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OZET

“Great Auricular Sinir Blogunun intraoperatif hemodinami ve

postoperatif agr1 iizerine etkileri

Amag: Calismamizda klinigimizde timpanoplasti cerrahisi operasyonlarinda uygulanan
rutin analjezi yontemlerinden olan Great Auricular Sinir Blogun intraoperatif hemodinami ve

postoperatif agr1 lizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ Yontem: Prospektif gozlemsel planlaladigimiz bu calismaya GAS blogu
uygulanan 30 hasta ve kontrol grubu olarak GAS blogu uygulanmayan 30 hasta dahil ettik.
Calismaya ASA 1-2, 18 yasindan biiyiik, caligmaya katilmaya yazili onam veren hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik ozellikleri (yas, ,agirlik, BMI) ek hastaliklari, ASA skorlari,
cerrahi sliresi, anestezi siiresi, intraoperatif opioid kullanim miktarlari, intraoperatif
hemodinamik durumu, intraoperatif anestezi veya cerrahi komplikasyonlart postoperatif
analjezi i¢in uygulanan yontem hasta dosyalarindan kaydedildi. Hastalar postoperatif ilk 1-8-
24. Saatlerde Visiiel Analog Skala (VAS) ile agr1 durumlar agisindan degerlendirilerek, VAS

skorlari, analjezi ihtiyaclari eger ek analjezik verildiyse kullanilan ilaglar kaydedildi.

Bulgular: Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi. 30 great
auricular sinir blogu yapilan hasta , 30 great auricular sinir blogu yapilmayan kontrol hastasi

alindi.

Hastalarin yas, viicut kitle indeksi, ASA skoru, cerrahi siiresini i¢eren verilerinin

karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Grup blok ve grup kontrol arasinda post operatif 1. Saat vas skoru (p<0,001),
intraoperatif remifentanil tiikketimi agisindan (p=0,001) , ilk kayit edilen kalp atim hiz1 (kahl)

(p<0,001) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi.
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Gruplar arasinda entubasyon 6ncesi (MAP1), entubasyon sonrasi 1. Saat (MAP2) ve
ekstiibasyon sonrast (MAP3) ,ortalama tansiyon basinglari, 8 ve 24.saatlerdeki VAS skorlari

arasinda anlamli fark gozlenmedi.

SONUC: Timpanoplasti operasyonlar1 i¢in preoperatif uygulanan GAS blogu,
intraoperatif opioid tiiketimini azaltir. Viicudun cerrahi uyariya verecegi refleks yanit1 azaltir.

Ayrica postoperatif agriy1 azaltmada sadece i.v. analjezik verilenlere gore daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Timpanoplasti, Sinir Blogu, Agr1 Yonetimi, Bolgesel Anestezi,
Blyuk Aurikdler Sinir

ABSTRACT

"The Effects of Great Auricular Nerve Block on Intraoperative

Hemodynamics and Postoperative Pain™

Xi



Objective: This study aimed to evaluate the effect of Great Auricular Nerve Block, a
routine analgesia technique applied in tympanoplasty surgery procedures in our clinic, on
intraoperative hemodynamics and postoperative pain.

Materials and Methods:

In this prospective observational study, 30 patients who underwent GAS block and 30
patients who did not undergo GAS block (control group) were included. Patients with ASA 1-
2, older than 18 years, and who provided written informed consent to participate in the study
were included. Patients’ demographic characteristics (age, weight, BMI), comorbidities, ASA
scores, surgical duration, anesthesia duration, intraoperative opioid consumption, intraoperative
hemodynamic status, intraoperative anesthesia or surgical complications, and the method
applied for postoperative analgesia were recorded from patient files. Patients were evaluated
for pain using the Visual Analog Scale (VAS) at postoperative 1st, 8th, and 24th hours, and
VAS scores, analgesia needs, and medications used if additional analgesics were administered

were recorded.
FINDINGS

A total of 60 patients were enrolled in the study. Patients were divided into two groups:
30 patients who underwent Great Auricular Nerve Block (GASB) (block group) and 30 control
patients who did not undergo GASB (control group).

No statistically significant difference was found between the groups in the comparison

of patients' age, body mass index (BMI), ASA score, and surgical duration data.

A statistically significant difference was observed between the block and control groups
in terms of the postoperative 1st-hour VAS score (p<0.001), intraoperative remifentanil
consumption (p=0.001), and the first recorded heart rate (HR1) (p<0.001).

No significant difference was observed between the groups in terms of mean arterial
pressure (MAP) before intubation (MAP1), 1st-hour MAP after intubation (MAP2), MAP after
extubation (MAP3), and VVAS scores at 8 and 24 hours.

CONCLUSION:

Preoperatively administered great auricular nerve block for tympanoplasty operations

reduces intraoperative opioid consumption. It attenuates the body's reflex response to surgical
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stimuli. Furthermore, it is more effective in reducing postoperative pain compared to those

given only i.v. analgesics.

