahnenkamp ve ark.[51] bolgesel anestezi uygulamalarinin cerrahi stres yanita
etkileri ile ilgili bir ¢alisma yapmuslardir. Bolgesel anestezinin, perioperatif stres yanitta
koruyucu etkisi oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle lokal anestezik ajanlarin kullanildig
ndoaksiyal anestezi sayesinde mortalite tigte bir oranina diiserken, derin ven tromboz riski %
44, pulmoner emboli riski % 55, transfiizyon ihtiyac1 % 50, pn@moni riski % 39 ve solunum
depresyonu riski de % 59 oraninda azalmistir. Calismanin sonuglarina gére bdgesel anestezi
uygulamalarinin ~ kardiyak komplikasyonlari azalttigini, hasta konforunu arttirdigini,
gastrointestinal fonksiyonlarin daha erken geri dondiirdiigiini, pulmoner disfonksiyon
insidansini azalttigini, pihtilagma sistemi lizerinde olumlu etkileri oldugunu ve inflamatuar
yanitta azalma yaptigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da IBPB grubunda benzer sekilde cerrahi stres yanitin daha
az oldugu goriilmiis, ancak bizim ¢alismamizda postoperatif komplikasyon yoniinden bir
degerlendirme yapilmamustir.

Milosavljevic ve ark.[49] elektif cerrahi hastalarinda spinal ve genel anestezinin
metabolik, hormonal ve hemodinamik yanitlar1 iizerine etkilerini incelemislerdir. Caligma
kapsaminda serum kortizol seviyesini ve perioperatif strese bagli olusan gliseminin metabolik
ve hormonal cevabini kayit altina almiglardir. Ayrica sistolik ve diyastolik arteryel basing,
kalp hiz1 ve arteriyel oksijen doygunlugu da incelenmistir. Calismanin sonuglarina gore genel
anestezi uygulanan hastalarin kalp hizi, kortizol ve glisemi dieeyleri, spinal anestezi
uygulanan hastalarin kalp hizi, kortizol ve glisemi diizeylerinden anlamli olarak daha ytksek
bulunmustur. Gruplar arasinda sistolik ve diyastolik arteryel basinglar ile arteriyel oksijen
doygunluklar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterilememistir. Bu bilgiler 1s181inda elektif

cerrahi hastalarinda spinal anestezi uygulamasinin metabolik, hormonal ve hemodinamik
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yanitlar iizerinden cerrahi stresi genel anestezi uygulamalarina kiyasla daha ¢ok baskiladig:
gosterilmistir.

Bizim yaptigimiz calismada IBPB’lu hastalarda ilk 20 dk’da OAB artis1 goriilmiis
ancak GA grubundan anlamli olarak olarak fark tespit edilememistir. Yine IBPB grubunda ilk
20 dk’da KAH’da GA grubundaki KAH’dan fizyolojik sinirlarda olmakla birlikte anlamli bir
yikseklik goriillmiis ancak bu artisin kardiyovaskiiler refleks mekanizmalarinin IBPB
grubunda baskilanmamis olmasina bagl oldugu degerlendirilmistir. IBPB uygulanan grupta
kortizol seviyeleri Milosavljevic ve ark.’nin yaptig1 calismaya benzer sekilde GA uygulanan
gruptan daha diisiik bulunmustur.

Dahanukar ve ark.[68] cerrahi stresin, serum Kkortizol ve anksiyete skoru ile
birlikte polimorfoniikleer ve monosit fonksiyonlarini etkileyip etkilemedigini incelemislerdir.
Calisma kapsaminda hastalar cerrahinin biiytikliigiine gore iki gruba ayrilmistir. Toplam 23
hastanin toplanan verilerinde cerrahinin biiyiikligline bakilmaksizin iki grupta da
polimorfoniikleer ve monosit fonksiyonlarindaki postoperatif diisiisiin serum kortizol diizeyi
artistyla iliskili oldugu gosterilmistir. Cerrahinin major veya mindr olmasiin higbir
parametreyi etkilemedigi gosterilmistir.

