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OZET

T.C. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
(Uzmanlik Tezi)

Dr. Havva Nur Giinay
Artroskopik Rotator Manset Onariminda
interskalen Blok Anestezisinin

Gorsel Netlige ve Hemodinamik Parametrelere Etkileri

Amac: Rotator manget yirtiklarinin cerrahi tedavisinde, acik cerrahi yontemlerin yerini giderek artan sekilde
artroskopik yaklagimlar almistir. Artroskopik rotator manset onarimi, minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle
daha az postoperatif agri, daha kisa hastanede kalig siiresi, daha diisilk komplikasyon orani ve daha hizli
fonksiyonel iyilesme gibi avantajlar sunmaktadir. Artroskopik omuz cerrahisinin basarisini etkileyen 6nemli
faktorlerden biri, operasyon sirasinda elde edilen gorsel netliktir. Rejyonal anestezi teknikleri, 6zellikle ultrason
esliginde uygulanan interskalen blok (ISB), omuz cerrahisi anestezisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Biz bu
calismamizda, artroskopik rotator manget onariminda interskalen blok anestezisinin gorsel netlige ve hemodinamik

parametrelere etkilerini incelemeyi amagladik.

Yontem: Calismamiz prospektif olarak yapildi. Dahil edilme kriterlerini karsilamis olan genel anestezi
uygulanmis olan ve interskalen blok anestezisi uygulanmis olan hastalar igerisinden her iki grupta 40 hasta olmak
iizere toplam 80 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar, anestezi yontemi hakkinda bilgilendirildikten sonra kendi
tercihlerine gore gruplara ayrildi. Grup ISB: Preoperatif interskalen brakial pleksus blogu (ISB) yapilan ve
sonrasinda cerrahi islem yapilacak olan hastalar; Grup GA: genel anestezi altinda cerrahi islem yapildiktan sonra
postoperatif analjezi i¢in ISB yapilan hastalar. Intraoperatif donemde tiim hastalarda standart monitdrizasyon
uygulandi. Cerrahi siiresince 30 dk’da bir cerrahi ekip tarafindan 0—10 puan araliinda gorsel netlik skoru (GNS)
(0 gok kot goriintii netligi — 10 ¢ok iyi goriintii netligi) alinip ortalamasi kaydedildi. Ameliyat siiresi, intraartikiiler
basing, kullanilan irrigasyon sivisi miktari, intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametreler, Gorsel analog

skala (VAS) skoru (0: agrisiz -10: en siddetli agr1), ve bulanti-kusma varligi kayit altina alindu.

Bulgular: Toplam 80 hasta degerlendirildi. Gérsel netlik skoru, genel anestezi grubunda ISB grubuna kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (6.83£1.56 vs. 8.18+1.48; p=0.00019). ROC analizinde, GNS i¢in >8 puan
esik degerinde genel anestezinin %65 duyarlilik ve %72,5 6zgiilliikle iistliinlikk sagladig: gorildi (AUC = 0.71; p
=0.0004).

Sonuc¢: Bu caligsmada, artroskopik rotator manget onarimi sirasinda genel anestezi uygulanmis olan grupta,

interskalen blok anestezisi uygulanmis olan gruba kiyasla daha yiiksek gorsel netlik saglandigi gosterilmistir.
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Cerrahi goriisiin  kritik oldugu artroskopik islemlerde, anestezi ydnteminin intraoperatif cerrahi kaliteyi

etkileyebilecegi anlagiimaktadir.
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ABSTRACT

T.C. Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation
(Specialization Thesis)

Dr. Havva Nur Gunay
The Effects of Interscalene Block Anesthesia
on Visual Clarity and Hemodynamic Parameters

in Arthroscopic Rotator Cuff Repair
Objective: In the surgical treatment of rotator cuff tears, arthroscopic approaches have increasingly replaced open

surgical techniques. Arthroscopic rotator cuff repair, as a minimally invasive method, offers several advantages
such as reduced postoperative pain, shorter hospital stays, lower complication rates, and faster functional recovery.
One of the critical factors affecting the success of arthroscopic shoulder surgery is the visual clarity achieved
during the procedure. Visual clarity enables the surgeon to perform precise interventions on anatomical structures,
thereby enhancing the efficacy and safety of the surgery. Regional anesthesia techniques, particularly the
interscalene brachial plexus block (ISB) performed under ultrasound guidance, are widely used in shoulder surgery
anesthesia. In this study, we aimed to investigate the effects of interscalene block anesthesia on intraoperative

visual clarity and hemodynamic parameters during arthroscopic rotator cuff repair.

Methods: This prospective study included a total of 80 patients who met the inclusion criteria and underwent
either general anesthesia (GA) or interscalene block (ISB). Patients were assigned to groups based on their
preference after being thoroughly informed about both anesthesia techniques. Group ISB: Patients who received a
preoperative interscalene brachial plexus block prior to surgery. Group GA: Patients who underwent surgery under
general anesthesia and received ISB postoperatively for analgesia. Standard intraoperative monitoring was applied
to all patients. During the operation, the surgical team evaluated visual clarity every 30 minutes using a 0—10
numerical rating scale (0: very poor clarity — 10: excellent clarity), and the average score was recorded.
Additionally, operative time, intra-articular pressure, total irrigation fluid used, intraoperative and postoperative
hemodynamic parameters, Visual Analog Scale (VAS) scores for pain (0: no pain — 10: worst possible pain), and

the presence of nausea and vomiting were recorded.

Results: A total of 80 patients were evaluated. Visual clarity scores were significantly higher in the general
anesthesia group compared to the ISB group (6.83£1.56 vs. 8.18+1.48; p=0.00019). ROC analysis showed that a
visual clarity score >8 favored general anesthesia with 65% sensitivity and 72.5% specificity (AUC = 0.71; p =
0.0004).

Conclusion: This study demonstrated that greater visual acuity was achieved in the general anesthesia group
compared to the interscalene block anesthesia group during arthroscopic rotator cuff repair. It is understood that
the anesthesia method can affect intraoperative surgical quality in arthroscopic procedures where surgical visibility

1s critical.
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1. GIRIS VE AMAC

Omuz eklemi, viicudun en hareketli eklemlerinden biri olmasi nedeniyle ¢esitli travmatik
ve dejeneratif patolojilere stk maruz kalabilmektedir. Rotator manset yirtiklari, bu patolojiler
arasinda en yaygin goriilenlerdendir. Tam kat rotator manset yirtiklarinin cerrahi tedavisinde,
acik cerrahi yontemlerin yerini giderek artan sekilde artroskopik yaklagimlar almistir.
Artroskopik rotator manset onarimi, minimal invaziv bir yontem olmasi1 nedeniyle daha az
postoperatif agri, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha diisiik komplikasyon orani ve daha hizli

fonksiyonel iyilesme gibi avantajlar sunmaktadir (1,2).

Artroskopik omuz cerrahisinin basarisini etkileyen onemli faktorlerden biri, operasyon
sirasinda elde edilen gorsel netliktir. Gorsel netlik, cerrahin anatomik yapilara hassas
miidahalesini miimkiin kilarak cerrahinin etkinligini ve giivenligini artirir. Ancak intraoperatif
donemde karsilasilan kanamalar, 6zellikle kiiclik damarlarin travmasi sonucu ortaya ¢ikan
kanama ataklari, artroskopik goriisii zorlastirabilir. Bu durum cerrahinin siiresini uzatmakta,
komplikasyon riskini artirmakta ve hasta konforunu olumsuz etkileyebilmektedir (3,4).
Artroskopik cerrahide kanama olaylar1 gibi durumlar artroskopik goriisii engelleyebilir.
Kanama ataklari, yumusak doku veya kemikte bulunan damarlarin veya arterlerin hasar gérmesi
nedeniyle meydana gelir. Kanama ataklari ortaya ¢iktiginda, cerrahlarin hizli bir sekilde net bir
gorlis elde etmesi gerekir (5,6). Omuz artroskopisi sirasinda kanamadan kaynaklanan olasi
sorunlar1 6nlemek i¢in ¢okca calisma yapilmistir. Basing yoluyla tiirbiilans kontrolii saglamak
icin Bernoulli prensibinin uygulanmis, (7) basingh irrigasyon sistemleri kullanilmis, (8)
elektrokoter cihazlar1 kullanilmis, (9,10) hastanin kan basincinin diisiik seviyelerde (sistolik
kan basmcit <100 mm Hg) intraoperatif olarak ayarlanmis, (11,12) epinefrin ile karistirilmis
irrigasyon soliisyonu kullanilmig, (13—18) intraartikiiler (19) ya da intraven6z (IV) traneksamik
asit kullanilmistir (20). Tiim bu miidahaleler, artroskopik goriis alanin1 optimize ederek

cerrahinin kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.

Rejyonal anestezi teknikleri, 6zellikle ultrason esliginde uygulanan interskalen brakial
pleksus blok (ISB), omuz cerrahisi anestezisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. iSB, brakiyal
pleksusun proksimal kollarinin etkili sekilde blokajini saglayarak hem intraoperatif hem de

postoperatif analjezi saglamada oldukg¢a etkilidir.

Biz bu ¢aligmamizda, artroskopik rotator manset onariminda interskalen blok anestezisinin

gorsel netlige ve hemodinamik parametrelere etkilerini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi ve Yapilari

2.1.1. Omuz bolgesi eklemi ve kaslar:

Omuz eklemi, list ekstremitenin gévdeye baglantisini saglayan ve viicutta en genis
hareket agikligina sahip olan eklem kompleksidir. Fonksiyonel olarak yiiksek mobiliteye sahip
olmasinin yani sira, bu hareketliligi saglayan yapilar ayn1 zamanda instabiliteye de yatkindir.
Bu nedenle omuz kusagi hem yapisal hem de fonksiyonel olarak karmasik bir anatomiye
sahiptir. Omuz eklem kusagini olusturan baglica dort eklem mevcuttur: Sternoklavikiiler,
akromiyoklavikiiler, glenohumeral ve skapulotorasik eklemler. Bu eklemler birlikte hareket
ederek list ekstremitenin ¢ok yonlii hareketini saglar. Omuz eklemini olusturan kemik yapilar

ise klavikula, skapula ve humerus olmak {izere ii¢ tanedir.

Omuz ekleminin stabilizasyonu, statik ve dinamik stabilizatorler sayesinde saglanir.
Statik stabilizatorler arasinda; glenohumeral ligamentler, korakohumeral ligament ve glenoid
labrum yer alir. Glenohumeral ligamentler Ozellikle anterior stabilitede gorev alirken,
korakohumeral ligament posterior stabiliteye katki saglar (21,22). Dinamik stabilite ise basta
rotator kaf kaslar1 olmak iizere, biseps brakii kasinin uzun basiin tendonu ve periskapular
kaslar tarafindan saglanmaktadir. Rotator kaf kaslari; supraspinatus, infraspinatus, teres minor
ve subscapularis kaslarindan olusur. Bu kaslar, humeral bas1 glenoid fossaya merkezleyerek
omuzun fonksiyonel stabilitesini korur. Ayrica, omuz kusaginda yer alan serratus anterior,
trapezius, levator scapulae ve rthomboid kaslar1 gibi periskapular kaslar; skapulanin toraks
duvar tizerindeki pozisyonunu koruyarak, iist ekstremite hareketlerine uyum saglar. Bu

kaslarin optimal fonksiyonu, omuz eklemi biyomekanigi agisindan kritik 6neme sahiptir (23).

2.1.2. Omuz bolgesi damarlari

Omuz bolgesinin arteriyel kanlanmasi li¢ ana arter ilizerinden saglanmaktadir:
Subklavian arter, aksiller arter ve brakiyal arter. Bu arterler omuz kusagi, iist toraks ve iist
ekstremitenin kanlanmasini saglayan ana damarsal yapilardir. Ayrica bu bolgedeki ven6z doniis,

genellikle arterlere paralel seyreden ylizeyel ve derin venler araciligiyla gergeklesir.

Subklavian arter, toraks ¢ikisinda yer alir ve klavikulanin altindan gegerek kani servikal
bolgeden omuz kusagina ve iist ekstremiteye tasir. Bu arter, lateral 1. kosta hizasinda koltukalti
bolgesine ulastiginda aksiller arter adin1 alir (24). Aksiller arter, subklavian arterin devami

niteliginde olup, koltukalt1 bolgesinde lokalizedir. Teres major kasinin alt kenarina kadar uzanir



ve burada brakiyal arter ismini alarak kol bolgesine gecis yapar. Aksiller arter, omuz bolgesinin
ve list toraksin baslica arteriyel kaynagidir. Omuz kusaginda genis bir dagilim gosteren bu arter,
su alt1 ana dal1 ile kanlanmay1 saglar: Superior torasik arter, torakoakromial arter (akromial,
deltoid, klavikular ve pektoral dallara ayrilir), lateral torasik arter, subskapular arter
(torakodorsal ve sirkumfleks skapular dallara ayrilir), anterior sirkumfleks humeral arter,
posterior sirkumfleks humeral arter (6zellikle deltoid kas ve omuz ekleminin kanlanmasinda
onemlidir). Brakiyal arter, teres major kasinin alt kenarindan itibaren aksiller arterin devami
olarak brakiyal arter adin1 alir. Kol boyunca seyreder ve iist ekstremitenin distal bolgelerine
oksijenli kan saglar. Brakiyal arter ayn1 zamanda bir¢ok kas grubuna dal vererek fonksiyonel
dolagimi destekler. Omuz ve iist ekstremitenin vendz drenaji, ylizeyel ve derin venler
aracilifiyla gergeklesir. Arterlerle paralel seyreden derin venler, genellikle ¢iftli yap1 gosterir
ve aksiller ven lizerinden subklavian vene drenaj olur. Yiizeyel vendz sistemin baslica damarlari
olan sefalik ven ve bazilik ven, sirasiyla radial ve ulnar tarafta yer alir. Bu iki ven, aksiller
bolgeye dogru ilerleyerek burada birlesir ve aksiller vene dokiiliir. Aksiller ven, 1. kosta'nin

lateral sinirini1 gectikten sonra subklavian ven adini alir (24)

2.1.3. Omuz bolgesi innervasyonu

Omuz bolgesinin motor innervasyonunun tiimii brakiyal pleksusla saglanirken, duyusal
innervasyonu brakiyal pleksus ve servikal sinirler tarafindan saglanmaktadir. Brakiyal
pleksusun etki alani1 disinda kalan kisimlardan klavikula {istli, omuz ucu ve ilk iki interkostal
araligin On yiizeyinin duyusu ylizeyel servikal pleksus ve supraklavikuler sinirler (C3—-C4)
tarafindan innerve edilir. Kolun posterior i¢ yiiziinlin, dirsek yanina kadar uzanan alanin
innervasyonu ise medial kutandz sinir ile ikinci interkostal sinirin interkostobrakiyal dali
tarafindan saglanir. Ek olarak akromiyoklavikiiler eklemin biiytik kismu ile glenohumeral eklem
ve omuz kapsiiliinlin bir kism1 supraskapular sinir tarafindan innerve edilir. Omuz kapsiiliiniin
alt kismi1 ve glenohumeral eklem aksiller sinir tarafindan innerve edilir. Ayrica muskulokutandz
sinir ve subskapular sinirlerin de degisken olmakla beraber omuz innervasyonuna katkisi

olabilir. (25)

2.1.3.1.  Brakial pleksus anatomisi
Brakiyal pleksus, {ist ekstremitenin motor ve duyusal innervasyonunu saglayan énemli
bir sinir agidir. Bu ag, C5-T1 spinal sinirlerinin ventral ramilerinden (6n dallarindan) olusur ve
skalen kaslar arasinda yer alarak ilerler. Brakiyal pleksus anatomisi hem normal yapis1 hem de
anatomik varyasyonlar1 agisindan biiylik klinik 6neme sahiptir. Anatomik varyasyonlar,

brakiyal pleksusun sinir kokleri, trunkuslari, kordlar1 ve terminal dallarinin farkl



konfigiirasyonlar olusturmasina neden olabilir. Klasik olarak brakiyal pleksus, C5-T1 spinal
sinirlerinin ventral ramilerinden olusan bes ana sinir kokiinden meydana gelir. Bu kokler,
intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra skalen kaslar arasinda bir araya gelirler ve {i¢ ana
trunkusu olustururlar. Bu ventral rami brakiyal pleksusun kokleridir. Bununla birlikte, brakiyal
pleksusun varyant anatomisi popiilasyonun yaklasik %50'sinde mevcuttur. Bazen, C4 veya T2
spinal siniri veya bu sinirlerin her ikisi de brakiyal pleksusa katkida bulundugunda brakiyal
pleksus icinde alti veya yedi kok bulunabilir. C4 siniri, T1 sinirinden 6nemli bir katki
olmaksizin brakiyal pleksusu beslediginde, bu siire¢ prefixed brakiyal pleksus olarak
adlandirilirken; postfixed brakiyal pleksus, C5 sinirinden 6nemli bir katk1 olmaksizin T2 sinir
katkisini ifade eder. Ayrica, brakiyal pleksusun govdeler, bolimler ve kordonlar gibi baz1 alt

boliimleri radikal olarak bulunmayabilir (26).

Bu sinir kokleri, li¢ trunkus olusturmak icin skalen kaslar arasinda bir araya gelir, bunlar
interskalen bosluktan ¢ikar ve birinci kostanin iist yiizeyi boyunca seyrederken subklavian
arterin sefaloposteriorunda uzanir. Siiperior (C5 ve C6), middle (C7) ve inferior (C8 ve T1)
trunkuslar olarak siralanmistir. Birinci kostanin lateral kenarinda, her trunkus anterior ve
posterior divizyonlar olusturur ve aksillaya girmek iizere klavikulanin orta boliimiiniin
arkasindan geger. Aksillanin i¢cinde, bu divizyonlar aksiller arterin ikinci kismu ile iligkisine gore
isimlendirilmis olan lateral, posterior ve medial kordlari olusturur. Siiperior ve middle
trunkuslarin anterior divizyonlar1 lateral kordu olusturur, her ii¢ trunkusun posterior
divizyonlar1 posterior kordu olusturur ve inferior trunkusun anterior divizyonu medial kord

olarak devam eder.