KEY WORDS:

Great auricular nerve, Nerve Block, Pain management, Regional Anesthesia,

Tympanoplasty

xiii






1-GIRIS VE AMAC

Timpanoplasti kulak burun bogaz (KBB) cerrahisinde en sik yapilan cerrahilerdendir.
Timpanoplasti operasyonunda, timpanik zarin tam ve kalici olarak rekonstriiksiyonu, hastaligin
eradikasyonuyla beraber enfeksiyonun kontrolii ve isitme diizeyinde en uygun iyilesmeyi
saglamak hedeflenir (1). Anestezi yonetimi iyi bir analjezi saglanmasi, intraoperatif
hemodinamiye dikkat edilmesi ; kansiz bir cerrahi saha saglanmasi, hastanin bas pozisyonuna

dikkat edilmesi, yumusak ve sakin bir uyanma onemlidir (2).

Timpanoplasti operasyonlarinda kansiz bir cerrahi alan igin uygulanan kontrolli
hipotansiyonda; inhalasyon anestezikleri, vazodilatatorler, B adrenoreseptor antagonistler, a2
adrenerjik agonistler, opioidler ve magnezyum siilfat kullanilmaktadir (3). Opioidlerin doz
bagimli solunum depresyonu, bulanti ve kusma gibi yan etkileri zaten bulanti ve kusma
sikliginin yiiksek oldugu bu grup cerrahilerde yiiksek doz opioid kullanimini dezavantajl
yapmaktadir. Rejyonel analjezi yontemleri de alternatif olarak akla gelmelidir. Bu nedenle
kulak cerrahisinde rejyonel analjezi yontemlerinin kullanilmasi; hem total analjezik kullanimini
azaltmakta hem de daha az yan etkiye sahip olmasi acisindan tercih edilen ydntemler

olabilmektedirler.

Timpanoplasti cerrahisinde rejyonal yontemlerin kullanimi son dénemde
ultrason kullaniminin yayginlagsmasi ve pratik hayatimizin igerisine girmesiyle birlikte daha
diisiik komplikasyon riskleri ve basart oranlartyla yapilmaktadir (4). Kulak inervasyonunu
yapan Great Auricular Sinir servikal pleksusun ana duyu dalidir. Great Auricular Sinir (GAS),
yuzeyel servikal pleksusun en biiyiik dalidir. Sinir, esas olarak {iglincii servikal sinirden (C3)
kaynaklanir ve ikinci servikal sinirden (C2) degisken katkilar alir. GAS blogu,
sternocleidomastoid kasin iizerinden gecerek yiizeyel bir konumda bulundugundan lokal
anestezik blokaj icin rahatca erisilebilir. GAS blogu, hasta konforunu artirmak, analjezi

saglamak ve intravendz anestezi ihtiyacin1 azaltmak i¢in kullanilabilir (5).

Bu tez calismamizda; timpanoplasti operasyonu gecirecek hastalara ameliyat oncesi

uygulanacak olan great auricular sinir blogu’nun postoperatif agri kontrolii lizerine etkisini,
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intraoperatif opioid kullanim miktarina ve hemodinamiye etkisini incelemek istedik.

2-GENEL BILGILER

2.1 KULAK ANATOMISIi VE INNERVASYONU

Boyun ve kulak bélgesinin duyusal innervasyonunda servikal pleksusun yiizeyel derin
dallar1 ve kulak ¢evresindeki yapilar kritik bir rol oynar. Bu dallar, C2-C4 spinal sinirlerin 6n

dallarindan olusur ve asagidaki sekilde siniflandirilir:

Servikal Pleksusun Yiizeyel Deri Dallari
1. N. Occipitalis Minor (C2):
Sternokleidomastoid kasin arka kenarmin orta noktasinda deri altina ¢ikar ve yukari
yonelerek ilerler. Kulak kepgesinin iist boliimii, mastoid ¢ikint1 ve oksipital bolge

derisine duyusal dallar génderir.

2. N. Auricularis Magnus (C2-C3):
Servikal pleksusun en kalin cilt siniridir. Sternokleidomastoid kasinin arka orta
noktasindan ¢ikar ve ¢ene kosesi (angulus mandibula) yoniine dogru hareket eder.
Kulak kepgesinin alt kismi, mastoid ¢ikinti, masseter kasi ve parotis bezini kaplayan

derinin duyusunu iletir. Kulak memesi de bu sinirin duyusal alanindadir.

3. N. Transversus Colli (C2-C3):
Boynun 6n yizl boyunca yatay olarak ilerleyerek bu bélgedeki deriye duyusal

innervasyon saglar.

4. N. Supraclavicularis (C3-C4):
Klavikula seviyesinden ¢ikarak asagiya dogru yayilir ve supraklavikular alan ile omuz

derisinin duyusal innervasyonunu gerceklestirir.