Dostal ve ark.[69] sistemik lupus eritematozuslu (SLE) hastalarda stresin
serum prolaktin diizeyleri iizerine etkilerini arastirmiglardir. Calismanin amaci igne batirilarak
olusan stresten etkilenebilecek ilk Ornekleme ile bir siire gegtikten sonra alinan numuneler
arasinda serum prolaktin diizeyleri arasinda bir fark olup olmadigin1 arastirmaktir. Alinan ilk
kan numunesindeki prolaktin degerleri, ikinci ve liclincii 6rneklerden anlamli olarak daha
yuksek bulunmustur. Calismanin sonunda stres varligi, kisa bir siire i¢inde alinan 6rneklerde
serum prolaktin seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhiliklar oldugu
gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda da PRL seviyelerinin hem IBPB grubunda hem de GA
grubunda yiikseldigini, ancak bu yiikselmenin GA grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu
gozlenmistir.

Delitala ve ark.[70] erkeklerde stres altindayken prolaktin, biiylime hormonu
ve TSH (tiroit uyarict hormon) diizeylerindeki degisiklikleri incelemislerdir. Strese hormonal
tepki, uyaranin yogunlugu ve bireyin stresi algilama diizeyine baghdir. Hipoglisemi, cerrahi

ve egzersiz hem erkeklerde hem kadinlarda biiyiime hormonu ve prolaktin saliniminin giiclii
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uyaranlaridir. Calismanin sonunda prolaktinin, cerrahi strese btyUme hormonundan daha
duyarli oldugu gdosterilmistir.

Bizim calismamizda GA altinda yapilan cerrahi islem sirasinda PRL seviyesinin
anlamli olarak rejyonel anestezi uygulanan hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Ancak bizim ¢alismamizda TSH yo6niinden bir degerlendirme yapilmamustir.

Bakr ve ark.[71] modifiye radikal mastektomi uygulanan hastalarda modifiye
pektoral bloga eklenen deksmedetomidinin postoperatif agr1 ve stres tepkisi tizerine etkilerini
incelemislerdir. Ultrason esliginde yapilan modifiye edilmis pektoral blok bir grupta 30 ml %
0.25 bupivakain ile uygulanirken diger gruba bupivakaine 1 mcg/kg deksmedetomidin
eklenmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi nabiz, noninvaziv kan basinci, solunum hizi ve
oksijen saturasyonu ile gorsel analog skala skorlari, ilk kurtarma analjezi talebi, toplam
morfin tiketimi ve yan etkileri arastirilmistir. Ayrica baslangig, postoperatif 1. ve 24.
saatlerinde serum kortizol ve prolaktin dizeylerine bakilmistir. Deksmedetomidin eklenen
grupta intraoperatif kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 diger gruba goére anlaml
olarak daha diisiik bulunmustur. VAS skorlari, ilk analjezi talebi ve toplam morfin
tiketiminde deksmedetomidin eklenen grupta istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriilmiistiir. Kortizol ve prolaktin diizeyleri ise deksmedetomidin eklenen grupta diger gruba
gore belirgin daha diistik bulunmustur.

Yaptigimiz calismanin sonuglarma gore tek basina IBPB yapilan hastalarda tek

basina GA uygulanan hastalara kiyasla cerrahi stresin daha az oldugu gosterilmistir.
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ALTINCI BOLUM
6.SONUC

Insan viicudu stresli bir olayla karsilastiginda i¢c dengesini saglamak ve bu
dengeyi sUrdCrebilmek ign hemodinamik, metabolik, endokrin ve immunolojik gibi bir
takim sistemler Czerinden strese adapte olmaya calisir.

Yaptigimiz calisma ile artroskopik olarak rotator kaf onarimi yapilacak olan
hastalarda farkli anestezi yontemlerinin cerrahi stres tizerine etkilerini inceledik. Hastalar1
IBPB ve genel anestezi uygulanan hastalar olmak iizere iki gruba ayirdik. Iki grubun
hemodinamik bulgular1 karsilastirildiginda oksijen saturasyonlarnin, ortalama arter
basinglarinin ve kalp atim hizlariin baglangic degerleri birbirine yakin bulunmustur.
Intraoperatif kaydedilen degerlerde, IBPB uygulanan hastalarin ortalama arter basinglar1 ve
kalp atim hizlarinin genel anestezi uygulanan hastalarin degerlerinden fizyolojik sinirlarda
olmakla birlikte daha yiiksek oldugunu raporladik. Oksijen saturasyonlari interskalen brakiyal
pleksus uygulanan hastalarda, genel anestezi uygulanan hastalara g&e daha diisiik 6l¢iildi,
ancak iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte dgimler
fizyolojik sinirlardaydi.