Pektoralis minériin lateral sinirinda, {i¢ kord iist ekstremitenin periferik sinirlerine
ayrilir. Lateral kord, median sinirin lateral basina ve muskulokutandz sinire; medial kord,
median sinirin medial basina ve ulnar, medial antebrakiyal ve medial brakiyal kutan6z sinirlere;

ve posterior kord, aksiller ve radyal sinirlere ayrilir (27).



Sekil 2. 1: Sag interskalen alanin diseksiyonu(27)

Brakial pleksus bag dokusu i¢inde yer alir ve anterior (AS) ve orta skalen (MS) kaslar1
arasinda gecer. Pleksus subklavian arterin (SA) lateralindedir. Sternocleidomastoid kasina

(SCM) isaret eder

Sekil 2. 2: Sag brakial pleksusun diseksiyonu (27)

Vertebral arter (VA), anterior skalen kasinin (AS) medialindedir ve vertebral transvers
cikintinin olusturdugu kanala girmeden once pleksusun oniinde ilerler. Frenik sinir (PN),
anterior skalen kasinin tizerinde yer alir. C5 ve C6 sinir kokleri birleserek tist gdvdeyi olusturur.
MS, orta skalen kasi; SA, subklavyen arter; SSN, supraskapular sinir; C8, C8 sinir kokii
anlamina gelir (Sekil 2.2).



’ Interscalene Block

Brachial Plexus

Cords

/ Axillary Block

Terminal branches

/

Musculocutaneous n. - }
Axillary n, \
\ Medial cutaneous n. of arm
Medial antebrachial cutaneous n.

Median n,//‘

Radialn.”~ "

Ulnar n, Yonty
ASRA

Sekil 2. 3: idealize edilmis brakiyal pleksus (27)

Ust ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonu klinik olarak 6nemlidir, cerrahi
alandaki hangi kutandz sinir dagilimlarinin iletim blokaj1 gerektirdigini, hangi terminal sinir
dallarinin eksik blok icin takviye gerektigini ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi ndrolojik defisitin
varhgimi ve dagilimmi belirler. Ornegin, iist gdvde stimiilasyonu deltoid motor tepkisiyle
sonuglanir. Muskulokutandz sinir stimiilasyonu kolun dirsekten fleksiyona gelmesine neden
olur. Median sinir stimiilasyonu 6n kol pronasyonu, bilek fleksiyonu ve bagparmak karsitligiyla
sonuglanir. Ulnar sinir motor tepkileri arasinda bilegin ulnar deviasyonu, kiiciik parmak
fleksiyonu, bagparmak adduksiyonu ve parmaklarin agilmasi yer alir. Bilek ve parmak

ekstansiyonlar1 radyal sinir stimiilasyonunun ayirt edici 6zelligidir (27)
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Sekil 2. 4: Ust ekstremitenin kutanéz duyusal dagilim (27)

2.2. Artroskopik Omuz Cerrahisi

2.2.1. Artroskopik cerrahi uygulanan omuz eklemi hastahklar:

Omuz artroskopisi son yillarda giderek artan Olciide basvurulan bir teshis ve tedavi
yontemi olmustur. Bugiin gerek glenohumeral eklem gerekse subakromial eklem patolojilerinin
tanisinda "altin standart" olarak kabul edilmektedir. Ayrica getirmis oldugu tedavi olanaklari

sayesinde omuz eklemi cerrahisinde yeni ¢igirlar agmaistir.

Omuz artroskopisi ile yapilabilecek cerrahi girisimleri intraartikiiler ve ekstraartikiiler
diye ayiracak olursak. Intraartikiiler: Serbest cisim cikarilmasi, bankart tamiri, rotator manset
yirtiklarr, SLAP lezyonlari, donmus omuz sendromu, sinoviyal hastaliklar. Ekstraartikiiler:

Subakromial dekompresyon, akromioklavikiiler eklem eksizyon, kalsifiye tendinit. (28)

2.2.2. Artroskopik omuz cerrahisinde postoperatif agr1 yonetimi

Agr1, yalnmizca bir duyu degil; aym1 zamanda bireyin fiziksel, duygusal ve bilissel
durumunu etkileyen kompleks bir deneyimdir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar: Dernegi (IASP),
2018 yilinda agriy1 “gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili ya da iliskili olana benzeyen

hos olmayan duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlamistir (29).



Artroskopik cerrahiler, agik cerrahi tekniklere gore daha az doku travmasi yaratmalari
nedeniyle postoperatif donemde daha az agn ile iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte,
literatiirde artroskopik rotator manset onarimi uygulanan hastalarin yaklasik tigte birinin,
cerrahiyi takip eden ilk 24 saatte siddetli agr1 bildirdigi belirtilmistir (30). Bu durum,
artroskopik cerrahinin erken postoperatif doneminde etkili bir analjezi yontemine olan
gereksinimi ortaya koymaktadir. Artroskopik cerrahinin minimal invaziv dogasina ragmen ilk

24-48 saatteki analjezik gereksinimin agik cerrahi ile benzer diizeyde oldugu bildirilmistir (31).

Postoperatif agr1 kontroliinde siklikla opioidler tercih edilmekle birlikte, opioidlerin
sedasyon, solunum depresyonu, bulanti, kusma ve bagimlilik gibi 6nemli yan etkileri nedeniyle
alternatif yontem arayislari siirmektedir (32). Bu durum rejyonal anestezi tekniklerini, opioid
kullanimin1 azaltmak ve postoperatif konforu artirmak agisindan 6ne ¢ikarmaktadir. Ultrason
esliginde uygulanan ISB, omuz cerrahisinde yaygin olarak tercih edilen bir rejyonal anestezi
yontemidir. ISB hem intraoperatif hem de postoperatif analjezi saglama agisindan etkili
bulunmusg, bunun yaninda kas gevsemesi ve sempatik blokaj yoluyla periferik dolagimi
etkileyerek intraoperatif kanamay1 azaltabilecegi ve dolayisiyla artroskopik cerrahi sirasinda
gorsel netligi artirabilecegi belirtilmistir. ISB’nin potansiyel faydalar1 sadece agr1 kontroliiyle
sinirlt kalmamakta; ayn1 zamanda intraoperatif hemodinamik parametreleri olumlu etkileyerek
cerrahi siireci kolaylastirabilecegi de diisliniilmektedir. Bu baglamda, artroskopik omuz
cerrahilerinde ISB’nin yeri hem agr1 yonetimi hem de cerrahi etkinlik agisindan 6nem

kazanmaktadir (33,34).

2.2.1. Postoperatif agri ve sistemler iizerine etkisi

Postoperatif agri, cerrahi miidahalelerin ardindan sik¢a karsilasilan ve viicutta ¢ok
sayida fizyolojik ve psikolojik degisiklige yol agabilen bir durumdur. Yetersiz yonetilen akut
postoperatif agri, kardiyovaskiiler, solunum, gastrointestinal, renal, endokrin, immdiin, kas-

iskelet ve psikolojik sistemler iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir.

Agn kardiyovaskiiler sistemde, sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagli olarak kalp
atis hizinda artig, hipertansiyon ve miyokardiyal oksijen tiiketiminde yiikselmeye yol agar. Bu
durum, miyokard iskemisi ve miyokard enfarktiisii riskini artirabilir. Ozellikle koroner arter

hastalig1 dykiisii bulunan hastalarda bu risk daha da artabilir.

Solunum sisteminde, tidal voliim, vital kapasite, fonsiyonel rezidiiel kapasite ve birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliimde azalma gozlenebilir. Agr1 sonucunda olusan abdominal

kas tonusu artig1 ve diyaframda fonksiyon azalmasina bagl olarak akciger kompliyans1 azalir,



derin inspiryum yapilamaz ve oksiiriik refleksi baskilanir. Buna bagli hipoksemi, hiperkarbi,

sekresyon miktarinda artis, atelektazi ve pndmoni goriilebilir.

Gastrointestinal sistemde, bagirsak motilitesinde azalma, postoperatif ileus, bulant1 ve

kusma gibi gastrointestinal komplikasyonlara neden olabilir.

Renal sistemde renal kan akisinda azalma ve idrar ¢ikisinda azalma ile sonuglanabilir.

Bu durum, akut bobrek yetmezIligi riskini artirabilir.

Endokrin sistemde, stres yanitini tetikler. Sempatik tonus artigina bagl olarak glukagon,
kortizol, renin, anjiotensin-2, aldosteron, adrenokortikotropik hormon seviyeleri artarken,
instilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin seviyeleri azalmaktadir. Dengenin katabolizma
lehine bozulmasi nedeniyle metabolizma hizlanir, oksijen tiiketimi artar ve negatif azot dengesi

olusur.

Immiin sistemde, immiin yanit1 baskilayarak enfeksiyon riskini artirabilir. Ayrica, yara

iyilesmesini olumsuz etkileyebilir.

Kas iskelet sisteminde, kaslarda gerilme ve spazm ile sonuglanabilir. Bu durum,

mobilizasyonu zorlastirarak iyilesme siirecini uzatabilir.

Psikolojik etkileri, depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarina neden olabilir. Bu

durumlar, hastanin genel iyilik halini olumsuz etkileyebilir.

Kronik postoperatif agri, yetersiz yonetilen akut agri, kronik postoperatif agriya
doniisebilir. Bu durum, hastalarin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide diisiirebilir ve uzun dénemli

tedavi gereksinimi dogurabilir. (35-37)

2.2.2. Agrmn degerlendirilmesi

Agr1, dogast geregi subjektif bir deneyimdir ve bireyden bireye farklilik gosterir. Bu
farklilik; kiilttirel yapi, psikolojik durum, gecmis deneyimler, bireysel agri esigi gibi birgok
faktore bagli olabilir. Bu yiizden agrinin nesnel olarak degerlendirilmesi oldukca giigtiir. Ancak
dogru ve giivenilir agr1 degerlendirmesi, uygun tedavi planlamasi ve tedavi etkinliginin
izlenmesi agisindan onem tasir. Ayn1 zamanda agrinin dogru sekilde Olcililmesi ve izlenmesi,
hem klinik takibin saglikli yiiriitiilmesini hem de analjezik etkinin degerlendirilmesini miimkiin

kilar.



Bu amacla, literatiirde ¢esitli tek ve ¢ok boyutlu agr1 degerlendirme yontemleri
gelistirilmistir. Bu yontemler, agrinin siddetini, siiresini, niteligini ve agrinin hastanin yasam

kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmek iizere kullanilir.

Tek boyutlu yontemler, genellikle akut agri degerlendirmelerinde tercih edilir ve
yalnizca agrinin siddetini 6lgmeye yoneliktir. Uygulamalart kolay, anlasilir ve tekrarlanabilir

olmalar1 nedeniyle klinik pratikte yaygin olarak kullanilirlar.

Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS): Hastaya agrisin1 0 (agr1 yok) ile 10 (en siddetli
agr1) arasinda puanlamasi istenir. Pratik ve hizli uygulanabilir olmasi nedeniyle yaygin

kullanilir.

Sozel Derecelendirme Skalasi (VRS): Agri, sozel olarak “hafif”, “orta”, “siddetli” ve

“dayanilmaz” gibi tanimlarla derecelendirilir.

Gorsel Analog Skala (VAS): Genellikle 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgi iizerinde agrinin
siddeti isaretlenerek degerlendirilir. Bu yontem hem basit hem de yiiksek 6l¢tim giivenilirligine

sahiptir.

Cok boyutlu degerlendirme yontemleri, agrinin yalnizca siddetini degil, ayn1 zamanda
duyusal, duygusal ve davranigsal bilesenlerini de degerlendirir. Bu yontemler 6zellikle kronik

agr1 durumlarinda tercih edilmektedir. Ancak uygulamalar1 daha karmasik ve zaman alicidir.

McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire — MPQ): Hastalara, agrilarini tanimlamak
icin duyusal, duygusal ve degerlendirici olmak {izere ii¢ ana kategori altinda gruplandirilmis

kelimeler sunulur. Bu kelimelerden hastaya en uygun olani se¢mesi istenir.

Kisa McGill Agr1 Anketi (Short Form MPQ — SF-MPQ): MPQ’nun uzun uygulanma siiresi
nedeniyle 1987°de Melzack tarafindan gelistirilmis bir versiyonudur. Toplam 15 tanimlayicidan
olusur: 11’1 duyusal, 4’ii duygusal kategorilerden se¢ilmistir. Uygulama siiresi daha kisa olup

pratiklik saglar.

West Haven—Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri: Agrinin bireyin giinliik yasamina etkisi,
sosyal g¢evrenin tepkileri ve hastanin fonksiyonel diizeyini degerlendiren ¢ok boyutlu bir

envanterdir. Ozellikle kronik agr1 sendromlarinda kullanilir.

Agr1 Algilama Profili (Pain Perception Profile — PPP): Kalitatif ve kantitatif yaklasimlarla

agr1 deneyimini degerlendiren bu test, ileri psiko-fiziksel 6l¢eklendirme teknikleri ve kontrollii
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nosiseptif stimiilasyon prosediirleri kullanir. Klinik pratikten c¢ok arastirmalarda tercih

edilmektedir (38,39)

2.3. Artroskopik omuz cerrahisinde anestezi yontemleri
Cerrahi i¢in genel anestezi veya bolgesel anestezi gibi ¢esitli anestezi teknikleri kullanilabilir.
Anestezi teknigi secimi; cerrahi slirenin uzunlugu, hastanin eslik eden hastaliklari, postoperatif
analjezi gereksinimi ve uygulanacak teknigin klinik deneyimle uyumu gibi bir¢ok faktore
baglidir. Ust ekstremite cerrahilerinde periferik sinir bloklar1, endotrakeal entiibasyona gerek
kalmaksizin etkili analjezi saglayabilirken, biiyiik ve uzun siireli islemlerde genel anestezi
cogunlukla kagiilmazdir Bu karar siirecinde, hastanin tercihi ve bilgilendirilmis onami da
dikkate alinmalidir. Genel anestezinin sagladigi derin sedasyon avantajina karsilik, rejyonel
tekniklerin daha az sistemik yan etki ve erken mobilizasyon gibi avantajlar1 bulunmaktadir.
Anestezi tekniginin se¢imi hastanin durumu ve planlanan cerrahi isleme gore

kisisellestirilmelidir (40).

2.3.1. Premedikasyon

Cerrahi girisim oncesinde hastaya anestezi uzmani tarafindan yapilan preoperatif vizit,
yalnizca tibbi degerlendirme degil ayn1 zamanda hastanin psikolojik hazirligi agisindan da
biiylik 6nem tasir. Literatiirde, bu degerlendirmenin hastanin anksiyete diizeyini, sedatif ilaclara
kiyasla daha etkili sekilde azalttig: bildirilmistir (Kaplan et al., 2015). Ozellikle giiniibirlik
cerrahilerde, farmakolojik premedikasyon yerine anestezistin agiklayici ve giiven verici tutumu,
hasta konforunu ve isbirligini artirabilmektedir (41). Bununla birlikte, pediatrik hasta grubunda
ozellikle 2-10 yas arasi, ebeveyn ayriligina baglh gelisen anksiyetede, oral veya intravendz
midazolam en sik kullanilan ilagtir. Uyaniklik doneminde agrili islem yapilacaksa diisiik doz

opioid de tercih edilebilir (42).

2.3.2. Genel anestezi
Genel anestezi (GA), cerrahi islemler sirasinda hastanin biling kaybi, amnezi, analjezi,
uygun kas gevsemesi veya hareketsizligi ile cerrahi uyariya verilen otonom ve duyusal
yanitlarin blokaj: ile karakterize bir anestezi yontemidir. ideal bir genel anestezi yonetiminde
organizmanin mevcut fizyolojisi ve metabolik dengesi korunmali, yeterli derinlikte biling

kaybi, analjezi ve motor blok saglanmalidir (43).

Genel anestezi dort ana evrede incelenir. Birinci evre analjezi donemi olup hasta halen
bilinglidir, fakat agriya kars1 duyarlili1 azalmstir. Ikinci evre deliryum fazidir, bu evrede biling

kayb1 meydana gelirken, istemsiz hareketler ve diizensiz solunum paterni gézlenebilir. Ugiincii

11



evre cerrahi anestezi donemidir ve bu evre hedeflenen anestezi derinligidir. Bu donemde
spontan solunum baskilanabilir, kas tonusu azalmistir. Dordiincii evre ise mediiller depresyon

olup, kardiyovaskiiler kollaps ve solunum depresyonu gibi riskler barindirir (44).