Kulak ve Cevresinin Sinir innervasyonu
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e  Auriculotemporal Sinir (N. Mandibularis, V3):
Kulak kepgesinin 6n yiiziiniin derisi ile dis kulak yolunun 6n-iist kismini1 duyusal

olarak innerve eder.

e N. Facialis ve N. Vagus’un Duyusal Dallan:
Kavum konkanin ve dis kulak yolunun alt-arka kisminin duyusal innervasyonunda

gorev alir.

Bu sinirler, hem servikal pleksus hem de diger 6nemli bas-boyun sinirleri araciligryla

bu bolgelerin duyusal uyarilarini ileterek karmasik bir islev biitiinliigii saglar (6).
N. Auricularis Magnus (C2-C3): Kulak lobunun (lobil) duyusundan sorumludur.

Bu dallarin anatomisi, boyun ve kulak bolgesine yonelik cerrahi islemler sirasinda ve
sinir lezyonlarinin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir (7). N. vagusun tek deri siniri olan
r. auricularis (Arnold siniri) kulak kepgesinin arka yiizii, dis kulak yolunun arka bélimii ve

kulak zarinin buraya komsu olan boliimiinden duyu alir (8).

2.2 TIMPANOPLASTI

2.2.1 Ameliyat Teknigi

Timpanoplasti Operasyonu ve Siniflamalari

Timpanoplasti cerrahisi great auricular sinirin inervasyon bdlgesinde kulagin
posteroinferior kismindan yapilan insizyonla baglar. Temel amact, timpanik zarin tam ve kalict
bir sekilde yeniden yapilandirilmasini saglamak, orta kulak enfeksiyonlarinin kontroliini
gergceklestirmek ve isitme diizeyinde optimum diizeyde iyilesme saglamaktir. Kalici
perforasyonlarin cerrahi tedavisi ilk kez 1878 yilinda Berthold tarafindan “mirengoplasti”
olarak tanimlanmaigtir. Daha sonra 1952 yilinda Wullstein ve Zollner, timpanoplasti kavramini

gelistirerek, timpanik zar rekonstriiksiyonunun modern temelini atmislardir.
2.1.1. Mirengoplasti

Mirengoplasti, normal yapidaki kemik zinciri, orta kulak ve mastoid antrum bdlgelerine

miidahale edilmeksizin, yalnizca timpanik zar perforasyonlarinin kapatilmasini ifade eder.

2.1.2. Timpanoplasti
17



Waullstein, timpanoplasti tekniklerini bes farkli sinifa ayirmistir:
Tip | Timpanoplasti

Bu teknik, saglam bir kemikg¢ik zincirine dayanir. Mirengoplastiden farkli olarak, bu
yontemde orta kulakta bulunan retrakte zarlar temizlenir veya kemikgikler arasindaki

adezyonlar giderilir (9).
Tip 1l Timpanoplasti

Bu sinifta, kemikgik zincirde hasar bulunmaktadir ancak stapes saglamdir. Genellikle
interpozisyon yontemleri tercih edilir. Stapes bagsi ile malleus arasina greft materyali
yerlestirilirken, malleusun eksik oldugu durumlarda temporal fasya veya kikirdak greft

dogrudan inkus iizerine yerlestirilebilir (9).
Tip 11l Timpanoplasti

Bu teknikte temporal fasya veya kikirdak greft, saglam durumdaki stapes iizerine

yerlestirilir (9).
Tip IV Timpanoplasti

Bu yontemde stapesin bas, boyun ve krurusu bulunmamakla birlikte, sadece mobil ve
intakt bir stapes taban1 mevcuttur. Greft, oval pencereyi koruyacak sekilde mobil stapes tabani

iizerine yerlestirilir (9).
Tip V Timpanoplasti

Tip IV’ten farkli olarak stapes tabani sabit durumdadir. Bu teknikte yatay semisirkiiler
kanala pencere acilir. Paparella tarafindan modifiye edilen Tip V yonteminde ise yatay kanal
fenestrasyonu (Tip Va) disinda, otoskleroz veya timpanoskleroza bagli stapes fiksasyonu

durumlarinda stapedektomi (Tip Vb) uygulanabilir (10).

Genellikle, Tip 111 ve Tip IV timpanoplastiler komplet mastoidektomi ile birlikte
gergeklestirilir. Rekonstriiksiyon tiiriine bakilmaksizin, en basarili timpanoplasti sonuglari,

stapesin dik ve hareketli oldugu durumlarda elde edilir.

Timpanoplasti, isitmenin korunmasini hedeflerken, ayn1 zamanda orta kulak ve mastoid
kemikteki iltthaplanmanin temizlenmesi ve orta kulak fonksiyonlarinin yeniden
yapilandirilmasi i¢in uygulanan bir cerrahi islemdir. Bunun yam sira mastoidektomi, kronik

otitis media, kolesteatom, timpanoskleroz, adezif otit ve retraksiyon cepleri gibi pek ¢ok kulak
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patolojisinin tedavisinde kullanilan 6nemli bir yontemdir (9).