Iki grubun baslangigta dlgiilen glukoz, kortizol, prolaktin ve insiilin degerlerinin
birbirine yakin oldugunu raporladik. Operasyon sonunda olgiilen degerler incelendiginde
genel anestezi uygulanan grupta glukoz, kortizol ve prolaktin degerleri yiikselmisken,
postoperatif insiilin degerlerinin diistiigiinUkaydettik.

Calismanin sonuglari incelendiginde; interskalen brakiyal pleksus blogu ile, genel
anestezi uygulamasina kiyasla daha az cerrahi stres olustugunu ve bu nedenle stres sonrasi
kan diizeyi artan hormonlarin daha az yiikseldigini tespit ettik. Bu nedenle omuz artroskopisi
uygulanacak olan hastalarda deneyimli anestezistler tarafindan uygulanan interskalen brakiyal
pleksus blogu uygulamalarmin genel anesteziye kiyasla daha az cerrahi stres olusturacagi

kanaatindeyiz.
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YEDINCi BOLUM
7.0ZET

Giris: Cerrahi uygulanacak hastalarda olusan stres yanit, organizma i¢in bir takim
hemodinamik ve néroendokrin degisikliklere neden olur. Hastalarin perioperatif iyilik halinin
saglanmas1 i¢in olusacak olan stres yanitin baskilanmasi gerekmektedir. Yaptigimiz bu
calismada genel anestezi altinda omuz artroskopisi yapilan ve interskalen brakiyal pleksus
blogu ile omuz artroskopisi yapilan hastalarin hemodinamik parametrelerini ve ndroendokrin
yanitlarii karsilagtirdik.

Materyal ve Metod: Calismanin etik kurul onay1 ve hastalardan bilgilendirilmis
onam alindi. Calisma igin rotator cuff onarimi yapilmasi planlanan ASA I-1l 18 yas iistii 50
hasta segldi. Hastalarin randomizasyonu kapali zarf yontemiyle yapildi. Hastalar, birinci grup
interskalen brakiyal pleksus blogu yapilanlar (Grup-1), ikinci grup genel anestezi
uygulananlar (Grup-2) olarak iki gruba ayrildi. 18 yas alti, ¢alismayi kabul etmeyen,
aktivitesini sinirlayan hastalig1 olan, ASA III ve {istli olan, rotator manset yirtig1 Scm ve tizeri
olan ve basarisiz blok uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar preoperatif derlenme {iinitesine alindiktan sonra baslangic kalp atim
hizlari, ortalama arteryel basinglari ve oksijen saturasyonlar1 kaydedildi . Hastalarin 2 mg
midazolam ile sedasyonlar1 saglandiktan sonra planlama dahilindeki baslangi¢ kan numunesi
alind1.

Grup-1 (n=25) hastalarda lokal anestezi amaciyla 20 ml % 0.5 bupivacain (100
mg), 10 ml aritmal (200 mg) ve 10 ml serum fizyolojik kullanildi. Hastalarin duyu ve motor
blok seviyeleri Pin-Prick testi ve Modifiye Bromage skalasi ile degerlendirildi. Tam motor
blok olustuktan sonra cerrahiye izin verildi. Grup-2 hastalara (n=25) genel anestezi amaciyla
2-3 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rocuronyum bromir ve 1 mcg/kg fentanyl uygulandi. Idame
anestezide 2 1t/dk taze gaz akimi igrisinde oksijen/azot karisimi ve %2 (LMAC) sevofluran
kullanildi. Postoperatif analjezi amaciyla cerrahi bitmeden 30 dakika oncesinde, intravency
100 mg tramadolol hidroklorCr uygulandi.

Tiim hastalardan baslangig, cerrahi baslangictan 30 dakika sonra ve postoperatif O.
dakikada kan numuneleri alindi. Glukoz, insiilin, prolaktin ve kortizol degerleri caligildu.
Hastalarin intra-operatif ortalama arteryel basinglari, kalp atim hizlarni ve oksijen

saturasyonlar1 kaydedildi.
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Bulgular: iki grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu. Ortalama arter basinglar1 ve kalp atim hizlar1 arasinda preoperatif dglen
degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu ancak intraoperatif kiyaslamada Grup-
1’deki hastalarin degerleri Grup-2’deki hastalarin degerlerinden yliksekti. Grup-2’deki
hastalarin intraoperatif oksijen saturasyonlar1 daha yiiksek olarak giildii. Hastalarin
baglangic kan numunelerindeki sonuglara gore glukoz degisimi istatistiksel olarak anlamli
degildi ancak Grup-2 de Grup-1’den daha yiiksek olarak bulundu (P:0.676). Kortizol ve
prolaktin degerleri de Grup-2’de daha yiiksek bulundu. Grup-2'de insiilin degeri istatistiksel
degerlendirmede anlamli olarak daha diisiiktii (P:0.001).