Genel anestezinin farmakodinamik etkisi merkezi sinir sistemi diizeyinde gerceklesir.
Inhalasyon ajanlari, baslica GABA-A reseptorleri {izerinden kloriir iyonu girisini artirarak
sinaptik inhibisyonu kuvvetlendirir. Ayrica NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptorlerini inhibe
ederek eksitator sinaptik iletimi baskilarlar. Bu ¢ift yonli etki, biling kayb1 ve agrisizlik
olusumunu destekler. Inhalasyon ajanlarinm klinik etkinligini karsilastirmak amaciyla
kullanilan en yaygin 6lciit, Minimal Alveoler Konsantrasyon (MAC) degeridir. MAC, %50
oraninda hastada cerrahi uyarana motor yaniti engelleyen alveoler ajan konsantrasyonunu ifade
eder. MAC degeri, yas, viicut sicakligi, metabolik durum, gebelik, es zamanli kullanilan ilaglar

gibi birgok degiskenden etkilenebilir. (45)
MAC’1 artiran faktorler: (45)

e Hipertermi

e (Geng yas

e Kronik alkol kullanimi1
e Hipernatremi

e Santral sinir sistemi stimulanlari
MAC’1 azaltan faktorler: (45)

o [lleri yas

e Hipotermi

e Hipotansiyon (OAB < 50 mmHg)

e Hipoksi

e Metabolik asidoz

e Gebelik

e Akut alkol alimi, opioidler, benzodiazepinler, barbitiiratlar, volatil ajanlarla

sinerjistik ilaclar

2.3.2.1.  Inhalasyon anestezikleri
Sevofloran: Kimyasal Yapisi: Florlanmis metil-propil eter. MAC degeri (eriskinlerde): %2.0

Kan/gaz c¢oziiniirliik katsayisi: 0.65 (diisiik). Distik kan/gaz ¢oziniirliigii sayesinde hizl
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indiiksiyon ve hizli derlenme saglar. Bu 6zelligiyle hem yetiskin hem de pediatrik hastalarda

maske ile anestezi indiiksiyonu i¢in en ¢ok tercih edilen inhalasyon ajanidir (46)
Avantajlar1 (46)

e Hos kokuludur ve solunum yolu irritasyonu yapma olasilig1 diisiiktiir.

e Bronkodilator etkisi belirgindir; bu da astim ve KOAH hastalarinda tercih
edilmesini saglar.

e Kalp ritmini ve kan basincint minimal etkiler, bu nedenle hemodinamik olarak
stabil kabul edilir.

e Beyin cerrahisinde kullanilabilir, ancak serebral metabolizmay1 baskilarken kan

akiminm artirabilir.
Dezavantajlari: (46)

e Disilk akim anestezisinde sodyum hidroksit iceren CO: absorbanlariyla
reaksiyona girerek "Compound A" adli potansiyel olarak nefrotoksik bir madde
olusturabilir.

e Yiiksek dozlarda serebral basinci artirabilir.

e Malign hipertermiye yatkin bireylerde kullanilmamalidir.

Desfluran: Kimyasal Yapist: Florlanmis metil-etil eter. MAC degeri (erigkinlerde):% 6.0.
Kan/gaz c¢oziiniirlik katsayisi: 0.42 (en diisiiklerden biri). Disiik kan/gaz ¢oziiniirligi
sayesinde ¢ok hizli indiiksiyon ve derlenme saglar. Bu 6zelligi 6zellikle kisa siireli cerrahilerde
avantaj saglar. Ancak buhar basinci oldukga yiliksek oldugu icin 6zel olarak tasarlanmig

elektronik vaporizatorler ile uygulanmasi gerekir (46).
Avantajlar1: (46)

e Derlenme siiresi ¢cok kisadir, bu nedenle ayaktan cerrahiler i¢in idealdir.
e Minimal hepatotoksik ve nefrotoksik etki gosterir.

o Kas gevsetici gereksinimini azaltabilir.
Dezavantajlari: (46)

e Keskin ve irritan kokusu nedeniyle maske indiiksiyonu i¢in uygun degildir.
e Solunum yollarinda irritasyona, bronkospazm, Oksiiriik, laringospazm gibi

reaksiyonlara neden olabilir.
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e Sempatik sinir sistemini uyarabilir, bu da tasikardi ve hipertansiyon gibi etkilere
yol agabilir.
e Ucuculugu nedeniyle ¢evreye salimimi yiiksek ve sera etkisine katki saglayan

ajanlardan biridir.

[zofloran: Kimyasal Yapi: Florlanmis etil-metil eter. MAC degeri (eriskinlerde): %1.15
Kan/gaz ¢ozilniirliik katsayisi: 1.4. Kimyasal olarak stabil ve ucuz olmasi nedeniyle 6zellikle
diisiik-orta gelirli lilkelerde yaygin kullanilmaktadir. Orta dereceli ¢oziiniirliik katsayisi ile ne
cok hizli ne ¢ok yavas bir derlenme profiline sahiptir. Minimal karaciger metabolizmasi ile

biiylik oranda akcigerlerden atilir (46).
Avantajlart: (46)

e Kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri dengelidir.

e Serebral metabolik hiz1 azaltirken serebral kan akimini artirabilir norosirtirjide
dikkatli kullanilir.

e Minimal hepatotoksiktir.
Dezavantajlari: (46)

e Koroner arterlerde vazodilatasyona neden olabilir ve bu durum "koroner ¢alma
sendromu" olarak bilinen, iskemiye neden olabilecek klinik duruma yol agabilir.
e Irritan kokuya sahip olmasi nedeniyle maske indiiksiyonuna uygun degildir.

e Yavas derlenme siiresi nedeniyle ayaktan cerrahilerde daha az tercih edilir.

Nitrdz Oksit (N20): Kimyasal Yapi: Inorganik gaz. MAC degeri: %104 (yiiksek). Kan/gaz
coziliniirliik katsayisi: 0.47. Nitroz oksit, giiclii bir analjezik fakat zayif bir hipnotiktir. Yiiksek
MAC degeri nedeniyle tek basina cerrahi anestezi saglamaz. Bu nedenle genellikle diger
inhalasyon ajanlartyla kombine sekilde kullanilir. Anestezik ihtiyacini azaltict sinerjistik etkisi

nedeniyle yardimci ajan olarak yaygindir (47)
Avantajlart: (47)

e Qiicli analjezik etkiye sahiptir.
e Hizli etki baslangici ve hizli derlenme saglar.

e Solunumu ve dolagimi ¢ok az etkiler.

Dezavantajlari: (47)
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e Kapali bosluklarda birikme egilimi nedeniyle pnomotoraks, barsak
distansiyonu, orta kulak cerrahisi, hava embolisi gibi durumlarda
kontrendikedir.

e BI12 vitaminini inaktive eder, bu nedenle uzun siireli kullanim1 megaloblastik
anemi ve noropatiye neden olabilir.

e Potansiyel olarak iireme sagligi ve norogelisimsel riskler barindirdigina dair

endiseler nedeniyle bazi iilkelerde kullanimi sinirlanmistir (47).

Inhalasyon anesteziklerinin kullanim avantajlari: Uygulama kolayligi, bronkodilatasyon,
agrili uyaranlara verilen yanitlarin azaltilmasi, iskelet ve diiz kas tonusunda azalma, serebral
metabolizma hizinda azalma, serebral kan akisinda artma, anestezi derinligini gdstermede
kullanilabilen MAC’1n takip edilebilmesi. Inhalasyon anesteziklerinin kullanim dezavantajlar::
Hava yolu reflekslerinin baskilanmasi, solunum depresyonu, miyokardiyal depresyon ve
vazodilatasyon, profilaktik olarak antiemetik kullanilmadig: siirece artmis bulanti/kusma riski,

duyarli hastalarda malign hipertermi indiikleme potansiyeli (48).

2.3.2.2.  Intravenoz anestezikler

Intravendz (IV) anestezik ajanlar, hizli etki baslangiglar1 ve kontrollii dozlama
avantajlar1 nedeniyle modern anestezi pratiginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ajanlar,
genellikle genel anestezinin indiiksiyonunda, bazi durumlarda ise siirdiiriilmesinde inhalasyon
ajanlarina alternatif olarak tercih edilir. Gelismis farmakokinetik profilleri sayesinde, biling
kaybi, analjezi, amnezi ve hareket inhibisyonu gibi cerrahi anestezinin temel bilesenlerini etkili
bicimde saglarlar (49). Intravendz anesteziklerin etkisi, uygulama sonrasi santral sinir sistemine
hizla ulagsmalarina olanak tantyan yiiksek lipid ¢oziintirliikkleri ve iyonize olmayan formlari
sayesinde hizl1 baslar. {lacin santral sinir sisteminden uzaklasmasi ise ilk asamada yeniden
dagilim ile, daha sonra metabolizma ve atilim ile gerceklesir. Kan-beyin bariyerini etkin sekilde
gecmeleri, bu ajanlarin etkilerinin saniyeler iginde ortaya cikmasini saglar. Ajanlarin
metabolizmasi ¢ogunlukla karacigerde gerceklesir. Atilim ise biiyiik 6l¢iide renal sistem yoluyla
olur. Yag dokusu zayif perfiize edildiginden, yiiksek lipid ¢oziiniirliiklii ajanlar bu dokuda uzun
stire kalabilir; bu durum 6zellikle tekrarlayan dozlarda veya inflizyon uygulamalarinda etki

stiresini uzatabilir (50).

Propofol, giinlimiizde en yaygin kullanilan intravendz indiiksiyon ajanidir. 1-2.5 mg/kg

dozunda kullanilir. Hizl1 baslangi¢c ve kisa etki siiresi ile karakterizedir. Etki mekanizmasi,
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GABA-A reseptorlerinin aktivasyonunu artirarak hiicre membranlarinin hiperpolarizasyonunu

saglamasidir(51).
Avantajlar1: (51)

e Antiemetik ve antikonviilzan 6zelliklere sahiptir.
e Beyin ici basinci ve serebral metabolizmay azaltir.

¢ Bronkodilator etkisi nedeniyle astimli hastalarda tercih edilebilir.
Dezavantajlari: (51)

e Doza bagl hipotansiyon ve solunum depresyonu sik goriiliir.
¢ Yumurta ve soya alerjisi olanlarda dikkatli kullanilmalidir.

e Enjeksiyon yerinde agr1 olusturabilir (51).

Etomidat, 6zellikle hemodinamik instabil hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in tercih
edilir. 0.2-0.3 mg/kg dozlarinda uygulanir. GABA-A reseptorlerine baglanarak inhibitor etki

olusturur. Kardiyovaskiiler sistem {izerine minimal etkisi ile bilinir (52).
Avantajlart: (52)

e Kan basincinda ve kalp hizinda degisiklige neden olmaz.

e Serebral kan akimini1 ve metabolizmay1 azaltir.
Dezavantajlar1: (52)

e Miyoklonik hareketler ve postoperatif bulanti-kusma siktir.

e Adrenokortikal baskilanma yapabilir; uzun siireli infiizyonlar 6nerilmez (52).

Ketamin, dissosiyatif anestezi olusturan tek IV ajandir. NMDA reseptor antagonisti
olarak calisir. 1-2 mg/kg dozlarinda kullanilir. Analjezik 6zelligi oldukga belirgindir ve

solunum reflekslerini koruyarak hava yolunu agik tutar (53).
Avantajlart: (53)

e Kan basincini ve kalp hizin1 artirir; bu nedenle hipotansif hastalarda idealdir,
e Bronkodilator etkisi ile bronkospazm riskini azaltir.

e QGelismis analjezi saglar.
Dezavantajlari: (53)

e Kafa i¢i basinci artirabilir; kafa travmasi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir.
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e Psikomimetik etkiler (haliisinasyon, kabus) goriilebilir; benzodiazepinlerle

kombine edilerek bu etkiler azaltilabilir.

Barbitiiratlar, giinlimiizde daha az kullanilmakla birlikte bazi norolojik durumlarda hala
tercih edilir. Tiyopental, GABA-A reseptorlerine etki eder. Beyin oksijen tiiketimini ve
intrakranyal basinc1 belirgin sekilde diisiiriir (54).

Avantajlari:(54)

e Antikonviilzan etki saglar, ndroprotektif etkileri nedeniyle beyin cerrahisinde

kullanilir.
Dezavantajlari: (54)

e Solunum ve kardiyovaskiiler depresyon riski ytiksektir.
e Akut intermitant porfiriay: tetikleyebilir.

e Uzun siire yag dokusunda kalabilir

2.3.3. Rejyonel anestezi

Rejyonel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun geri doniisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi seklinde tanimlanir.
Genel anesteziye kiyasla daha az sistemik etkiyle, hedefe yonelik ve giivenli bir agr1 kontrolii
saglar. Rejyonel anestezide amag; yalnizca intraoperatif anestezi degil, ayni zamanda

postoperatif analjezi ve kronik agri1 gelisiminin 6nlenmesidir (55)
Rejyonel Anestezi Teknikleri (55)

e Noroaksiyel Anestezi
e Periferik Rejyonel Anestezi
e Rejyonel intravendz Anestezi (RIVA)

e Topikal ve Infiltrasyon Anestezisi

Klinik Avantajlar (56)

e Solunumun korunmasi: Trakeal entiibasyon ve ventilasyon ihtiyaci ortadan
kalkar.

e Hizli iyilesme ve erken mobilizasyon: Giiniibirlik cerrahiler i¢in uygundur.

e Postoperatif analjezi: Siirekli kateter uygulamalariyla giinlerce siirebilir.
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e Cerrahi stres yanitinin baskilanmasi: Metabolik ve endokrin sistem daha az

etkilenir.

e Tromboembolizm riskinin azalmasi: Siirekli epidural tekniklerle 6zellikle alt

ekstremite cerrahilerinde.

e Kan kaybinin azalmasi: Prostatektomi ve pelvik cerrahilerde belirgin fark yaratir
Dezavantajlar ve Kisitlamalar (56)

e Hasta kooperasyonuna ihtiyag¢: Uyanik hastayla uygulama zordur.
e Teknik uzmanlik gerektirir: Deneyimli uygulayict gerektirir.

e Yavas etki baslangici: Baz1 bloklar 30 dakikaya kadar siirebilir.

e Yetersiz blok riski: Ek analjezi veya sedasyon gerekebilir.

e Sistemik toksisite riski: Lokal anestezik maksimum doza dikkat edilmelidir.
Kontrendikasyonlar: (56)

e Koagiilopati
e Enfeksiyon
e Sepsis

e Cilt lezyonlar1 (57)

Ultrasonografi, rejyonel anestezide sinir yapilarini, damarlar1 ve lokal anestezik yayilimini

gercek zamanl izleyerek: (58)

e Basar1 oranini artirir

e Lokal anestezik dozunu azaltir

e Komplikasyonlari (sinir hasari, damar ici enjeksiyon, pnomotoraks) azaltir

e Blok etkisinin daha hizli baglamasin1 saglar

e Igne yonlendirme teknikleri:

e In-plane: igne ucu boyunca izlenebilir; giivenlidir.

e OQOut-of-plane: Daha kisa uygulama siiresi saglar, ancak igne ucu tam

izlenemeyebilir
Periferik Sinir Blogu Endikasyonlar1 (56)

e KOAH, obezite, OSAS gibi solunumsal risk faktorii olan hastalar
e Zor hava yolu 6ngoriilen bireyler

e Postoperatif bulanti/kusma riski olanlar
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e Gebeler (sistemik ilaglardan kaginmak igin)

e (Genel anesteziye korkusu veya kontrendikasyonu olan hastalar

2.3.3.1.  Lokal anestezikler
Lokal anestezikler (LA’ler), periferik sinirlerde aksiyon potansiyelinin olusumunu ve
iletimini bloke ederek gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina neden olan
farmakolojik ajanlardir. Bu etkilerini, voltaj bagimli sodyum (Na*) kanallarina reversibl
olarak baglanmak suretiyle gosterirler. Sinir membraninda Na* kanallarin1 bloke ederek,
depolarizasyonun meydana gelmesini dnler; boylece aksiyon potansiyelinin olusumunu ve

sinir iletimini engellerler

Lokal anesteziklerin farmakolojik siniflandirmasi, molekiiler yapilarindaki ara zincir

baglarinin tipine gore yapilir.
Ester yapili lokal anestezikler:(59)

e Prokain
e Tetrakain
¢ Kloroprokain

e Benzokain

Bu grup, plazma kolinesterazlar1 tarafindan hidrolize edilerek hizla metabolize edilir.

Metabolitleri para-aminobenzoik asit (PABA) tiirevidir ve allerjik reaksiyonlara daha yatkindir.
Amid yapili lokal anestezikler: (59)

e Lidokain

Bupivakain
e Levobupivakain
e Ropivakain
e Mepivakain

e Prilokain

Metabolizmalar1 hepatik mikrozomal enzimler yoluyla olur; ester yapililara kiyasla daha

stabil ve daha az allerjeniktir.

Lokal anesteziklerin klinik etkileri, baslica fizikokimyasal 6zellikleriyle iligkilidir. Lipid

¢cozlinilirliigl, ajanlarin sinir membranini penetre etme kapasitesini belirler ve potensi artirir.
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Ancak yiiksek lipofilik ajanlar ayn1 zamanda yag dokusunda sekestre olabildikleri i¢in etki
baslangic1 gecikebilir.

pKa (iyonizasyon sabiti), lokal anestezigin ne kadarmin iyonize olmamis formda
bulundugunu belirler. Fizyolojik pH’da daha diisiik pKa’ya sahip ajanlar, membrani daha hizl

gegerek etki baslangicini hizlandirir.

Plazma proteinlerine baglanma orani, ilacin etki siiresini belirlemede ©nemli bir
gostergedir. Yiiksek oranda baglanan ajanlar (6rnegin bupivakain, ropivakain) daha uzun siire

etki eder (60)

Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi (LAST: Local Anesthetic Systemic Toxicity),
doz asimi1 veya yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Emilim hizi uygulama
yerine gore degiskenlik gosterir: Intravendz > Trakeal > Interkostal > Paraservikal > Epidural

> Brakiyal pleksus > Siyatik > Subkutan
Baslica sistemik etkiler:

e Santral sinir sistemi toksisitesi: Bas donmesi, tinnitus, metalik tat,
konviilsiyon, biling kayba.
e Kardiyovaskiiler toksisite: Hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler aritmi,

asistoli

Toksisite riski, lokal anestezigin konsantrasyonu, toplam dozu, uygulama alaninin
vaskiilaritesi ve vazokonstriktor kullanimina bagl olarak degisir. Epinefrin eklenmesi, lokal

emilimi azaltarak sistemik toksisite riskini diisiirebilir (61).