2.2.2 Anestezi Yonetimi

Genel anestezi timpanoplasti operasyonu igin tek yontemdir. idame anestezik ajan
secimine gore total intravenoz anestezi (TIVA) veya inhalasyon anestezikleri kullanilabilir.
Hangi yontemin ve anestezik ajanlarin segilecegi hastanin kondisyonuna, komorbiditelerine
gore degisiklik gosterebilir (11). Birgok c¢alismada TIVA veya inhalasyon anestezigi
kullaniminin anlamli fark olusturmadigi gozlemlenmistir. Hasta bazli se¢im ve klinigin
tecriibesi tercih noktasinda 6nemlidir (11,12). Yonetim esnasinda dikkat edilmesi gereken diger
durum cerrahi uyarinin olusturacagi agri ve viicudun tepki olarak olusturacagi hemodinamik
yanittir. Anestezide bu cerrahi yaniti minimuma indirmek i¢in gesitli yontemler uygulanir.
Bunlar arasinda i.v. NSAI ilaclar, opioidler ve bazen de ilgili bdlgeye lokal anestezi

uygulamalar1 vardir (13).

2.3 AGRI

2.3.1Agrmin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi’nin revize edilmis agri tanimi; gercek veya olasi
doku hasariyla iligkili veya iligkili olana benzeyen hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyimdir (14). Postoperatif agr1 ise cerrahi bir miidahale sonrasinda hastanin deneyimledigi
agri olarak tanimlanir. Bu tiir agri, cerrahi iglemin dogal bir sonucu olup, hem cerrahi travmanin
kendisinden hem de ilgili inflamatuar siiregclerden kaynaklanir. Uluslararast Agr1 Caligsmalari
Dernegi(IASP), postoperatif agriyr "cerrahi miidahale sonrasi ortaya ¢ikan agri" olarak
tanimlar. IASP, agriy1 genel olarak "gercek veya potansiyel doku hasart ile iligkili hos olmayan

duyusal ve duygusal bir deneyim" seklinde tanimlar. Bu tanim, postoperatif agrinin hem fiziksel
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hem de duygusal bilesenlerini vurgular (15) .

2.3.2 Agr Yollar: ve fletimi

"Agrimin ndrofizyolojik mekanizmalari, bir uyaranin nosiseptorler tarafindan
algilanmasiyla baslayan ve beyinde agri1 olarak yorumlanmasiyla sonuglanan karmasik bir
stirectir. Transdiliksiyon olarak adlandirilan ilk asamada, zararli uyaranlar nosiseptorlerin
membran potansiyelinde degisikliklere yol agarak aksiyon potansiyeli olusumunu tetikler. Bu
elektriksel sinyaller, transmisyon agamasinda, miyelinli Ad ve miyelinsiz C lifleri araciligiyla
spinal korda ve daha sonra beyin sapina iletilir. Modiilasyon olarak adlandirilan siirecte ise,
sinir sisteminin ¢esitli bolgelerinde bu sinyallerin siddeti ve niteligi lizerinde diizenleyici etkiler
goriiliir. Son olarak, persepsiyon asamasinda, talamus ve korteksteki yiiksek merkezlerde bu
sinyaller, bireyin ge¢gmis deneyimleri, duygusal durumu ve beklentileri de dahil olmak tzere

birgok faktoriin etkisiyle subjektif bir agri deneyimine doniistiiriiliir(16) ."

2.3.3 Agrinin Simiflandirilmasi

Optimal bir agr1 yonetimi plani, agrinin ¢ok yonlii yapisini dikkate alan kapsamli bir
yaklagim gerektirir. Agr1, sadece fiziksel bir belirti degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal
faktorlerden de etkilenebilen karmagsik bir deneyimdir. Bu nedenle, agriy1 tek bir boyutta
degerlendirmek yerine, farkli simiflandirma sistemlerini bir arada kullanmak daha dogru

olacaktir (17).

Klinik pratikte siklikla kullanilan siniflandirma sistemleri arasinda; agrinin viicuttaki
yerini belirleyen anatomik, nedenini agiklayan etiyolojik, siddetini ifade eden, siiresini belirten

ve fizyolojik mekanizmalarini inceleyen patofizyolojik siniflandirmalar bulunmaktadir (17).
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Anatomik: Algilanan agrinin viicudun belirli bir bolgesi veya alanini tanimlar.

Etiyoloji: Agrinin nedenini tanimlar. Akut hasara veya altta yatan hastaliga bagh
olabilir. Altta yatan hastalik akut ya da kronik olabilir (18).

Siddet: Agr1 belirlemek i¢in gorsel analog 6lgekler, sayisal derecelendirme Slgekleri,

so0zel tanimlama 6lc¢ekleri ve benzeri 6l¢me araclart kullanilmaktadir.