Sonug interskalen brakiyal pleksus blogu uygulamasi, genel anestezi
uygulamasina benzer sekilde hemodinamik parametreleri fizyolojik sinirlarda tutmaktadir.
Ayrica cerrahi stresi azaltarak organizmaya zararli olabilecek ndroendokrin yanitlart da
baskilamaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda cerrahi stresi azaltmak ve hemodinamiyi daha iyi
korumak amaciyla interskalen brakiyal pleksus blogunun giivenilir bir sekilde
uygulanabilecegini diislinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: omuz artroskopisi, IBPB, genel anestezi, cerrahi stres,

hemodinami
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SEKiZiNCi BOLUM
8.ABSTRACT

Background: Stress response in patients undergoing surgery causes a number of
hemodynamic and neuroendocrine changes for the organism. The stress response that will
occur in order to ensure the perioperative well-being of patients must be suppressed. In this
study, we compared hemodynamic parameters and neuroendocrine responses of patients who
underwent shoulder arthroscopy under general anesthesia and who underwent shoulder
arthroscopy with interscalene brachial plexus block.

Materials and Methods: Ethics committee approval of the study and informed
consent from patients were obtained. ASA I-11 50 patients over 18 years old who were
planned to undergo rotator cuff repair were selected for the study. Randomization of the
patients were done by closed envelope method. The patients were divided into two groups as
the first group interscalene brachial plexus block (Group-1) and second group general
anesthesia (Group-2). Patients under the age of 18, who did not accept the study, who had
disease limiting their activity, who had ASA Ill and above, who had rotator cuff tear 5cm and
above and failed block were not included in the study.

The initial heart rate, mean arterial pressures and oxygen saturations were
recorded after the patients were taken to the pre-operative recovery unit. After the patients
were sedated with 2 mg midazolam, the initial blood sample was taken within the planning.

In Group-1 (n = 25) patients, 20 ml 0.5% bupivacain (100 mg), 10 ml lidocaine
(200 mg) and 10 ml saline were used for local anesthesia. Sensory and motor block levels of
the patients were evaluated with Pin-Prick test and Modified Bromage scale. Surgery was
started after the complete motor block formed. Group-2 patients (n = 25) were administered
2-3 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rocuronium bromide and 1 mcg/kg fentanyl for general
anesthesia. In maintenance anesthesia, oxygen / nitrogen mixture and 2% (1MAC)
sevoflurane were used in a fresh gas flow of 2 It / min. For postoperative analgesia, 100 mg
tramadolol hydrochloride intravenous, was administered 30 minutes before the end of surgery.

Blood samples were taken from all patients at baseline, 30 minutes after surgery
and at post-operative 0 minutes. Glucose, insulin, prolactin and cortisol values were studied.
Intraoperative mean arterial blood pressures, heart rate and peripheral oxygen saturations

were recorded.
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Results: There was no statistically significant differences between the two groups
in terms of age and gender. There was no statistically significant differences between the two
groups in pre-operatively measured values of mean arterial blood pressures and heart rates,
but in intraoperative comparison, the values of Group-1 patients were higher than those in
Group-2. Intraoperative peripheral oxygen saturation was higher in Group-2 patients.
According to the results of patients' initial blood samples, glucose change was not statistically
significant, but it increased in Group-1 more than in Group-2 (P:0.676). Cortisol and prolactin
values were also higher in Group-2 than in Group-1. Insulin value in group-2 was
significantly lower in statistical evaluation (P:0.001).

Conclusions: Interscalene brachial plexus block application keeps hemodynamic
parameters at physiological limits similar to general anesthesia.. It also suppresses
neuroendocrine responses that can be harmful to the organism by reducing surgical stress. In
the light of this information, interscalene brachial plexus block can be easily applied in order
to reduce surgical stress and better protect hemodynamics.

Keywords: shoulder arthroscopy, general anesthesia, interscalene brachial plexus

block, surgical stress, hemodynamics
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