Tedavi ve yonetimi icin ASRA (American Society of Regional Anesthesia), 2020 yilinda

giincellenmis bir tedavi algoritmasi yayinlamistir:
Temel ilk miidahale

e Enjeksiyonu hemen durdur
e Hava yolunu giivenceye al, oksijen ver
e Hiperventilasyon ile metabolik asidozu 6nle
e Konviilsiyon varsa:
o Benzodiazepinler (midazolam, diazepam) tercih edilir

o Propofol (diisiik doz) alternatif olabilir
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Lipid emiilsiyon tedavisi: %20 Intralipid kullanimi, LAST igin en etkili ve dnerilen
tedavidir. Lipid fazi, dolasimdaki lokal anestezik molekiilleri baglayarak "lipid sink" (lipid

lavabosu) etkisi yapar; boylece miyokard tizerine olan toksik etkiler azalir (62).
Uygulama Semasi (ASRA, 2020): (62)

e {lk bolus: 1.5 mL/kg %20 intralipid hizli bolus

e Infiizyon: 0.25 mL/kg/dk ile devam

e Durum diizelmezse: 10 dakika sonra ikinci bolus ve inflizyon hizi 0.5
mL/kg/dk’ya cikarilabilir

e Maksimum toplam doz: 12 mL/kg

2.4. Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu

Interskalen brakiyal pleksus blogu (ISB), iist ekstremitenin, dzellikle de omuz bolgesi
cerrahi girisimlerinde ve postoperatif agri kontroliinde yaygin olarak kullanilan rejyonal
anestezi tekniklerinden biridir. Brakiyal pleksusun farkli anatomik diizeylerde blokaji
yapilabilir; interskalen blok, pleksusun servikal diizeyde (6zellikle C5—C7) hedef alindig1 bir
tekniktir. Ik kez 1970’te Winnie tarafindan tanimlanan bu teknik, giiniimiizde hem anestezi

hem de postoperatif analjezi amaciyla siklikla tercih edilmektedir (27)

Kullaniminin uygun oldugu cerrahiler:

Omuz artroskopisi

Omuz protezi

Proksimal humerus kiriklari

Klavikula kiriklar1 (6zellikle st lateral)

Yetersiz etki alan1 nedeniyle kullanilmayan cerrahiler:
o Dirsek cerrahileri (6zellikle ulnar innervasyon agirlikli islemler)
o Kompleks el ve 6n kol girisimleri

2.4.1. Etki alam
Omuz ekleminde duyusal innervasyon brakiyal ve servikal pleksus tarafindan saglanirken,
motor innervasyonun tamami brakiyal pleksus tarafindan saglanir. Interskalen blok, genellikle
C5 ve C6 koklerinin bulundugu {ist trunkus seviyesinde uygulanir. Bu nedenle, 6zellikle iist

trunkusa ait sinirlerin innerve ettigi bolgeler etkilenir (27).

21



2.4.1.1.  Duyusal etki alani (27)
Interskalen blokun duyusal etkisi su bolgeleri kapsar:

e  Omuz bolgesi (dermotom C5-C6):

o Deltoid kas tistiindeki cilt

o Akromiyoklavikiiler ve glenohumeral eklem kapsiilii
e Lateral iist kol:

o N. musculocutaneus’un lateral kutan6z dal

e Nadir olarak 6n kolun lateral yiizii:

o Ogzellikle C6 katkisiyla

2.4.1.2.  Motor etki alani (27)

Interskalen blok, bu kaslarda motor blok olusturur:

e Deltoid (n. axillaris — C5-C6)
e Biseps brachii (n. musculocutaneus — C5-C6)
e Rotator manset kaslari: supraspinatus, infraspinatus (n. suprascapularis — C5—C6)

e Pektoralis major ve minor (degisken diizeyde)

Bu etkiler, omuzun abduksiyonu, fleksiyonu ve dis rotasyonunun zayiflamasiyla klinik

olarak gozlenebilir.
Blokun Sinirlamalar1 ve Disinda Kalan Alanlar

o Ulnar sinir (C8-T1): Interskalen blok ile ¢cogunlukla etkilenmez. Bu nedenle el

cerrahilerinde infraklavikiiler veya aksiller bloklar tercih edilmelidir.

e Medial 6n kol ve el i¢i: Alt trunkusun yetersiz blokaj1 nedeniyle genellikle korunan

alanlardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢aligma, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (04.10.2024 tarihli, 2024/5217 karar sayil1) onay alindiktan

ve hastalardan yazili bilgilendirilmis onamlar alindiktan sonra baslatilacaktir.

Calismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali ortopedi ameliyathanesinde, lateral dekiibit pozisyonda
artroskopik rotator manset onarimi cerrahisi gegirecek olan, 18 yas iistli, ASA (American
Society of Anesthesiologists) fiziksel durum skoru I-III arasinda olan, bilgilendirilmis onam

verebilen ve semptomlarini giivenilir sekilde ifade edebilecek hastalar dahil edilecektir.
Dislama kriterleri, asagidaki 6zelliklere sahip hastalar calismaya dahil edilmeyecektir:
e Anestezi i¢in kontrendikasyon bulunmasi
e 18 yasindan kiiciik olmas1
o Biligsel bozukluk veya iletisim engeli
 Viicut Kitle Indeksi (VKI) > 40, agirlik < 50 kg veya > 100 kg
o Psikiyatrik hastalik tanisi, kronik agr1 dykiisii, opioid tedavisi alimi
o Siddetli karaciger, kalp veya bobrek yetmezligi
o Hipertansiyon oykiisii
o Herhangi bir nedenle opioid kullanimi
e Revizyon omuz cerrahisi planlanmasi
o Karsi tarafta diyafragma paralizisi
e Antikoagiilan kullanimi1 veya koagiilopati
o Blok uygulanacak bolgede enfeksiyon veya cilt deformitesi
o Periferik sinirleri etkileyen progresif ndrolojik defisit
e Amid yapili lokal anesteziklere alerji dykiisii
e ASA >4 olanlar

e (Calismaya katilmay1 reddedenler
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e Gebe veya gebelik siiphesi olanlar, emziren anneler

Grup ISB (interskalen Blok Grubu): Cerrahiden 6nce interskalen brakiyal pleksus blogu

uygulanacak hastalar.

Grup GA (Genel Anestezi Grubu): Cerrahi genel anestezi altinda gergeklestirilecek ve

postoperatif analjezi amaciyla ISB uygulanacaktir.

Tim hastalar, anestezi uygulamalar1 hakkinda ilgili hekim tarafindan ayrintili sekilde
bilgilendirilecektir. Kontrendikasyon yoksa, anestezi yontemi hekim ve hasta tarafindan ortak

olarak belirlenecektir.

Premedikasyon linitesinde, her iki gruptaki hastalara 0,02 mg/kg midazolam ile sedasyon
saglanacaktir. Intraoperatif dsnemde EKG, pulse oksimetre ve non-invazif kan basinci ile

standart monitdrizasyon uygulanacaktir.

Grup ISB’de blok sonrast ilk 30 dakikada, her 5 dakikada bir sistolik arter basinci (SAB),
diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hiz1 (HR) degerleri kayit
altina alinacaktir. Cerrahi basladiktan sonra her iki grupta da bu parametreler her 5 dakikada bir

izlenecektir.

Tiim cerrahiler aym1 cerrah (M.0O.) tarafindan lateral dekiibit pozisyonda
gergeklestirilecektir. Operasyon sirasinda her 30 dakikada bir cerrahtan, artroskopik goriintii
kalitesi i¢cin 0—10 arasinda (0 ¢ok kotii goriintii netligi — 10 ¢ok iyi goriintii netligi) gorsel netlik

skoru (GNS) istenilecektir. Cerrahi sonunda bu skorlarin ortalamasi kaydedilecektir.

Ayrica toplam ameliyat siiresi, intraartikiiler basing (mmHg ve dakika), kullanilan
irrigasyon sivisi miktar1 (mL), ameliyat sonras1 0, 1, 4, 12. ve 24. saatlerde SAB, DAB, HR,
bulanti-kusma varlig1 ve VAS agr1 skoru (0 = hig agr1, 10 = en siddetli agr1) degerlendirilecektir.

Tiim cerrahi prosediir, anestezik islemler ve postoperatif bakim donemi standart

protokollere uygun olarak gergeklestirilecek, herhangi bir ek uygulama yapilmayacaktir.

Birincil Degerlendirme:

e (Gorsel Netlik Skoru
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Ikincil Degerlendirme:

e Intraoperatif ve postoperatif hemodinamik parametreler (HR, SAB, DAB, OAB)
e Intraartikiiler basing (mmHg—dk)

e Kullanilan irrigasyon sivist miktart (mL)

e Toplam ameliyat siiresi

e Postoperatif bulant1 ve kusma siklig1

e Postoperatif VAS

Interskalen brakiyal pleksus blogu uygulanacak hastalarda, rutin monitdrizasyon
yapilacak ve opere edilmeyecek olan iist ekstremiteden intravendz (IV) damar yolu
saglanacaktir. Blok dncesinde, premedikasyon iinitesinde hastalara 0,02 mg/kg midazolam ile
sedasyon uygulanacaktir. Hastalara semilateral dekiibit pozisyonu verildikten sonra, cilt
klorheksidin ile dezenfekte edilecek ve steril kilifla kaplanmis 10—18 MHz dogrusal ultrason
probu supraklavikiiler fossaya yerlestirilerek goriintiileme baslatilacaktir. Brakiyal pleksus,
subklavian artere bitisik sekilde goriintiilenecek, ardindan sinir yapilart ekranin merkezine
getirildikten sonra prob sefalik yonde interskalen bolgeye kadar kaydirilacaktir. Anterior ve
medial skalen kaslar arasinda yer alan sinir yapilar1 tanimlanacaktir. Tipik "bal petegi"
gorilintlisti, tic adet hipoekoik trunkusu goriintiilenecektir. Ayrica, medialde karotis arter,
sternokleidomastoid kas ve internal juguler ven gibi anatomik yapilar da goriintiilenecektir.
Servikal sinir kokleri, sefalik yonde vertebral kanal icine girene kadar ultrason esliginde
izlenecektir. Blok uygulamasi, 22 G, 50 mm uzunlugunda kisa egimli igne ile in-plane teknik
kullanilarak gerceklestirilecektir. Igne interskalen araliga ilerletildikten sonra, sinir stimiilatorii
yardimiyla koklerin yerlesimi dogrulanacaktir. Baslangigta 1,0 mA (2 Hz, 0,2 ms) akim
verilecek, deltoid kasta istemsiz kasilma gozlemlendikten sonra stimiilasyon akimi kademeli
olarak 0,5 mA’ye diisiiriilecektir. Amag, brakiyal pleksusun C5 ve C6 dallarina, 6n ve orta
skalen kaslar arasina lokal anestezik dagilimi saglamak olacaktir. Bu dogrultuda, C5 ve C6 sinir
kokleri etrafina, aralikli aspirasyon yapilarak 15 mL lokal anestezik karisimi (10 mL %0,5

bupivakain ve 5 mL %0,9 NaCl) enjekte edilecektir.

Blok uygulamasin takiben, her 5 dakikada bir Modifiye Bromage Skalas1 kullanilarak
motor blok diizeyi; omuz abdiiksiyonunda kisitlilik (deltoid isareti) ve C4-T1 dermatomlari
lizerinde Pin-Prick testi ile sensoriyel blok degerlendirilecektir. Hastalar, Modifiye Bromage
Skalasi’na gore 3. diizey motor blok ve Ramsey sedasyon skoru 3’e ulastifinda cerrahi ekibe

teslim edilecektir.
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Cerrahi baglamadan 6nce hastalara 10 mg/kg traneksamik asit (TXA) yapilacaktir.

Cerrahi stiresince, sedasyon diizeyi Ramsey sedasyon skalasina gore 3—4 olacak sekilde
korunacak; bu amagla remifentanil inflizyonu (0.025-0.1 pg/kg/dk) ve gerektiginde bolus
propofol (0.05-0.1 mg/kg) uygulanacaktir. Agr1 kontrolii yeterli diizeyde saglanamazsa,

hastaya genel anestezi uygulanacak ve bu durumda hasta ¢alismadan ¢ikarilacaktur.

Postoperatif donemde bulanti ve kusmayir Onlemek amaciyla hastalara operasyon

sonunda intravendz 4 mg ondansetron uygulanacaktir.

Tablo 3 1: Modifiye Bromage Skalasi (63)

Modifiye Bromage Skalasi
0 Motor blok yok
| Omuz abduksiyonu yok
2 Hem omuz abdiiksiyonu hem dirsek
fleksiyonu yok
3 Tam motor blok
Tablo 3 2: Duyusal Blok Skalasi (64)
Pin Prick Testi
0 Duyu blogu yok
1 Dokunma hissi var,agr1 yok
2 Dokunma hissi ve agr1 yok

Tablo 3 3: Ramsey Sedasyon Skalasi (65)

Ramsey Sedasyon Skalasi
Uyanik; tedirgin ve/veya huzursuz
Uyanik, sakin ¢evresini izliyor
Uykulu fakat sdzlii uyaranlara cevap verir
Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara
hemen cevap verir
5 Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara
yanlis cevap verir
6 Uyur, agrili uyaranlara yanit vermez

AWM |—

Genel anestezi uygulanacak olan grupta yer alacak hastalarda, genel anestezi
indiiksiyonunda IV yolla 1-2 mg/kg propofol, 1-1.5 pg/kg fentanil ve 0.5 mg/kg rokuronyum
uygulanacak. Hastalar endotrakeal tiip ile entiibe edilecektir. Anestezi idamesi, 2 L/dk taze gaz
akisiyla, %50 oksijen ve %50 hava karisimi i¢inde 1 Minimal Alveoler Konsantrasyon (MAC)
sevofluran ve 0.01-0.1 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile siirdiiriilecektir. Mekanik
ventilasyon parametreleri, tidal voliim 6-8 mL/kg ve end-tidal karbondioksit (EtCO2) 30-35

mmHg olacak sekilde ayarlanacaktir.
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Intraoperatif donemde, nabiz ya da ortalama arter basinc1 preoperatif degerlere gore
%20 veya daha fazla artig gosterirse, 25 pug IV bolus fentanil ve 0.1 mg/kg IV rokuronyum

uygulanacaktir.
Cerrahi baglamadan 6nce hastalara 10 mg/kg traneksamik asit (TXA) yapilacaktir.
Cerrahinin bitiminden 30 dk 6nce hastalara 1 mg/kg tramadol yapilacaktir.

Cerrahi islem tamamlandiktan sonra Grup ISB ile ayn1 prosediirde iSB blok uygulamasi

yapilacaktir.

Bulanti ve kusmayi onlemek amaciyla hastalara intravenéz 4 mg ondansetron

verilecektir.

Spontan solunumu yeterli diizeye ulasan hastalar ekstiibe edilecek ve derlenme {initesine

(PACU) alinacaktir.

Her iki grupta da blok sonrasi veya intraoperatif donemde SAB 180 ve iizeri DAB 110

ve lizeri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir.

3.1. Istatiksel Yontemler
Gorsel netlik icin GNS’de 2 puanlik (%20) bir farki tespit etmek i¢in, %80 gii¢ ve 0,05
anlamlilik diizeyi ile bu farki tespit etmek i¢in toplam 37 hastaya ihtiya¢ vardir. Bu etkinin
klinik olarak anlamli oldugunu kanitlamak ve standart sapmanin 2,21 oldugunu varsaymak
icindir. Katilimcilarin %10 unun geri ¢ekilecegini varsayarak her grup icin 40 olmak {izere

toplam 80 hasta alinmasi gerektigi belirlenmistir.

Calismada istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapilmistir. Grafik gorsellestirmeleri  Graphpad Prism 10 yazilimi ile
gerceklestirilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk degerlendirmesi i¢in
Kolmogrov-Smirnov testi, histogram analizleri, skewness/kurtosis verileri ve Q-Q plots
grafikleri dikkate alindi. Kalitatif parametreler frekans (N) veya yiizde (%) ile tanimlandi.
Calismada elde edilen sayisal verilerin tanimlayic istatistikleri analiz edildi ve parametreler
IQR (¢eyrekler dilimi; medyan [minimum-maksimum]) veya ortalama =+ standart sapma olarak
ifade edildi. Normal dagilim gosteren parametrelerde, gruplar arasi varyans analizleri Levene
testi ile gergeklestirildi. iki bagimsiz grup arasindaki iliskiler bagimsiz t-testi veya Mann-
Whitney U testleri ile incelendi. Farkli zaman dilimlerindeki bagimli degiskenler arasindaki
iliskiler tekrarl 6l¢iimler ANOVA testi ile detaylandirilmis ve posthoc analizi olarak Sidak testi

kullanilmistir. Kategorik parametreler arasindaki iligskiler Pearson ki-kare analizi veya Fisher’s
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exact (dogruluk) testleri ile detaylandirildi. Sonuglar iizerindeki olas1 etki profili
olusturabilecek parametreler (kovaryantlar) ANCOVA analizi ile kontrol alinarak karsilagtirma
saglanmistir. Nicel parametrelerin cut-off (kesim) degerleri ROC analizleri ile ortaya
konmustur. Nicel parametreler arasindaki iligkiler Pearson veya Spearman korelasyon
analizleri ile detaylandirilmistir. Analizler %95 giiven araliginda gergeklestirilmis olup
caligmanin tiimiinde tip-I hata oran1 %5 (a = 0,05) olarak baz alinmis ve p<0,05 diizeyi anlaml1

sinir olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas, fiziksel 6zellikler, intraoperatif, postoperatif vital degerleri, intraoperatif
basing, irrigasyon mayi miktari, gorsel netlik skoru ve viziiel agr1 skorlarinin genel istatistiksel

dagilim 6zeti Tablo 4.1 — 4.7’ de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 1: Hastalarin demografik verileri, boy, kilo ve VKI istatistiksel dagilim ozeti

Parametre Minimum Maksimum Dagilim
Yas (yil) 18,0 73,0 42.38+12,35
Boy (cm) 135,0 190,0 165,5349,11
Kilo (kg) 50,0 103,0 77.69+11,08
VKIi (kg/m?) 17,10 39,40 28,37+4,31

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.