Suire:  Ug aydan kisa siiren agrilar akut, ii¢ aydan uzun siirenler ise kronik agr1 olarak
siiflandirilir. Akut agrilar genellikle kisa siireli ve tedaviye iyi yanit veren agrilar iken, kronik

agrilar uzun siireli ve tedaviye direngli olabilir (19).

Patofizyolojiye gore simiflandirma: Agrinin fizyolojik temeli olan mekanizmalari,

viicuttaki hasar ve bozulmalara gore gruplandirir (17).

2.3.4 Agr1 Degerlendirilmesi ve Olgiimii

Agrinin 6nemini vurgulamak amaciyla Amerikan Agr1 Dernegi, 1996 yilinda agriy1
"besinci vital bulgu" olarak tanimlamistir (20). Yetiskinlerde agri degerlendirmesi tizerine
yapilan genis kapsamli ¢alismalar, genellikle sayisal derecelendirme olcegi (NRS), gorsel
analog ol¢ek (VAS) ve sozel derecelendirme olgegi (VRS) gibi tek boyutlu odlgeklerin
kullanildigin1 géstermektedir. Bu 6lgekler arasinda, sayisal derecelendirme 6l¢egi (NRS) en sik

onerilen yontem olarak one ¢ikmaktadir (21).

2.4. LOKAL ANESTEZIKLER
Sinir iletimini bloke ederek duyuyu geg¢ici olarak ortadan kaldiran veya azaltan lokal
anestezikler, noroaksiyel bloklar, periferik sinir blokajlari, subkutan/doku infiltrasyonlar1 ve

topikal uygulamalar gibi gesitli anestezik tekniklerde kullanilir (22).

Uyarilabilir dokulardaki voltaj bagimli Na kanallarin1 inhibe ederek aksiyon
potansiyelini inhibe eden lokal anestezikler, nosiseptif liflerdeki aksiyon potansiyellerini de
engelleyerek agri impulslarmin iletimini engeller. Lokal anestezigin neden oldugu blokaj doz
bagimlidir. Lokal anestezigin artan dozlari ile aksiyon potansiyeli tepe degeri diiser, esik degeri

artar, impuls iletimi zayiflar ve refraktor periyot uzar (22).
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Lokal anestezikler, sinir liflerinin farkli 6zelliklerine bagli olarak secici bir blokaj
olusturur. Spinal veya epidural anestezide sempatik, duyusal ve motor lifler sirastyla bloke

edilir, bu durum "diferansiyel blok" olarak adlandirilir. (22).

Lokal anestezikler, hem suda hem de yagda ¢oziinebilen 6zelliklere sahip olan amfipatik
molekiillerdir. Bu ilaglarin siniflandirilmasi, molekiildeki amid veya ester baginin varligina
gore yapilir. Amid grubu lokal anestezikler (bupivakain, lidokain vb.) ve ester grubu lokal
anestezikler (prokain, kokain vb.) olmak (zere iki ana grupta incelenir (Tablo 1). (23). Lokal
anesteziklerin farmakolojik o6zellikleri, kimyasal yapilarindaki farkliliklara bagli olarak
degisiklik gosterir. Ester ve amid grubu olarak siniflandirilan bu ilaclar, metabolizma ve alerjik
potansiyel acisindan farkliliklar sergiler. Ester grubu lokal anestezikler, plazmadaki
psddokolinesteraz enzimi tarafindan hidrolize edilerek para-aminobenzoik asit (PABA)
olusturur. PABA, baz1 bireylerde alerjik reaksiyonlara yol agabilir. Buna karsin, amid grubu
lokal anestezikler, karaciger enzimleri tarafindan metabolize edilir ve alerjik potansiyeli daha
diistiktiir (22,24).

Tablo 4:Lokal anestezikler baslangic ve etki siireleri.

Lokal Anestezik Baslangig Siiresi||Etki Siiresi (infiltrasyon)||Etki Siiresi (sinir blogu)
Lidokain 2-5dk 30-60 dk 60-120 dk

Lidokain + Epinefrin 2-5 dk 120-240 dk 180-300 dk

Bupivakain 5-10 dk 120-240 dk 180-480 dk

Bupivakain + Epinefrin ||5-10 dk 180-300 dk 240-720 dk

Ropivakain 5-10 dk 120-180 dk 180-480 dk
Mepivakain 2-5dk 45-90 dk 120-240 dk
Mepivakain + Epinefrin|2-5 dk 120-240 dk 180-300 dk

Prilokain 2-5dk 30-90 dk 120-240 dk

Prokain 2-5dk 15-60 dk 30-90 dk
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2.4.1 Lokal Anestezi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin dogru uygulama alani ve dozajinda kullanim1 genellikle giivenlidir.
Ancak, istenmeyen sistemik toksisiteler gorulebilir. Lokal anestezik sistemik toksisitesi
(LAST) lokal anestezinin en ciddi komplikasyonudur. Siklikla istenmeyen intraven0z
enjeksiyonlarda gorullr. Lokal anestezik sistemik toksisitesinin en 6nemli belirtileri arasinda;
oral parestesi, tinnitus, aritmi, hipotansiyon, konviilsiyonlar ve kardiyak arrest sayilabilir. Bu
durum, ileri yasam destegi gerektirebilecek ciddi bir komplikasyondur. Tedavide %20 lipid

emiilsiyonu kullanim1 yaygin olarak kabul gérmektedir.