Tablo 4. 2: Hastalarin, intraoperatif ve postoperatif nabiz verilerinin istatistiksel dagilhim 6zeti

Parametre Minimum Maksimum Dagihm
Blok Sonrasi Nabiz 0.dk 55,0 104,0 74,56+12,03
intraoperatif Nabiz 5.dk 44,0 98,0 62,84+10,93
Intraoperatif Nabiz 10.dk 43.0 96,0 61,44+11,1
intraoperatif Nabiz 15.dk 41,0 91,0 60,63+10,32
intraoperatif Nabiz 20.dk 42.0 87,0 60,06+10,09
intraoperatif Nabiz 25.dk 43,0 83,0 59,03+9,67
intraoperatif Nabiz 30.dk 42.0 81,0 58,424+9,02
intraoperatif Nabiz 35.dk 42.0 80,0 57,29+8,84
intraoperatif Nabiz 40.dk 43,0 79,0 56,95+9,48
intraoperatif Nabiz 45.dk 42.0 81,0 57,06+10,1
intraoperatif Nabiz 50.dk 41,0 78,0 55,67+9,22
intraoperatif Nabiz 55.dk 40,0 82,0 55,76+9,61
intraoperatif Nabiz 60.dk 40,0 81,0 56,66+10,31
intraoperatif Nabiz 65.dk 44,0 78,0 55,12+49,2
intraoperatif Nabiz 70.dk 43,0 80,0 55,96+9,06
intraoperatif Nabiz 75.dk 42.0 73,0 54,84+9,51
intraoperatif Nabiz 80.dk 43,0 73,0 54,2+9,07
Intraoperatif Nabiz 85.dk 43,0 74,0 53 (43 - 74)
Intraoperatif Nabiz 90.dk 42,0 71,0 55 (42 -171)
Postoperatif Nabiz 0. Saat 440 87,0 62,53+9,6
Postoperatif Nabiz 1. saat 48.0 85,0 65,79+9,55
Postoperatif Nabiz 4. saat 47,0 88,0 68,51+9,2
Postoperatif Nabiz 12. saat 53,0 88,0 71,77+7,99
Postoperatif Nabiz 24. saat 53,0 91,0 71,99+7,47

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.
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Tablo 4. 3: Hastalarin intraoperatif 0 — 90. dakikalar Sistolik Arter Basin¢ (SAB) degerlerinin istatistiksel
dagilim ozeti

Parametre Minimum Maksimum Dagilim *
Blok Sonrasi SAB 0.dk 97,0 195,0 142,97+20,29
Intraoperatif SAB 5.dk 72,0 171,0 107,4+19,81
intraoperatif SAB 10.dk 55,0 178,0 106,85+21,51
intraoperatif SAB 15.dk 55,0 140,0 103,45+15,97
intraoperatif SAB 20.dk 53,0 152,0 102,35+17,48
Intraoperatif SAB 25.dk 49,0 130,0 98,2+14,76
Intraoperatif SAB 30.dk 60,0 135,0 98,41+15,78
Intraoperatif SAB 35.dk 50,0 135,0 97,42+16,02
intraoperatif SAB 40.dk 60,0 141,0 97,48+16,26
Intraoperatif SAB 45.dk 58,0 134,0 95,65+13,73
intraoperatif SAB 50.dk 59,0 141,0 95,77+16,86
intraoperatif SAB 55.dk 59,0 140,0 94,36+16,44
Intraoperatif SAB 60.dk 59,0 135,0 95,45+14,77
intraoperatif SAB 65.dk 65,0 124,0 89,69+13,55
intraoperatif SAB 70.dk 67,0 138,0 96,39+16,71
Intraoperatif SAB 75.dk 68,0 118,0 98 (68 — 118)
intraoperatif SAB 80.dk 71,0 114,0 95,27+13,35
Intraoperatif SAB 85.dk 69,0 105,0 92 (69 —105)
intraoperatif SAB 90.dk 86,0 129,0 104,17+16,15

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.

Tablo 4. 4: Hastalarin intraoperatif 0 — 90. dakikalar Diastolik Arter Basin¢ (DAB) degerlerinin istatistiksel
dagihim ozeti

Parametre Minimum Maksimum Dagilim
Blok Sonras1 DAB 0.dk 50,0 104,0 80,05+11,04
intraoperatif DAB 5.dk 42.0 85,0 59,814+9,9
intraoperatif DAB 10.dk 33,0 108.0 61+13,31
intraoperatif DAB 15.dk 40,0 100,0 60,37+11,28
intraoperatif DAB 20.dk 38,0 94,0 59,94+10,5
intraoperatif DAB 25.dk 36,0 95,0 58,04+10,17
intraoperatif DAB 30.dk 43,0 78,0 58,21+8,82
intraoperatif DAB 35.dk 43,0 81,0 57,96+8,81
intraoperatif DAB 40.dk 41,0 91,0 57,58+10,61
intraoperatif DAB 45.dk 27,0 93,0 56,67+11,1
intraoperatif DAB 50.dk 41,0 89,0 56,3+£10,74
intraoperatif DAB 55.dk 43,0 83,0 55,11+9,16
intraoperatif DAB 60.dk 40,0 78,0 54,7+8,53
intraoperatif DAB 65.dk 40,0 70,0 52,19+6,63
intraoperatif DAB 70.dk 39,0 76,0 55,3+9,73
intraoperatif DAB 75.dk 41,0 69,0 54,21+7,33
intraoperatif DAB 80.dk 38,0 67,0 53,6+7,36
intraoperatif DAB 85.dk 41,0 63,0 56 (41 —63)
intraoperatif DAB 90.dk 51,0 80,0 62,83+10,03

7 Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.
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Tablo 4. 5: Hastalarin intraoperatif 0 — 90. dakikalar ortalama arter basin¢ (OAB) degerlerinin istatistiksel
dagilim ozeti

Parametre Minimum Maksimum Dagilim *
Blok Sonras1 OAB 0.dk 69,0 144,0 104,5+14,22
intraoperatif OAB 5.dk 55,0 107,0 79,58+11,02
intraoperatif OAB 10.dk 41,0 136,0 80,04+14,67
intraoperatif OAB 15.dk 59,0 107,0 78,23+10,78
intraoperatif OAB 20.dk 49,0 113,0 78,09+11,82
Intraoperatif OAB 25.dk 50,0 97,0 75,07£9,92
Intraoperatif OAB 30.dk 45,0 110,0 75,89+11,19
Intraoperatif OAB 35.dk 40,0 101,0 74,76+10,69
intraoperatif OAB 40.dk 39,0 97,0 73,34+10,49
intraoperatif OAB 45.dk 39,0 105,0 73,42+11,47
Intraoperatif OAB 50.dk 43,0 105,0 73,02+11,65
Intraoperatif OAB 55.dk 50,0 90,0 70,78+9,2
Intraoperatif OAB 60.dk 50,0 95,0 72,2749,5
Intraoperatif OAB 65.dk 52,0 95,0 69,54+9,63
Intraoperatif OAB 70.dk 54,0 105,0 72,96+11,43
Intraoperatif OAB 75.dk 52,0 92,0 72,58+10,36
Intraoperatif OAB 80.dk 55,0 92,0 71,849,36
Intraoperatif OAB 85.dk 55,0 84,0 70,73+8,83
Intraoperatif OAB 90.dk 67,0 95,0 79,5+9,61

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.

Tablo 4. 6: Hastalarin Postoperatif 0 — 24. Saat Sistolik Arterial Basin¢ (SAB), Diastolik Arterial Basing
(DAB) ve Ortalama Arterial Basing (OAB) ve Visual Analog Skala (VAS) degerlerinin genel istatistiksel
dagilim ozeti

Parametre Minimum Maksimum Dagihm 7
Postoperatif SAB 0. saat 80,0 140,0 108,35+14,66
Postoperatif SAB 1. saat 93,0 155,0 119,03+12,47
Postoperatif SAB 4. saat 100,0 150,0 124,56+10,88
Postoperatif SAB 12. saat 110,0 150,0 128,44+10,33
Postoperatif SAB 24. saat 110,0 160,0 129,63+10,55
Postoperatif DAB 0. saat 43,0 95,0 63,68+10,48
Postoperatif DAB 1. saat 54,0 83,0 67,4+6,58
Postoperatif DAB 4. saat 50,0 85,0 68,51+6,96
Postoperatif DAB 12. saat 50,0 85,0 68,44+7,14
Postoperatif DAB 24. saat 50,0 90,0 68,04+7,99
Postoperatif OAB 0. saat 64,0 100,0 81,13+9,07
Postoperatif OAB 1. saat 72,0 112,0 88,01+8,62
Postoperatif OAB 4. saat 81,0 108,0 92 (81 —108)
Postoperatif OAB 12. saat 73,0 110,0 91,38+7,58
Postoperatif OAB 24. saat 73,0 114,0 91,89+7,89
Postoperatif VAS 0. saat 0,0 2,0 0,88+0,57
Postoperatif VAS 1. saat 0,0 2,0 1,20+0,64
Postoperatif VAS 4. saat 1,0 5,0 2,50+0,80
Postoperatif VAS 12. saat 2,0 6,0 4,16+0,85
Postoperatif VAS 24. saat 4.0 6,0 4,8+0,64

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.
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Tablo 4. 7: Hastalarin intraoperatif Maksimum Basing, Operasyon Siiresi, Irrigasyon Mayi Miktar1 ve
Gorsel Netlik Skorlarinin genel istatistiksel dagilhim o6zeti

Parametre Minimum Maksimum Dagihm f
Intraoperatif Maksimum Basing 40,0 60,0 40 (40 — 60)
Operasyon Siiresi 25,0 120,0 55,4+21,7
Irrigasyon Mayi Miktar1 x1000 mj) 4,0 39,0 14,68+7,55
Gorsel Netlik Skoru 4 10 7.50 £1.67

7 Parametreler normal dagilim ézelliklerine gore ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

seklinde ifade edilmistir.

Orneklem dagilimi (anestezi tipi), cinsiyet, ASA skoru, komorbiditelerin dagilimsal

ozeti not edilmistir. (Tablo 4.8)

Yapilan incelemede ISB ve genel anestezi gruplar1 ve cinsiyet dagilimlari yar1 yariya

olarak goriilmiis, 6rneklemin ¢ogunlugunu ASA 2 grubu olusturmustur (n=61, %76,3).

Hastalar i¢in %51,3 oramin komorbidite varligi not edilirken, en sik goriilen

komorbiditelerin sirasiyla DM (%27,5), diger komorbiditeler (%20,0) ve astim (%6,3) oldugu

gOrilmustir.

Tablo 4. 8: Anestezi tipi, cinsiyet, ASA grubu ve komorbiditelerin genel dagilimsal 6zeti

Ozellik Subgrup Frekans (N) Yiizde (%)
. iSB 40 %50,0
nestezi 11p1 Genel anestezi 40 %350,0
Cinsiyet Radin b e300
y Erkek 40 %350,0
1 13 %16,3
ASA 2 61 %76,3
3 6 %7,5
- Yok 39 %48,8
Komorbidite (genel) Var 41 %51,3
Yok 58 %72,5
DM Var 22 %27,5
KAH Var 4 %5,0
Yok 76 %95,0
HL Var 4 %5,0
st Yok 75 %93,8
stim Var 5 %6,3
Depresyon Tok = ol
presy Var 2 %2,5
N Yok 64 %80,0
Diger ek hastaliklar Var 16 %20,0

Kisaltmalar: ASA = American Society of Anaesthesiologists; ISB = Interskalen blok; KAH = Koroner arter

hastaligi; HL = Hiperlipidemi; HT = Hipertansiyon

Postoperatif bulant1 — kusma durumlarin dagilimsal 6zeti not edilmistir. En yiiksek oran

postoperatif 1.saat diliminde goriilmiis (%13,8). (Tablo 4.9)
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Tablo 4. 9: Postoperatif bulanti-kusma genel dagihimsal ozeti

Ozellik Subgrup Frekans (N) Yiizde (%)
Postoperatif Bulanti Kusma 0. saat 521( 24 2;23’25’ >
Postoperatif Bulanti Kusma 1. saat zzf ?? Z;:?g:g
Postoperatif Bulant1 Kusma 4. saat zgf Z9 Z;:?i’ 8
Postoperatif Bulant1 Kusma 12. saat ggf ZS 322?3’8
Postoperatif Bulanti Kusma 24. saat zgf 30 Z;: (1)?00’0

Cinsiyet, ASA grubu ve komorbiditelerin 6rneklem grubu icerisindeki dagilimsal analizi

gerceklestirilmis ve iki grup arasinda anlamli dagilimsal farklilik goriilen durumlar

tanimlanmustir. (Tablo 4.10).

Yapilan incelemede cinsiyet, komorbidite varlig1 (genel) ve DM dagilimlar iki grup

arasinda anlamlilik teskil etmistir.

ASA grubu dagilimlarinda ve diger nicel parametrelerde ise iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik not edilmemistir (p>0,05)

ISB grubunda komorbidite oranlar1 genel anestezi grubuna kiyasla daha yiiksek

goriilmiis (%32,5’a karsin %70,0; p<0,001), diyabet oranlar1 da ISB grubunda daha yiiksek

goriilmistiir (%17,5’a karsin %37,5; p = 0,045). Diger durumlarda ise iki grup arasinda anlamli

bir dagilimsal farklilik not edilmemistir (p>0,05)
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Tablo 4. 10: Cinsiyet, ASA grubu ve komorbiditelerin 6rneklem grubu icerisideki dagilimsal analizi

Orneklem
ISB Genel Anestezi
Ozellik (n=40, %50,0) (n=40, %50,0)
Frekans (%)
. Kadin 26 (%65) 14 (%35) .
Cinsiyet Erkek 14 (%35) 26 (%65) 0,007
1 5 (%12,5) 8 (%20)
ASA 2 30 (%75) 31 (%77,5) 0,206 °
3 5(%12,5) 1 (%2,5)
. Yok 12 (%30) 27 (%67,5) .
Komorbidite (genel) Var 28 (%70) 13 (%32.5) <0,001
Yok 25 (%62,5) 33 (%82,5) a
bM Var 15 (%37.,5) 7 (%17,5) 0,045
Yok 36 (%90) 40 (%100) b
KAH Var 4 (%10) 0 (%0) 0.116
Yok 37 (%92,5) 39 (%97,5) b
HL Var 3 (%7,5) 1 (%2,5) 0,615
Yok 36 (%90) 39 (%97.,5) b
Astim Var 4 (%10) 1 (%2,5) 0,359
Yok 39 (%97.,5) 39 (%97.,5) a
Depresyon Var 1 (%2.5) 1 (%2.5) 1,000
. Yok 29 (%72,5) 35 (%87.,5) a
Diger ek hastaliklar Var 11 (%27.5) 5 (%12.,5) 0,162

@ Pearson ki-kare analizi, © Fisher's exact test.

Yas, boy, kilo, VKI ve ASA gruplari iki grup arasinda karsilastirilmistir. (Tablo 4.11).

Yapilan incelemede yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir.

(p=0.235).
ISB grubunun VKI degerleri daha yiiksek olarak not edilmistir (p=0,005).

Tablo 4. 11: Yas, boy, kilo ve Viicut Kitle indeksi (VKI) karsilastiriimasi

Orneklem
iSB Genel Anestezi
(=40, %50,0)  (n=40, %50,0) Overall
Parametre Dagihm' (genel) P
Yas (yil) 44,0249,27 40,72+14,73 42.38+12,35 0,235°*
Boy (cm) 162,954+9,22 168,1+8,34 165,53+£9,11  0,011%
Kilo (kg) 78,95+11,54 76,43+10,61 77,69+11,08 0,311°%
VKI (ke/m?) 29,7+4,78 27,04+3,34 28,37+431  0,005°

@ Pearson ki-kare analizi

Blok sonrasi, intraoperatif ve postoperatif nabiz degerleri iki grup arasinda

karsilastirilmistir. (Tablo 4.12, Sekil 4.1-4.4).

Postoperatif 0, 1, 12 ve 24. saat nabiz degerlerinin genel anestezi grubunda daha yiiksek

oldugu ve iki grup arasinda anlamli farklilik teskil ettigi goriilmiistiir (p degerleri <0,05).
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Tablo 4. 12: Hastalarin intraoperatif ve postoperatif nabiz degerlerinin karsilastirilmasi

Orneklem
iSB Genel Anestezi
(=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall

Parametre Dagihm' (genel) P

Blok Sonrasi Nabiz 0.dk 72,25+11,04 76,92+12,68 74,56+12,03  0,084*
Intraoperatif Nabiz 5.dk 63,6+10,03 62,08+11,84 62,84+10,93 0,536%
intraoperatif Nabiz 10.dk 61,47+10,39 61,4+11,89 61,44+11,1 0,976
intraoperatif Nabiz 15.dk 60,02+9,03 61,22+11,55 60,63+£10,32 0,606%
Intraoperatif Nabiz 20.dk 60,15+9,84 59,97+10,46 60,06+10,09 0,939*
intraoperatif Nabiz 25.dk 59,42+9,1 58,63+10,31 59,03+9,67 0,714%
intraoperatif Nabiz 30.dk 59,18+8,65 57,6£9,45 58,42+9,02 0,457%
intraoperatif Nabiz 35.dk 58,77+8,42 55,6149,13 57,29+8,84 0,149?
intraoperatif Nabiz 40.dk 58,06+9,35 55,56+9,63 56,95+9,48 0,309*
intraoperatif Nabiz 45.dk 58,1+£9,96 55,64+10,34 57,06+10,1 0,390?
intraoperatif Nabiz 50.dk 5749,11 53,67+9,27 55,67+9,22 0,239?
intraoperatif Nabiz 55.dk 56,77+9,78 54,27+9,48 55,76+9,61 0,444°*
intraoperatif Nabiz 60.dk 56,9+10,94 56,18+9,45 56,66+10,31 0,854%
intraoperatif Nabiz 65.dk 53,79+7,74 56,82+10,93 55,1249,2 0,4252
intraoperatif Nabiz 70.dk 54,31+6,91 58,1+11,32 55,96+9,06 0,331%
intraoperatif Nabiz 75.dk 53,64+8,95 56,5+10,61 54,84+9,51 0,532%
intraoperatif Nabiz 80.dk 53,7+8,23 55,2+11,56 54,249,07 0,7752
Intraoperatif Nabiz 85.dk 49 (45 -174) 57 (43 -174) 53(43-74) 0,818°
Intraoperatif Nabiz 90.dk 5548 -171) 51 (42 — 60) 55(42-71) 0,600°
Postoperatif Nabiz 0. Saat 59,78+8,82 65,36+9,65 62,53+9,6 0,009°*
Postoperatif Nabiz 1. saat 62,93+8,4 68,65+9,87 65,79+9,55 0,007*
Postoperatif Nabiz 4. saat 66,55+9,04 70,48+9,04 68,51+9,2 0,0562
Postoperatif Nabiz 12. saat 69,43+8,06 74,13+£7,28 71,77+7,99 0,008*
Postoperatif Nabiz 24. saat 70,15+6,53 73,82+7,97 71,99+7,47 0,027?