Lokal anestezik toksisitesi belirtileri enjeksiyon sirasinda ortaya cikarsa, enjeksiyon
derhal durdurulmalidir. Aritmi, hipotansiyon ve konviilsiyon gibi ciddi komplikasyonlarda acil
mudahale gereklidir. Kardiyopulmoner bypass igin kalp ve damar cerrahisi ekibi
bilgilendirilmeli, hastanin oksijenasyonu saglanmali ve solunum yolu giivenligi saglanmalidir.
Tedavide ilk tercih lipid emiilsiyonudur. Bolus doz olarak 3 dk i¢inde 1.5 ml/kg, ardindan 0.25
mg/kg/dak infiizyon 20 dk seklinde uygulanir. Hasta stabillenemezse doz 2 katina
c¢ikarilmalidir. i1k bir saat i¢inde maksimum doz 12ml/kg’dir (25).

Hastada nobet gordlmesi durumunda, mumkinse benzodiazepinler ile tedavi
edilmelidir. Eger bu se¢enek uygun degilse, propofol tercih edilebilir; ancak, propofoliin kalp
iizerindeki etkileri nedeniyle yliksek doz kullanimindan kagmilmalidir. Aritmi mevcut
oldugunda, lidokain, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve vazopressin
kullanilmamalidir. Aritminin kontrolii gerekiyorsa, amiodaron tercih edilmelidir. Zorunlu
durumlarda epinefrin diisiik dozda (1 mcg/kg) uygulanabilir. Hasta stabil hale geldikten sonra,
ndbet sonrasi en az 2 saat, kalp ritim bozuklugu sonrasi en az 4 saat, kardiyak arrest durumunda

ise ihtiya¢ duyulan siire boyunca yakin takip yapilmalidir (25).

LAST riskini azaltmak i¢in miimkiin olan en diisiik dozda ilag kullanilmasi, yliksek doz
gerektiginde uygulamalar arasinda yeterli zaman birakilmasi, kisa etkili ilaglarin tercih edilmesi
onemlidir. Ayrica, ila¢ uygulamadan Once aspirasyon yapilmasi, ultrasonografi rehberliginin

kullanilmasi gibi yontemler de riski azaltmada etkili olabilir (26).
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2.5 POSTOPERATIF AGRI YONETIMi

Postoperatif donemde hastalarin ¢cogunlugu, orta, siddetli veya c¢ok siddetli olarak
tanimladiklar1 akut agr1 yasar. Cerrahi islemlerin ardindan hastalarin biiyiik bir kismi, akut
postoperatif agr1 sendromu olarak adlandirilan siddetli agri durumuyla karsilasir (27). Yetersiz
agr1 yonetimi, hastalarin yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkileyerek
postoperatif donemde komplikasyon riskini artirir ve kalict agri olusumuna zemin hazirlar (28).

Postoperatif agriy1 yonetebilmek i¢in peroperatif birgok yontem mevcuttur (28).

2.5.1 Preemptif-Preventif Analjezi

Preemptif analjezi, cerrahi travmanin yol acabilecegi noroinflamatuar siirecleri
onleyerek, ameliyatla iliskili agrinin gelisimini engellemeyi amaglayan bir tedavi yaklagimidir.
Bu yontem, ameliyat sirasinda ve sonrasinda kullanilan diger agr kesici yontemlere ek olarak
veya bagimsiz olarak uygulanabilir. Klinik ¢aligmalar, preemptif analjezinin agriy1 azaltmada
etkili oldugunu gosterse de, hangi hastalarda ve hangi durumlarda daha etkili oldugu, hangi
ilaclarin kullanilmas1 gerektigi gibi sorulara cevap bulmak icin daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir (29). Preventif analjezi, cerrahi insizyonun yapildigi andan itibaren yara iyilesmesi
tamamlanana kadar siiregelen bir donemde agriy1 kontrol altina almay1 amaglar. Bu yaklasim,

analjezik uygulamalarinin yogunlugu ve siiresi tizerine odaklanir (29,30).