7 Parametreler normal dagilim ozelliklerine gore ortalama + standart sapma, ¢eyrekler dilimi [medyan, minimum

ve maksimum] veya frekans (n) — yiizde (%) seklinde ifade edilmistir.

* Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi
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Sekil 4. 1: Interskalen blok (ISB) uygulanan grupta zamana gore nabiz ortalamalarinin seyri ve 0. dk’ ya
kiyasla ikili (pairwise) kiyaslamalar
(1 =p<0,01; § =p<0,001)

Interskalen blok grubunda nabiz degerleri zamanla azalma egilimi gdstermekle beraber,
5 — 85. Dakikalardaki tiim nabiz degerleri baslangi¢ (blok sonrasi 0.saat) seviyesine kiyasla

daha diisiik seyretmistir (Sekil 4.1)
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Sekil 4. 2: Genel anestezi uygulanan grupta zamana gore nabiz ortalamalarinin seyri ve 0.dk’ya Kkiyasla ikili
(pairwise) kiyaslamalar

(1 =p<0,01; § = p<0,001)

Genel anestezi grubunda nabiz degerleri zamanla azalma egilimi gostermekle beraber,
5 — 75. dakikalardaki tiim nabiz degerleri baslangic (blok sonrasi 0. saat) seviyesine kiyasla

daha diisiik seyretmistir (Sekil 4.2)
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Sekil 4. 3: iISB grubunda zamana gore postoperatif nabiz ortalamalarmmn seyri ve tiim ikili (pairwise)
kiyaslamalar
(*: p<0,05; ***:p<0,001)

ISB grubunda postoperatif nabiz degerleri zamanla artis paterni gosterirken, farkli
zaman dilimlerindeki diizeylerin ikili kiyaslamalarinda genel olarak anlamli istatistiksel
farklilik goriilmiistiir. 4 — 12.saat ve 12 — 24. Saat arasindaki gecisler haricinde, diger tiim ikili
eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik not edilmistir (Sekil 4.3).
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Sekil 4. 4: Genel anestezi grubunda zamana gore postoperatif nabiz ortalamalarmin seyri ve tiim ikili
(pairwise) kiyaslamalar
(**: p<0,01; ***:p<0,001)

Genel anestezi grubunda postoperatif nabiz degerleri zamanla artis paterni gosterirken,
farkli zaman dilimlerindeki diizeylerin ikili kiyaslamalarinda genel olarak anlamli istatistiksel
farklilik goriilmiistiir. Postoperatif 1 — 4. saat ve 12 — 24. saat arasindaki gegisler haricinde,

diger tiim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik not edilmistir (Sekil 4.4).

Hastalarin intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglari iki grup arasinda

kiyaslanmistir. (Tablo 4.13-15)

Intraoperatif 5.dakika sistolik arter basinci (SAB) (p = 0,029), diyastolik arter basinci
(DAB) (p = 0,01) ve ortalama arter basinci (OAB) (p = 0,007) degerlerinin genel anestezi
grubunda daha diisiik olarak goriildiigii ve ilgili farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Diger intraoperatif arter basinclarinda ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05)
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Tablo 4. 13: Hastalarin intraoperatif 5 — 90. dakikalar sistolik arter basin¢larinin karsilastirilmasi

Orneklem
iSB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall
Parametre Ortalama + SS (genel) P
intraoperatif SAB 5.dk 112,2+18,54 102,6+20,1 107,4+19,81 0,029 *
intraoperatif SAB 10.dk 111,23+17,84 102,48+24,08 106,85+21,51 0,069*
Intraoperatif SAB 15.dk 104,55+15,4 102,35+16,65 103,45+15,97 0,541°%
Intraoperatif SAB 20.dk 103,23+15,26 101,48+19,6 102,35+17,48 0,657%
Intraoperatif SAB 25.dk 99+14,9 97,4+14,77 98,2+14,76 0,631?
intraoperatif SAB 30.dk 98,47+16,69 98,34+14,97 98,41+15,78 0,972%
intraoperatif SAB 35.dk 99+16,32 95,69+15,76 97,42+16,02  0,402%
Intraoperatif SAB 40.dk 99,68+16,81 94,82+15,46 97,48+16,26 0,245%
Intraoperatif SAB 45.dk 96,53+14,28 94,45+13,18 95,65+13,73  0,595°%
Intraoperatif SAB 50.dk 97,52+16,71 93+17,23 95,77+16,86 0,393
intraoperatif SAB 55.dk 96,18+15,88 91,5+17,49 94,36+16,44 0,413°?
intraoperatif SAB 60.dk 98,86+13,21 89,5+16 95,45+14,77 0,082
Intraoperatif SAB 65.dk 93,07+10,39 85,75+16,07 89,69+13,55 0,174%
intraoperatif SAB 70.dk 97+12,02 95,6+22,1 96,39+16,71 0,847%
intraoperatif SAB 75.dk 100 (68 — 118) 93,5(71—118) 98 (68— 118) 0,679 °
intraoperatif SAB 80.dk 95,3+13,79 95,2+13,99 95,27+13,35 0,992
intraoperatif SAB 85.dk 95 (69 — 103) 84,5 (80 — 105) 92 (69 —105) 0,507 °
intraoperatif SAB 90.dk 109,5+16,84 93,5+10,61 104,17+16,15 0,302

7 Parametreler normal dagilim oézelliklerine gére ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Kisaltmalar: ISB = Interskalen blok; SAB = Sistolik arter basinci (mmHg); dk = dakika.

¢ Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.
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Tablo 4. 14 : Hastalarin intraoperatif 5 — 90. dakikalar diastolik arter basin¢larinin karsilastirilmasi

Orneklem
ISB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall

Parametre Ortalama + SS (genel) P

intraoperatif DAB 5.dk 62,6+9,22 56,95+9,87 59,81+9,9 0,01°

intraoperatif DAB 10.dk 62,62+10,42 59,38+15,65 61+£13,31 0,2782
Intraoperatif DAB 15.dk 60,2+10,36 60,55+12,26 60,37+11,28 0,891°%
Intraoperatif DAB 20.dk 59,65+9,93 60,23+11,15 59,94+10,5 0,8082
Intraoperatif DAB 25.dk 58,98+11,32 57,1£8,92 58,04+10,17 0,413%
intraoperatif DAB 30.dk 59,03+9,45 57,3148,12 58,21+8,82 04112
intraoperatif DAB 35.dk 57,94+9,39 57,9748,28 57,96+8,81 0,9912
Intraoperatif DAB 40.dk 58,62+11,08 56,32+10,07 57,58+10,61 0,401°%
Intraoperatif DAB 45.dk 57,63+12,51 55,36+8,94 56,67+11,1 0,472%
Intraoperatif DAB 50.dk 58,22+11,26 53,24+9,37 56,3+10,74 0,1362
intraoperatif DAB 55.dk 56,05+8,27 53,64+10,58 55,1149,16 0,451°%
intraoperatif DAB 60.dk 56,24+8,01 52+49,11 54,7+8,53 0,174%
Intraoperatif DAB 65.dk 53,21+6,12 51+7,26 52,19+6,63 0,407%
Intraoperatif DAB 70.dk 57+9,23 53,1+10,42 55,349,73 0,353¢
Intraoperatif DAB 75.dk 54,18+6,72 54,25+8,58 54,21+7,33 0,9852
intraoperatif DAB 80.dk 52,6+7,96 55,6+6,27 53,6+7,36 0,477%
Intraoperatif DAB 85.dk 56 (41 —63) 55,5 (50-63) 56 (41 -63) 0,776 °
intraoperatif DAB 90.dk 64,5+£11,96 59,5+6,36 62,83+10,03 0,622°

7 Parametreler normal dagilim oézelliklerine gére ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Kisaltmalar: ISB = Interskalen blok; DAB = Diastolik arter basinci (mmHg); dk = dakika.

¢ Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.
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Tablo 4. 15: Hastalarin intraoperatif 5 — 90. dakikalar ortalama arter basin¢larimin karsilastirilmasi

Orneklem
ISB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall

Parametre Ortalama + SS (genel) P
intraoperatif OAB 5.dk 82,88+11,09 76,27+10,05 79,58+11,02  0,007*
intraoperatif OAB 10.dk 81,87+11,89 78,2+16,96 80,04+14,67 0,265%
Intraoperatif OAB 15.dk 78,23+11,41 78,23+10,26 78,23+10,78 > 0,999*
Intraoperatif OAB 20.dk 77,5£11,22 78,68+12,5 78,09+11,82  0,659*
Intraoperatif OAB 25.dk 74,72+10,54 75,42+9,37 75,07+9,92 0,754%
intraoperatif OAB 30.dk 75,34+12,1 76,49+10,25 75,89+11,19 0,666%
intraoperatif OAB 35.dk 75,17£11,51 74,29+9,85 74,76£10,69  0,741%
Intraoperatif OAB 40.dk 74,47+10,96 71,96+9.9 73,34+10,49 0,353%
Intraoperatif OAB 45.dk 73,77+£12,21 72,95+10,63 73,42+11,47 0,804%
Intraoperatif OAB 50.dk 73,96+12,08 71,53+11,11 73,02+11,65 0,506?
intraoperatif OAB 55.dk 72,23+8,44 68,5+10,18 70,78+9,2 0,241?
intraoperatif OAB 60.dk 74,33+8,51 68,67+10,43 72,2749,5 0,102
intraoperatif OAB 65.dk 70,79+8,37 68,08+11,11 69,54+9,63 0,487%
Intraoperatif OAB 70.dk 73£8,03 72,9+15,27 72,96+11,43  0,984*
Intraoperatif OAB 75.dk 72,91+10,21 72,13+11,26 72,58+10,36  0,876?
intraoperatif OAB 80.dk 71,9+10,13 71,6+8,71 71,8+9,36 0,956*
intraoperatif OAB 85.dk 71,57+9,27 69,2549,14 70,73+8,83 0,698*
intraoperatif OAB 90.dk 82+9,56 74,5+£10,61 79,549,61 0,4282

7 Parametreler normal dagilim oézelliklerine gére ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Kisaltmalar: ISB = Interskalen blok; OAB = Ortalama arter basinci (mmHg); dk = dakika.

¢ Bagimsiz t-testi,
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Sekil 4. 5: ISB ve Genel Anesti grubunda, iO SAB, DAB ve OAB degerlerinin zaman gére seyri ve baslangi¢
diizeylerine kiyasla (5.dk, mavi dagilim ¢ubugu) ikili kiyaslamalar1 ve zamansal degisim ozeti
Interskalen Blok (ISB) intraoperatif (10), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama

arter basinci (OAB)
(*:p<0,05; **:p<0,01; ***:p<0,001)
ISB ve genel anestezi grubunda intraoperatif SAB ve DAB degerlerinde zamana gore

anlamli degisim paterni gézlemlenmistir. (Sekil 4.5)
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ISB grubunda intraoperatif DAB degerlerinde genel seyir itibariyle genel degisim

miktar1 anlamli diizeyde goriilmemistir (p>0,05).

Genel anestezi grubunda intraoperatif DAB degerlerinin seyrinde genel olarak anlamli
istatistiksel farklilik goriilse de (p = 0,04), tim zaman dilimlerinin baslangi¢ diizeyine gore

karsilastirmalarinda anlamli farklilik not edilmemistir

Postoperatif 0 — 24. saat arteriyel basing degerleri iki grup arasinda kiyaslanmistir.

(Tablo 4.16)

Tablo 4. 16: Hastalarin Postoperatif 0 — 24. Saat Arteryal Basin¢ degerlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Orneklem
iSB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (=40, %50,0) Overall

Parametre Dagilim’ (genel) f P

Postoperatif SAB 0. saat 105,8+16,48 110,9+12,26 108,35+14,66 0,12 °

Postoperatif DAB 0. saat 61,78+10,66 65,57+£10,06 63,68+10,48 0,105°?
Postoperatif OAB 0. saat 79,279,776 82,97+8,01 81,13+9,07 0,068*
Postoperatif SAB 1. saat 118,5+£13,78 119,55+11,16 119,03+12,47 0,7092
Postoperatif DAB 1. saat 66,82+5,8 67,97+7,31 67,4+6,58 0,438*
Postoperatif OAB 1. saat 87,65+9,24 88,38+8,04 88,01+8,62 0,7082
Postoperatif SAB 4. saat 125,38+10,76 123,75+11,08 124,56+10,88 0,508*
Postoperatif DAB 4. saat 70,88+5,98 66,15+7,13 68,51+6,96 0,002?
Postoperatif OAB 4. saat 92 (83 —108) 91 (81 -102) 92 (81 -108) 0,261°
Postoperatif SAB 12. saat 128+8,38 128,88+12,06 128,44+10,33 0,707%
Postoperatif DAB 12. saat 70,5+5,41 66,38+8,09 68,44+7,14 0,009*
Postoperatif OAB 12. saat 92,7+6,64 90,05+8,3 91,38+7,58 0,119*
Postoperatif SAB 24. saat 132,13+9,53 127,13+11,03 129,63+10,55 0,033°
Postoperatif DAB 24. saat 70,37+8,12 65,7+7,22 68,04+7,99 0,008*
Postoperatif OAB 24. saat 94,2+7.47 89,57+7,71 91,89+7,89 0,008*

7 Parametreler normal dagilim ozelliklerine gére ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Kisaltmalar: ISB = Interskalen blok; SAB = Sistolik arter basinci (mmHg); DAB = Diyastolik arter basinci

(mmHg); OAB = Ortalama arter basinct (mmHg).

¢ Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.

Postoperatif 0 — 24. saat VAS degerleri iki grup arasinda kiyaslanmistir. (Tablo 4.17)

Sadece postoperatif 0. saat VAS degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark vardir. (p =

0.0001). Diger saatler de VAS degerlerinde anlamli fark yoktur (p>0.05)
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Tablo 4. 17: Hastalarin Postoperatif 0 — 24. Saat VAS degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Orneklem
ISB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall
Parametre Dagihm' (genel) P
Postoperatif VAS 0. saat 0,65+0,53 1,13+0,52 0,88+0,57 0,001*
Postoperatif VAS 1. saat 1,254+0,59 1,1540,70 1,20+0,64 0,492
Postoperatif VAS 4. saat 2,48+0,88 2,53+0,71 2,50+0,80 0,782
Postoperatif VAS 12. saat 4,18+0,9 4,15+0,80 4,16+0,85 0,90
Postoperatif VAS 24. saat 4,73+0,64 4,88+0,65 4,8+0,64 0,301?

7 Parametreler normal dagilim ozelliklerine gére ortalama + standart sapma veya c¢eyrekler dilimi [medyan,

minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Kisaltmalar: ISB = Interskalen blok; SAB = Sistolik arter basinct (mmHg); DAB = Diyastolik arter basinci
(mmHg); OAB = Ortalama arter basinct (mmHg).

? Bagimsiz t-testi.

Hastalarin intraoperatif maksimal basing, operasyon siiresi, irrigasyon mayi miktar1 ve

gorsel netlik skorlariin gruplar arasinda karsilastirilmistir. (Tablo 4.18)

Gorsel netlik skorlart incelendiginde genel anestezi grubunun skor degerleri ISB
grubuna kiyasla belirgin olarak daha yiiksek gorilmiistiir (6.83+1,56’e¢ karsin 8.18+1,48;
p=0.00019).

Intraoperatif maksimal basing, operasyon siiresi ve irrigasyon mayi miktarinda ise

gruplar arasinda anlamli bir farklilik not edilmemistir.

Tablo 4. 18: Hastalarin intraoperatif maksimal basing, operasyon siiresi, irrigasyon mayi miktari ve gorsel
netlik skorlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Orneklem
iSB Genel Anestezi
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) Overall

Parametre Dagihm' (genel) ¥ P
Intraoperatif Maksimum Basing 40 (40 — 60) 40 (40 — 60) 40 (40 -60)  0,156°
Operasyon Siiresi 59,43+21,12 51,38+21,78 55,4+21,7 0,0972
irrigasyon Mayi Miktar1 (x/000 ml)  15,08+6,95 14,28+8,17 14,68+7,55 0,639?
Gorsel Netlik Skoru 6.83+£1.56 8.18+1.48 7.50 £1.67 0.00019°

@ Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.
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Gorsel Netlik Skoru

il —‘7
9,

Skor
~J

ISB Grubu GA Grubu
Orneklem

Sekil 4. 6: Orneklem grubuna gore gorsel netlik skorlarinin karsilastiriimasi
(p=0,00019)

Grup 1SB’de minimum deger (alt uc): 4; Grup GA’da minimum deger (alt ug): 5°dir.
Grup ISB’de 1. Ceyrek (Q1): yaklasik 6, Grup GA’da 1. Ceyrek (Q1): Yaklasik 7°dir.
Grup ISB’de medyan (Q2): 6.8; Grup GA’da 8.1dir.