2.5.2 Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, agriy1r yonetmek icin periferik ve/veya merkezi sinir sisteminde
farkli etki mekanizmalarin1 hedefleyen birden fazla analjezik ilag ve yoOntemin birlikte
kullanilmasi olarak ifade edilir (28). Multimodal analjezi, farkli analjezik ila¢ ve tekniklerin
ayni anda kullanilmasinin, daha genis bir hasta grubunda {istiin bir agr1 kontrolii saglayacagi
prensibine dayanir. Ideal olarak, multimodal analjezi yaklasimlarinda kullanilan bir ajan, diger
agn1 kesici ilag gruplartyla sinerjik ya da destekleyici bir analjezik etki olugturmali ve bu sirada
birikimli yan etkilerden kacinmalidir. Bu yaklasim, her ilacin en diisiikk etkili dozunun
kullanilmastyla, agr1 kontroliinii korurken yan etkilerin minimum seviyede tutulmasini amagclar

(31).
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2.5.2.1 Farmakolojik Yontemler
a. Opioidler

Opioid reseptorleri, merkezi sinir sistemi ve periferik dokular i¢indedir. Bu reseptorler
genellikle endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler tarafindan aktive edilir (32). Morfin, tramadol
ve remifentanil gibi ¢cok sayida opioid vardir. Etkilerini bu reseptorlere baglanarak gosterirler.
Opioidler cerrahi sirasinda olusan agriy1 baskilamak ve viicudun refleks yanitini kontrol altina
almak icin yaygin olarak kullanilir. Tiim opioidler doz bagimli solunum depresyonu,
hipotansiyon, bradikardi, gis motilitesini yavaslatma, konsitipasyon gibi yan etkileri bulunur
(33). Bu yan etkilerden kaginmak i¢in tek baslarina degil multimodal analjezinin bir pargasi

olarak doz azaltimiyla kullanilir (34).
b. Parasetamol

Parasetamol analjezik ve gucli antipretik etkileri olan bir ajandir. Bu etkiler,
siklooksijenaz (COX) enzimlerinin inhibisyonuyla gerceklesir. Parasetamol, merkezi sinir
sisteminde agr1 ve atesi diizenleyen prostaglandin sentezini inhibe ederek etki gosterir. Ancak,
anti-enflamatuar etkisi minimaldir (35). Gastrointestinal yan etkilerinin az olmasi nedeniyle,
NSAID'lere gore mideye daha az zarar verme egilimindedir. Parasetamol baglica hepatik yolla
metabolize edilir. Genellikle giivenli kabul edilmesine ragmen, yiiksek dozda alimi karaciger
hasarina neden olabilir. Bu nedenle, onerilen giinliikk maksimum dozu (genellikle yetiskinler

icin 4 gram) asmamak Snemlidir (35,36).
c.NSAIi

NSAIl’ler (Non-Steroidal Anti-inflamatuvar ilaglar), siklooksijenaz (COX) enzimini
inhibe ederek prostaglandin sentezini inhibe eden, bdylece agri, ates ve inflamasyon gibi ¢esitli
fizyolojik surecleri module eden heterojen bir ila¢ grubudur (37). COX-1 ve COX-2 olarak iki
farkli izoenzimi hedefleyerek etki gosterirler. COX-1, gastrik mukoza ve trombositlerde
bulunurken, COX-2 ise esas olarak inflamasyon sureclerinde rol oynar. Bu nedenle, segici
COX-2 inhibitorleri gastrointestinal yan etkileri daha az olmakla birlikte, kardiyovaskdler risk
artis1 gibi diger yan etki profillerine sahip olabilirler (38). NSAIl’lerin klinik olarak en sik
goriilen yan etkileri arasinda gastrointestinal kanama, bobrek hasar1 ve kardiyovaskiiler olaylar
yer alir. Bu ilaglarin kullanimi, hastanin genel saglik durumu, eslik eden hastaliklar1 ve diger

ilaglarla etkilesimleri géz oniinde bulundurularak dikkatle degerlendirilmelidir (39).
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2.5.2. Periferik Sinir Bloklari

Postoperatif agr1 yonetiminde sik kullanilan yontemlerden biri de periferik sinir
bloklaridir (40). Timpanoplasti cerrahilerinde postoperatif analjezi i¢in en sik kullanilan

periferik sinir blogu GAS blogudur (5).