Grup ISB’de 3. geyrek (Q3): yaklasik 8; Grup GA’da yaklasik 9“dur.

Grup ISB’de maksimum Deger (Ust Ug): 10; Grup GA’da da 10’dur.

Grup ISB’de skorlarin yarisi 6 ile 8 arasindadir; Grup GA’da skorlarin yaris1 7 ile 9

arasindadir.

Grup ISB’de dagilim biraz daha genistir; minimum 4 gibi diisiik skorlar da var; Grup
GA’da skor dagilim1 daha dar ve daha yiiksek puanlara yogunlagmaistir.

Grup I1SB’de sadece 4 kisi 10 puan almistir; Grup GA’da 9 kisi 10 puan almustir,

Cinsiyet, ASA grubu ve komorbiditeye gore gorsel netlik skorlar1 karsilagtirilmistir.
Yapilan incelemede cinsiyet, ASA gruplari, komorbidite (genel) ve alt komorbidite gruplari
arasinda gorsel netlik skoru agisindan anlamli bir istatistiksel farklilik goriilmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.17).
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Tablo 4. 19: Cinsiyet, ASA grubu ve komorbiditelere gore gorsel netlik skorlarinin karsilagtirilmasi

Ozellik Subgrup Gorsel Netlik Skoru P degeri
. Kadin 7,30+1,75 a
Cinsiyet Frkek 7.56+1.34 0,482
1 7,62+1,89
ASA 2 7,48+1,63 0,470°
3 6,67+0,82
. Yok 7,77£1,55 .
Komorbidite (genel) Var 7124166 0,075
Yok 7,17+1,52 a
bM Var 7,76+1,71 0,160
Yok 7.33+1.58 a
KAH Var 7.56+1.66 0,567
Yok 7.52+1.60 a
HL Var 7.45+1.67 0.872
e e Yok 7.51+£1.80 a
Hipotiroidi - Hipertiroidi Var 7 461,50 0.905
Yok 7.27+1.73
Astim Var 7.55+1.47 0.486*
Var 4,54+0,71

Kisaltmalar: ASA = American Society of Anaesthesiologists; ISB = Interskalen blok; KAH = Koroner arter

hastaligi; HL = Hiperlipidemi; HT = Hipertansiyon
¢ Bagimsiz t-testi, ® Tek yonlii varyans analizi (ANOVA).

Géorsel netlik skorunun ISB ve genel anestezi gruplar arasindaki karsilastirmasi, kafa
karigtirict  parametrelerin  (confounder) kontrol altina alinarak yeniden incelenmis,
kovaryantalarin (yas, cinsiyet, VKI ve komorbidite varlig1) ana parametreler iizerinde anlamli
bir etki profili olup olmadigi ve sonuglara olan etki diizeyleri ANCOVA analizi ile
gergeklestirilmistir. Tablo 4.20)

Yapilan incelemede kovaryantalari kontrol altina alindiginda gorsel netlik skoru
karsilagtirma sonuglarinda anlamlilik diizeylerinde degisiklik olmadigi (her iki durumda da
p<0,05); ilgili kovaryantalarin (yas, cinsiyet, VKI ve komorbidite) sonuglar etkileyecek

diizeyde olmadig1 anlagilmistir.

Tablo 4. 20: Gorsel netlik skoru degerlerinin iISB ve GA gruplan arasindaki iliskisi, kafa karistirica
parametrelerin (confounders) kontrol altina ahmarak yeninden karilastirilmas1 ve kovaryantlarm
parametreler iizerinde olasi etki durumlarinin incelenmesi

iSB Genel Anestezi Bagimsiz
(n=40, %50,0) (n=40, %50,0) teststler ANCOVA®
Ortalama+SS t D F p ny
Gorsel Netlik Skoru 6,83+1,56 8,18+1,48 -3,610 <0,0013%7,75 0,006 0,091

“ Bagimsiz t-testi.
b ANCOVA analizi; modelde kullanilan ve kontrol altina alinarak esitleme yapilan kovaryantlar = Yas, cinsiyet,
VKI, komorbidite.
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Gérsel netlik skoru igin ROC egrisi verileri ve iki grup arasindaki (GA ve ISB) cut-off
(kesim) degeri tanimlanmistir. Yapilan degerlendirmede gorsel netlik skorunun >8 puan cut-off
degerinde (AUC = 0,71) genel anestezi lehine oldugu (%65 sensitivite, %72,5 spesifite; p =
0,0004) anlagilmistir (Tablo 4.23 sekil 4.9).

Tablo 4. 21: Gorsel netlik skoru icin ROC egrisi verileri ve iki grup arasindaki (GA ve ISB) cut-off (kesim)
degerinin tanimlanmasi

AUC (%95 CI) Cut-off p Se“(f,‘/t‘)“te Spesifite (%)
0
glfgjﬁl Netlik 0,716 (0,614 — 0,823) >8 0,0004 %65,0 %72,5
GA ve ISB Gruplari icin ROC Egrisi
1.0f P
,/
’/
,/
,/
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s ROC Egrisi (AUC = 0.716)
,,’, ——- Sans Dogrusu
0.0 -~ % Eniyicut-off =8
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Ozqullik (False Positive Rate)

Sekil 4. 7: Gorsel netlik skoru ve ROC analizi semasi
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5. TARTISMA

Artroskopik omuz cerrahisinin basarisini etkileyen en énemli faktorlerden biri, operasyon
sirasinda elde edilen gorsel netliktir. Yiiksek gorsel netlik, cerrahin anatomik yapilara hassas ve
dogru bir sekilde miidahale etmesini miimkiin kilarak operasyonun genel etkinligini ve
giivenligini dogrudan artirir. Ameliyat sahasindaki goriis kalitesi, Ozellikle intraoperatif
kanamanin kontrolii ile yakindan iligkilidir. Yumusak doku veya kemik damarlarinin hasar
gormesiyle ortaya ¢ikan kanama ataklari artroskopik goriisii ciddi sekilde zorlastirabilir. Goriis
alaninin bozuldugu bu gibi durumlar, cerrahi siiresinin uzamasina, komplikasyon riskinin
artmasina ve dolayisiyla hasta konforunun olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu
nedenle, cerrahi prosediiriin kalitesini ve basarisin1 optimize etmek icin intraoperatif donemde

kanamanin kontrol altinda tutularak net bir goriis alaninin saglanmasi kritik 6neme sahiptir.

Calismamizin birincil amaci, artroskopik rotator manget onariminda interskalen brakial
pleksus blok anestezisinin gorsel netlik iizerinde olan etkilerini arastirmakti. Interskalen blok
anestezisi yapilan ve genel anestezi uygulanan 2 grup karsilastirildi. Bulgularimiz, ameliyat
sirasindaki gorsel netlik skorlarinin (GNS) genel anestezi grubunda interskalen blok grubuna
kiyasla belirgin olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir (sirasiyla 8.18+1,48’¢ karsin
6.83+1,56; p=0.00019). Bu, calismamizda genel anestezinin ameliyat sahasinda daha iyi bir

goris kalitesi sagladigl anlamina gelmektedir.

Literatiirde artroskopik omuz cerrahisinde goriis netligi ile ilgili cesitli calismalar

yapilmistir.

Choi ve ark. (66) yaptiklar1 ¢alismada, omuz artroskopisinden dnce genel anestezi ile
birlikte ISB uygulamasinin, ameliyat sirasinda net bir gorsel alan saglanmasinda ve cerrahi
prosediir siiresini kisaltmada etkili olup olmadigin belirlemeyi amaglamistir. Tlgili calismada
hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir: Grup A (n=73) genel anestezi 6ncesinde preoperatif ISB
alan hastalar ve Grup B (n=79) preoperatif ISB almayan hastalar. SAB, DAB ve HR
kaydedilmis. Uygulanan ilaclar ve uygulama siklig1 kaydedilmistir. Cerrahi prosediir dort
asamaya ayrilmistir ve her asamanin siiresi kaydedilmistir. GNS, her ameliyat agsamasinin
sonunda 1 (son derece zayif kosullar) ile 5 (optimal kosullar) arasinda puanlanmistir. GNS,
cerrahi prosediirlerin 2. ve 3. asamalarinda Grup A'da (ISB alan) anlamli dl¢iide iyilesmistir (p
<0.05). Ancak 1. ve 4. asamalarda anlaml1 bir fark gézlenmemistir. SAB, DAB ve HR, ameliyat
sirasinda Grup B'de (ISB almayan) daha yiiksekti (p <0.05). ISB alan hastalar, intraoperatif

hipotansif ila¢ uygulamasi olmadan bile daha diisiik BP gostermistir. Uygulanan analjeziklerin
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siklig1 Grup B'de Grup A'ya gore anlamli derecede yiiksekmis. (p = 0.003). Genel operatif
stirede veya her operatif asama i¢in gereken siirede gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmemis (p = 0.704). Calismanin bulgulari, artroskopik rotator manget tamiri i¢in
genel anestezi ile birlikte preoperatif ISB’nin, ameliyat sirasinda hemodinamik stabiliteyi
siirdiirmede ve intraoperatif GNS’yi iyilestirmede faydali oldugunu dogrulamis. Ancak bizim
calismamizda, tek basina ISB uygulanan grupta GNS degerleri genel anestezi grubuna gore
daha diisiik bulunmustur. Bu farklilik, calismamizdaki ISB' nin genel anesteziye bir eklenti
olarak degil, dogrudan genel anestezi ile karsilastirilan birincil anestezi teknigi olarak
kullanilmasiyla iliskili olabilir. Ayrica, Choi ve ark. ¢alismasinda ISB uygulanan hastalar
intraoperatif hipotansif ila¢ uygulamasi olmadan bile daha diisiik kan basinci gostermistir.
Bizim ¢alismamizda ise genel anestezi grubunda intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama
arter basinc1 degerlerinin ISB grubuna gére daha diisiik oldugu gdzlenmistir. Bu durum, genel
anestezi grubunda daha iyi bir kanama kontrolii ve dolayisiyla daha net bir goriis alani
saglanmasina katkida bulunmus olabilir. Choi ve ark. ¢alismasi, intraoperatif dort farkli zaman
diliminde GNS degerlerinin not edilmesi ve siirelerin not edilmesi yonii ile metodolojik olarak
bizim ¢aligmamiza gore farklilik arz etmis ve bu yoniiyle daha farkli bir perspektifte sonuglarin

ele alindig1 anlagilmistir.

Shingu ve ark. (11) calismasi, omuz artroskopik rotator manset onarimi (ARCR) sirasinda
kan basinci ile goriis netligi arasinda dnemli bir iligki oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligmanin
temel amaci, ARCR ameliyat1 sirasinda iyi gorsel netligi saglayacak optimal kan basincini
belirlemekti. Calismaya dahil edilme kriterlerine gére 35 vaka analiz edilmis. Hastalar genel
anestezi altinda, plaj sandalyesi pozisyonunda ameliyat edilmis ve arteriyel kan basinglari
stirekli olarak Ol¢lilmiis. Ameliyat sirasinda, farkli asamalarda gorsel netlik degerleri
degerlendirilmis. Gorsel netlik, 1' den 5' e kadar derecelendirilmis: 5 (net), 4 (hafif kanama), 3
(kanama var ama ameliyat devam edebilir), 2 (kanama nedeniyle zayif), 1 (asir1 kanama
nedeniyle ameliyatin devam edememesi). Gorsel netlik ile sistolik ve diyastolik kan basinci
arasindaki iliski analiz edilmistir. Iyi gorsel netlik (5 ve 4. dereceler) ve zayif gorsel netlik (3,
2 ve 1. dereceler) gruplar1 karsilastirilmis ve ROC analizi ile her asamadaki kan basinci i¢in
kesme (cut-off) degerleri tanimlanmustir. Iyi gérsel netlige sahip vakalarin ortalama kan basinci
91/50 mm Hg olarak 6l¢iilmiistiir. Calismanin sonucunda, ARCR sirasinda iyi gorsel netlik i¢in
optimal sistolik kan basincinin yaklagik 100 mm Hg olabilecegi belirlenmistir. Bizim
caligmamizda genel anestezi grubunun ortalama sistolik arter basinci degerleri, ISB grubuna

kiyasla daha diisiik seyretmistir bu da genel anestezi grubundaki daha yiiksek GNS degerleriyle

50



tutarlilik gostermektedir. Shingu ve ark. calismasinda 1-5 araliginda daha dar spektrumlu bir
gorsel netlik skoru kullanilmasi yoniiyle farklilik arz etmekle beraber, bizim ¢alismamizda daha
yiiksek Orneklem sayisinin kullanilmasi, analizlerin ve sonuglarin etki giiciinii artirdigini
diistinliyor ve bu yonii ile daha kapsamli ve giivenilir sonuglar elde etmis olabilecegimizi

diisiinmekteyiz.

Literatiirde gorsel netlik iizerine yapilmis olan c¢alismalarin ¢ogunda epinefrinin etkisi

incelenmistir.

Jensen ve ark. (18) yaptig1 ¢alismada artroskopik omuz cerrahisinde epinefrinli salin
irrigasyonunun etkilerini incelemektedir. Bu ¢alismanin amaci, irrigasyon sivisina epineftin
eklenmesinin ameliyat sirasinda kanamay1 azaltip goriis netligini artirip artirmadigini ve ayrica
olas1 kardiyovaskiiler yan etkilerini degerlendirmektir. Caligmaya 54 hasta dahil edilmistir.
Epinefrin kullanilan grupta (n = 28), artroskopiler epineftrin (0,33 mg/L) salin irrigasyonu ile,
plasebo grubunda (n = 26) plasebo eklenmis salin irrigasyonu ile gergeklestirilmis. Calismada,
seyreltilmis epinefrin irrigasyonu uygulanan hasta grubunda, irrigasyon sivisina epinefrin
eklenmeyen hasta grubuna kiyasla intraoperatif kanama anlamli diizeyde azalmis (p= 0.008)
ve gorme alani berrakligi anlamli diizeyde daha iyi olmustur. (p = 0.0007). Bu, epinefrinin
vazokonstriktor  etkisine  baglanmaktadir. ~ Calismada,  epinefrinin  intraartikiiler
uygulanmasindan kaynaklanan herhangi bir kardiyovaskiiler yan etki gozlemlenmemistir.

Arastirmacilar, 0.33 mg/L epinefrin konsantrasyonunun uygun oldugunu belirtmislerdir.

Avery ve ark. (14) yaptiklar1 calismada ayni sekilde irrigasyon sivilarma epinefrin
eklenmesinin gorsel netlige olan etkisi arastirilmis. Calisma, epinefrinli ve epinefrinsiz
irrigasyon sivist kullaniminin, cerrahin gorsel degerlendirmesi, ameliyat siiresi, kullanilan sivi
miktar1 ve diger klinik degiskenler iizerindeki etkilerini incelemis. Calismaya 83 hasta dahil
edilmis ve bu hastalar rastgele olarak epinefrinli (n = 44) veya epinefrinsiz (n = 39) irrigasyon
stvis1 alacak sekilde iki gruba ayrilmis. Gorsel puan, 0 ile 10 arasinda degisen bir gorsel analog
skala kullanilarak degerlendirilmis. 0, tamamen yetersiz gorsellestirmeyi temsil ederken, 10
tiim yapilarin engelsiz gorsellestirmesini ifade etmis. Epinefrin grubunda ortalama skor 9 iken,
epinefrinsiz grupta 7 olarak bulunmus. Epinefrin kullaniminin ameliyat siiresi, kullanilan siv1
miktari, ortalama kan basinci veya pompa basincinda artis gerekliligi gibi diger klinik
degiskenler lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi goriilmis. Bizim
caligmamizda da benzer sekilde operasyon siireleri, kullanilan irrigasyon mayi miktarlari,

intraartikiiler maksimum basing miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamhi bir fark
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gozlenmemistir. Sonuglarimizin genel olarak Avery ve ark. ¢alismasi ile benzerlik tegkil ettigi

ve sonug¢larimizin literatiir verileri ile paralel oldugu kanaatine varilmistir.

Ayni sekilde epinefrin kullaniminin artroskopik goriintii kalitesine etkisini arastirmis olan
Veado ve ark. (16) yaptiklar1 ¢alisma, rotator manset yirtiklarinda 49 artroskopik onarim
isleminin degerlendirildigi prospektif, randomize, cift kor karsilastirmali bir ¢aligmadir.
Hastalar iki gruba ayrilmis, birinci gruba (n = 24) inflizyon serumunda epinefrin (1 mg/L) ve
ikinci gruba (n = 25) saf fizyolojik soliisyon verilmistir. Hastalara da anestezi yontemi olarak
interskalen blok veya supraskapular sinir blogu rastgele secilmis ve genel anestezi ile birlikte
kullanilmig. Cerrah, operasyon sirasinda goriintiileme kalitesini 0 (kotii) — 10 (¢ok iyi) olarak
artan bir 6lgekte derecelendirmis. Epinefrinli grup ortalama 9,29 puan alirken; epinefrinsiz grup
ise ortalama 7,16 puan almustir. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus. (p < 0,05). ki
grubun sonuglar karsilastirildiginda; ameliyat siiresi, infiizyon hacmi, kalp hiz1 ve ortalama
arter basinci degigkenleri acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak Veado ve ark.
yaptiklart ¢alisma da kullanmis olduklari iki farkli rejyonel anestezi yontemine gore hastalari
gruplayip, bu iki rejyonel anestezi yonteminin gorsel netlik {izerindeki etkisine bakmamis
olmalar1 nedeniyle bu teknik farkliligin gorsel netlik iizerinde etkili olup olmadigi
bilinmemektedir. iki grup arasinda ameliyat siiresi, infiizyon hacmi, kalp hiz1 ve ortalama arter
basinci degiskenleri agisindan anlamli bir fark bulunmamis olmasi yoniiyle Avery ve ark. (14)

yapmis olduklar1 caligsma ve bizim ¢alismamizla paralel sonuglar elde etmislerdir.

Montfort ve ark. (15) da epinefrin iizerine calisma yapmis olup omuz artroskopisi
prosediirlerinde epinefrin irrigasyonunun artroskopik goriintiiniin netligi iizerindeki etkisini
belirlemek istemislerdir. Calisma, prospektif, randomize, ¢ift kor kontrollii bir ¢calisma olup,
toplam 101 hasta dahil edilmis. Kontrol grubunda basing pompas1 kontrollii diizenli normal
salin irrigasyon s1vist kullanilmis. Epinefrin grubunda, irrigasyon sivisina epinefrin (0,33 mg/L)
eklenmistir. Gorsel netlik sayisal derecelendirme Olgegi ile derecelendirilmis. Toplam
operasyon siiresi, toplam irrigasyon sivist kullanimi, pompa basincindaki, kalp hizindaki, kan
basmcindaki ve elektrokoter kullanimindaki artislar kaydedilmis. Ug alt grup analiz edilmis;
(1) Bankart/SLAP onarimlari; (2) rotator manset onarimlari; ve (3) rotator manget onarimi
olmayan subakromial prosediirler. Ikincil amaglar, toplam ameliyat siiresi ve potansiyel
kardiyovaskiiler yan etkiler iizerindeki etkiyi degerlendirmisler. Epinefrin grubunda gorsel
netlik (P =.002) énemli 6l¢iide daha iyi ve toplam operasyon siiresi (P = .008) onemli olciide
daha kisa bulunmus. Epinefrin grubunda kullanilan toplam irrigasyon sivisi 6nemli 6l¢iide daha

disiik bulunmustur. (P = .001). Gorsel netlik ve operasyon siiresinin 15 dakikaya kadar
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kisalmas1 iizerindeki en biiyiik etki ise bankart/SLAP onarimlarinda goriildii. Epinefrin

eklenmesinin kalp hiz1 ve kan basinci iizerinde dnemli bir etkisi goriilmemistir.

Kuo ve ark. (17) da benzer sekilde epinefrin etkisi incelemis 238 katilimcinin yer aldigi
randomize kontrollii ¢alisma gerceklestirmislerdir. Katilimcilarin 124’ epinefrin grubunda ve
114’1 epinefrinsiz grupta yer almistir. Omuz artroskopisi i¢in irrigasyon sivisinda epinefrin
kullanimi, epinefrinsiz gruba kiyasla daha iyi gorsel netlik (p < 0,0001) ve daha az pompa
basinci ihtiyac1 (p = 0,0001) kaydedilmis. Iki grup arasinda ameliyat siiresi (p = 0,29) ve

irrigasyon s1visi miktar1 (p = 0,12) acisindan anlamli bir fark gériilmemistir.

Irrigasyon sivisina epinefrin eklenmesinin etkilerinin incelenmis oldugu tiim bu
caligmalarda gorsel netlik skorlarinda iyilesme olmustur. Avery ve ark. (14) ve Veado ve ark.
(16) caligmalari, bizim g¢aligmamizda da oldugu gibi operasyon siiresi, sivi miktari, kan
basinglar1 ve pompa basinct agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Kuo ve ark (17) yaptiklar1 ¢alismada da operasyon siiresi ve kullanilan
irrigasyon sivist miktarinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamis olup tiim bu literatiir
caligmalar1 ile paralel sonuglar elde etmistir, kan basinct ve pompa basinci
degerlendirilmemistir. Ancak Montfoort ve ark. (15) tiim bu literatlir calismalarinin aksine
operasyon siiresi ve kullanilan irrigasyon sivist miktarlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak

anlamli fark tespit etmistir.

[rrigasyon sivisina epinefrin eklenmesinin cerrahi alandaki gorsel netligi artirdigina dair
literatiirdeki bulgular, Jensen, Veado ve Montfoort ¢alismalarda, irrigasyon sivisina eklenen
epinefrinin, intraartikiiler kanamay azaltarak cerrahi goriis alanin1 anlamli diizeyde iyilestirdigi
gosterilmisti.  Bu  calismalar, netlik artisinin  temel mekanizmas1 olarak lokal
vazokonstriksiyonu isaret etmektedir. Buna karsin, bizim ¢alismamizda irrigasyon sivisina
herhangi bir farmakolojik ajan eklenmemis, ancak anestezi yontemi olarak ultrason esliginde
uygulanan ISB tercih edilmistir. ISB'nin, sempatik sinir liflerini de bloke etmesi sonucunda
periferik vazodilatasyona neden olabilecegi ve bu durumun bolgesel kan akimini artirabilecegi
bilinmektedir. Nitekim, ISB sonrasi cilt sicakhiginda artis, vendz dolgunluk gibi
vazodilatasyona isaret eden fizyolojik bulgular siklikla rapor edilmektedir Bu baglamda
degerlendirildiginde, ISB'nin potansiyel vazodilatasyon etkisi nedeniyle baz1 olgularda cerrahi
saha kanamasini artirmis olabilecegi ve bunun da gorsel netlik {izerine sinirlayici bir etki
yaratmis olabilecegi diistiniilmektedir. Bu durum, ¢calismamizda operasyon siiresi ve irrigasyon
parametrelerinde anlamli fark saptanmamis olmasina ragmen, gorsel netlik puanlarinin daha az
belirgin diizeyde etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Bildik ve ark. (19) yaptiklar1 63 kisilik bir ¢alismada artroskopik rotator manset onarimi
sirasinda intraartikiiler traneksamik asit (TXA) kullaniminin etkilerini incelemistir. Calismanin
temel amaci, TXA'min goriis netligini artirip artirmadigi, operasyon siiresini kisaltip
kisaltmadig1 ve ameliyat sonras1 agriy1 azaltip azaltmadigidir. Hastalar, TXA grubu (n=32) ve
plasebo grubu (n = 31) olmak lizere ikiye ayrilmistir. TXA grubundaki hastalara, 3 litre normal
salin ¢ozeltisine 250 mg TXA eklenerek intraartikiiler uygulama yapilmistir. Plasebo grubunda
ise sadece normal salin kullanilmistir. Ameliyat sirasindaki GNS skorlar1 degerlendirilmistir.
GNS, I'den (en iyi goriis) S'e (en kotli goriis, agik cerrahiye gecgis gerektiren) kadar
derecelendirilmistir. Ayn1 zamanda ameliyat siiresi ve ameliyat sonrasi 8 ve 24 saatlerdeki VAS
degerlendirilmistir. Goriis netliginde TXA grubu, plasebo grubuna kiyasla daha iyi goriis netligi
saglamistir. Ayrica TXA grubunda, 1 puanlik goriis netligine sahip hasta oran1 (%78,1) plasebo
grubuna (%32,2) gore ¢ok daha yiliksek bulunmustur. Ameliyat stiresi, TXA grubunda daha kisa
bulunmustur. Agri, TXA grubunda ameliyat sonrasi 8 ve 24 saat sonraki agr1 skorlarinda anlamli
bir azalma gostermistir. Ancak 48 saat sonraki agr1 skorlarinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Bildik ve ark. yaptiklar1 calismada GNS degerlendirme skala araliginin 1’den 5’e¢ dogru daha
kotli GNS’yi ifade etmesi (tam tersi) ve TXA uygulamasinin GNS puanlarini iyilestirmenin
yant sira operasyon siireleri tizerinde de etki profili goriilmesi ¢calismamiza kiyasla farkli yonler
olarak dikkat ¢ekmistir. Bizim ¢aligmamizda operasyon stireleri tizerinde anlaml1 bir etki profili
gosterilmemistir. Sonug olarak, intraartikiiler TXA kullanimi, artroskopi sirasinda goriis
kalitesini artirabilecegi, ameliyat siiresini ve ameliyat sonrasi1 agriy1 azaltabilecegi literatiir
verileri ile gosterilmistir. Gerek bizim ¢aligmamiz gerek literatiir verileri dikkate alindiginda
kanama kontrollerinin operasyon siirelerine olan etki profillerinde farkli sonuclarin goriildigi,
sonuglart etkileyebilecek olast kovaryanslarin kontrol alinarak daha yiiksek orneklem
caligmalar1 ile daha kapsamli prospektif ¢aligmalara gereksinim oldugu asikardir. Benzer
sekilde TXA’nin gorsel netlik {lizerine etkisinin arastirildigi bir baska ¢aligmada Shin ve ark.
(20) intravendz TXA’nin artroskopik omuz cerrahisinde goriis netligi lizerindeki etkilerini
incelemigler. Hastalar, TXA grubu (n = 32) ve kontrol grubu (n = 31) olarak rastgele ikiye
ayrilmig, TXA grubuna ameliyattan 10 dakika 6nce 100 mL normal salin i¢inde 1000 mg TXA
intravendz olarak verilmis, kontrol grubuna ise ayni miktarda sadece normal salin verilmis.
Goriis netligi, 4 cerrahi asamada (evre I: sinovektomi dahil intra-artikiiler yumusak doku
islemleri, evre II: akromiyoplasti, evre III: bursektomi ve evre I'V: biiyiik tiiberoplasti) 3 dereceli
bir skala (1: net, 2: orta, 3: zayif) ile degerlendirilmis. Goriis netliginin, TXA grubunda evre
I'de kontrol grubuna gore anlamli derecede daha iyi oldugu gosterilmistir. Evre II, III ve IV'te

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Intraoperatif sistolik kan basinci, diyastolik
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kan basinci ve kalp atis hizinda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Shin ve ark.
caligmast erken cerrahi evrelerde not edilen GNS skorlarinda anlamli farkliliklar goriiliirken,
cerrahinin ilerleyen evrelerinde anlamli farkliliklarin goériilmemesi yonii ile bizim ¢alismamiz
ile benzerdir. Nitekim bizim ¢alismamizda da GNS’yi etkiledigini diisiindiiglimiiz 5.dk SAB,
DAB ve OAB gibi hemodinamik parametrelerin genel anestezi grubunda daha diisiik olmasi
(ve GNS’nin genel anestezi grubunda daha yiiksek olmasi) dolayli olarak bu hipotezimizi

destekler niteliktedir.

Morrison ve ark. (12) yaptiklar1 caligmada artroskopik subakromiyal dekompresyon
sirasinda subakromiyal bosluk basinci basinct (SASP), SAB ve gorsel netlik arasindaki iligkiyi
incelemis. Caligmaya subakromiyal sikisma sendromu tanisi konan 22 hasta dahil edilmis.
Hastalar, artroskopik subakromiyal dekompresyon cerrahisi gegirmis ve bu siiregte SASP ve
SBP degerleri dlgiilmiistiir. {1gili calismada gorsel netlik, kemik veya yumusak dokudan kanama
gozlemlenerek belirlenmis. Gorsel netlik, kanamanin durdugu noktadaki basing degerleri ile
belirlenmis. Calisma SAB - SASP arasindaki fark ortalamasinin 49 mm Hg veya daha az olmasi
durumunda kanamanin durdugunu ve iyi bir gorsellestirmenin saglandigini gostermistir. Bu
fark 49 mm Hg'den biiylik oldugunda, kanama meydana gelerek goriis alanin1 olumsuz
etkilemis. Kanama durdurulmasinda, SASP’nin SAB’ye esit olmasi gerekmedigi
vurgulanmistir. Calisma sonucunda ayni zamanda hipertansiyonun artroskopik islem i¢in
goreceli bir kontrendikasyon oldugu belirtilmistir. Bu calisma, daha onceki ¢alismalarda
bahsedilen epinefrin kullanimia alternatif olarak basing kontrolii ile gorsellestirmenin
saglanabilecegini desteklemektedir. Ilgili ¢alisma kan basinci artisinin GNS’yi diisiirmesi yonii
ile Shingu ve ark. yaptiklar1 calisma ve bizim ¢alismamiz ile benzer olmakla beraber, cerrahi
prosediirlerin farkli olmasi ve operasyonel farklarin GNS {izerindeki etki profillerinin tam

olarak bilinmemesi; farkli perspektiften bir arastirma konusunun da gerekliligini gostermistir.

Bosco ve ark.(67) yaptiklar retrospektif gézlemsel ¢alismasi, artroskopik omuz cerrahisi
icin dort farkli anestezi yonetim yonteminin etkinligini karsilagtirmay1 amaglamistir. Hastalar
dort gruba ayrilmistir:,sadece genel anestezi uygulanan hastalar (GA) (n = 177), sadece tek doz
ISB uygulanan hastalar (ISBPB) (n = 124), GA ile birlikte preoperatif olarak iSB uygulanan
hastalar (ISBPB + GA) (n = 72) veya GA'dan sonra postoperatif ISB uygulanan hastalar (GA +
ISBPB) ( n= 52). Birincil sonug &l¢iitii PACU'dan taburculuk siiresi; ikincil sonuglar arasinda
PACU'ya varista ve taburculukta postoperatif agr1 (Numerik Derecelendirme Skalas1 - NRS ile
degerlendirilmistir) ISB'nin herhangi bir kombinasyonda ve zamanlamadan bagimsiz olarak

kullanilmasi, PACU'da kalis siiresini 6nemli 6l¢iide azaltmistir (ortalama 27.2 dakika dists,

55



p<0.001) En biiyiik fark, sadece GA ve sadece ISBPB gruplar1 arasinda gdzlenmistir (ortalama
40.7 dakika fark; P<0.001) Sadece ISB alan hastalar PACU'da en kisa siireyi (70.5 + 39.9
dakika), sadece GA alan hastalar ise en uzun siireyi (111.2 £ 56.9 dakika) geg¢irmistir. Genel
olarak, PACU'ya varista agr diizeylerinde anestezi yontemine bagl olarak istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur (p< 0.001). PACU'ya varista NRS skorlari: ISBPB grubunun 1.84;
GA grubunun 4.82; ISBPB + GA grubunun 2.49; GA + ISBPB grubunun 3.60. olarak
kaydedilmis. PACU'dan taburculukta ortalama NRS skorlari: GA grubunun 2.70, ISBPB
grubunun 0.93; ISBPB + GA grubununl.60; GA sonrast GA + ISBPB grubunun 1.35 olarak
kaydedilmis. ISBPB grubunun ve GA + ISBPB grubunun PACU'ya varista NRS skorlar
karsilastirildiginda p = 0.0042 bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p < 0.05),
PACU'dan taburculukta NRS skorlar1 karsilastirildiginda ise p = 0.146 bulunmustur ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu ¢alismanin bizim ¢alismamizdan farklari, caligmanin
retrospektif yapilmis olmasi, bizim gruplarimiza ek olarak tek basina genel anestezi alan grup
ve genel anestezi oncesinde ISB uygulanan grup ile beraber toplam 4 grup incelenmesi,
orneklem biiyiikliikleri, PACU’da kalis siirelerinin degerlendirilmesidir. Bizim ¢aligmamizla
benzer olarak ISBPB grubunun ve GA + ISBPB grubunun PACU'ya varista NRS skorlart
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark olup, PACU’dan taburculukta istatiksel fark

olmamasidir.

Calismamizin metodolojik ve yorumlama agisindan bazi smirliliklart bulunmaktadir. En
temel kisithlik, hastalarin alacaklar1 anestezi yontemini rastgele bir atama yerine kendilerinin
se¢mis olmasidir. Bu durum, gruplar arasinda yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar ve viicut kitle
indeksi gibi demografik ve klinik degiskenler agisindan anlamli baglangi¢ farklarina yol agmus;
dolayistyla bir se¢cim yanlilig1 (bias) olusturmustur. Her ne kadar bu karistirict degiskenleri
(confounders) ANCOVA yontemiyle istatistiksel olarak kontrol altina almaya ¢alismis olsak da,
bu yaklagimin randomize kontrollii calismalarda elde edilen metodolojik giiciin yerini tam
olarak alamayacagi unutulmamalidir. Bir diger smirlilik, ¢alismanin tek bir merkezde
yiirtitiilmiis olmasidir. Bu durum, elde edilen sonuglarin farkli merkezlere veya genis hasta
popiilasyonlaria genellenebilirligini kisitlamaktadir. Ayrica, birincil sonlanim noktamiz olan
gorsel netlik skoru (GNS), cerrahi ekip tarafindan subjektif olarak degerlendirilmis olup, bu
durum gozlemci yanliligi riskini beraberinde getirmektedir. Miidahalelerin dogas1 geregi
calismada korleme (blinding) uygulanamamis olmasi da, potansiyel metodolojik yanlilik
kaynaklarindan biridir. Son olarak, her iki grup i¢in intraoperatif donemde hedeflenen kan

basinci araliklarinin onceden tanimlanmamis olmasi 6nemli bir eksikliktir. Nitekim genel
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anestezi grubunda gozlenen daha yiiksek gorsel netlik diizeyinin, dogrudan anestezi yontemiyle
degil, bu grupta daha etkin saglanmis olabilecek kan basinci yonetimiyle iligkili olabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Bu durum, bulgularimizin dikkatli bir sekilde yorumlanmasini ve

ileri caligmalarla desteklenmesini gerekli kilmaktadir.

6. SONUC

Artroskopik rotator manset onarimi iizerine yapilan bu caligmada, genel anestezinin,
ameliyat sirasinda interskalen blok anestezisine kiyasla gorsel netlik skorunu artirdigi,

artroskopi i¢in daha net bir goriis alan1 sagladig1 saptanmistir.
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