2.5.2.1 Great Auricular Sinir Blogu

" Great auricular sinir blogu 50 y1l 6nce tanimlanmistir. Great Auricular Sinir Blogu,
servikal pleksusun ana duyu dahdir. Aurikula,retroaurikuler bélge, mastoid bolge, servikal
lateral bolgenin duyusal innervasyonunu saglar (41) (Sekil 1). Great Auricular Sinir (GAS),
yiizeyel servikal pleksusun en biiyiik dalidir. Sinir, esas olarak {iglincii servikal sinirden (C3)
kaynaklanir ve ikinci servikal sinirden (C2) degisken katkilar alir. Kulak cevresi bolgeye
kutandz innervasyon saglar. Sternocleidomastoid kasin (SCM) arka kenarimi sarar ve daha
sonra iist ve 6n tarafa dogru ilerleyerek on ve arka dallara ayrilir (Sekil 2). Inervasyonu, kulagin
alt kismin1 ve mastoid ¢ikintisi, parotis bezi ve mandibula acis1 tizerindeki deriyi igerir (5) .
GAS, sternocleidomastoid kasin {izerinden gecerek yiizeyel bir konumda bulundugundan lokal
anestezik blokaj icin rahatga erisilebilir. Anatomik isaretler bir alan blogu teknigi igin yardimct
olabilirken, igne rehberligi icin ultrason destegi blok basarisini artirabilir (5). Yayinlanan
tekniklerin ¢ogu, lokal anestezik ajanlarla sternocleidomastoid kasin lateral sinirinda yiizeyel
servikal pleksusun tamamen blokajidir(5). GAS blogu, hasta konforunu artirmak, analjezi
saglamak ve intravendz anestezi ihtiyacini azaltmak icin ¢ok sayida acil {initesi iglemleri ve
cerrahi prosediirde kullanilabilir(42) .GAS blogu, dis kulak cerrahileri i¢in anestezi saglamak

amaciyla da kullanilabilir (43).
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Sekil 1: Dis Kulak Duyusal innervasyonu

Sekil 2: Great Auricular Sinir Dermatom Alani (44)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1ARASTIRMA TURU VE YERI

Calismamiz; Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Prof. Dr. Cemil Tascioglu
Hastanesi’nde Egitim Planlama Kurulunun E-48670771-514.99-241963285 sayil1 karar ile
prospektif gozlemsel olarak gergeklestirildi. Calismaya 15.05.2024-

15.11.2024 tarihleri arasinda genel anestezi altinda, timpanoplasti cerrahisi operasyonu

gecirecek olan hastalar alindu.

3.2 ARASTIRMA EVRENI VE ARASTIRMA KRITERLERI

Calismanin Orneklem hesabt G*Power 3.1.9.4 programi kullanilarak belirlendi.
Orneklemin hesaplanmast i¢in dncelikle bir pilot uygulama yapildi. Bu pilot uygulama igin
toplam 8 hastayla yapilan pilot ¢alismada, postoperatif 1. saatteki VAS skorlarinin, GAN
grubunda 3.37£2.05, kontrol grubunda 5.07+2.25 oldugu goriildii. Bu degerlere ek olarak,
a=0.05, f=0.2 degerleriyle 6rneklem biiyiikliigii hesaplandiginda, her grupta 30 hasta olmak
tizere toplam 60 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi goriildii. Kriterlere uygun tum

hastalar alindi. Bir gruptaki hasta sayis1 30 a ulasinca o gruba hasta alimi1 sonlandirildu.

Dahil Edilme Kiriterleri:
e 18 yasindan buyik olmak
e ASAI-II,

e Timpanoplasti operasyonu gecirecek hastalar

Dislanma Kkriterleri:
e Alkol - ilag bagimlilig1 olan hastalar

e Psikiyatrik bozuklugu olan ve psikiyatrik ila¢ kullanan hastalar
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e DM 0Oykisu olan hastalar

e Calismaya dahil olmak istemeyen/onam vermeyen hastalar

Calismaya uygun
hasta sayisl (n=060)

¥

Siniflama (n=50)
Great Auricular Sinir Kontrol Grubu
Blogu grubu (n=30) [n=30)
| |
¥ L ]
Calismadan ayrilan Cahsmadan ayrilan
hasta sayis1 [n=0) hasta sayis1 [n=0)

¥

Calismayi
tamamlayan hasta
sayis| sayisl (n=30)

v

Calismay
tamamlayan hasta
sayisi sayisi (n=30)

Sekil 3: Arastirma akis semasi (CONSORT semasi)

3.3 VERILERIN TOPLANMA ARACLARI

3.3.1 Hasta Takip Formu (Ek-1)
Her 1ki gruptaki hastalarin demografik bilgileri; kronik hastalik, kullandig ilaglar, ASA

skoru,cerrahi siiresi,intraoperatif kullanilan remifentanil dozu, nabiz, tansiyon degerleri ve
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postoperatif 1. 8. ve 24. saatteki vas skorlar1 bilgilerini igeren hasta takip formu kullanildi.

3.3.2 Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS, agn siddetini ve agri rahatlamasimin siniflandirmasini yapabilmek igin en sik
kullanilan 6l¢eklerden biridir. VAS siklikla 10 cm uzunlugundaki yatay veya dikey bir ¢izgiden
olusmus olup bir tarafi ‘agrisiz’ ve diger tarafi ‘en kotii hayal edilebilir agri® olarak kabul

edilir.(45) Postoperatif 1,8 ve 24. saatlerde hastanin agris1 bu skala ile degerlendirildi.

Visual Analogue Scale
Choose a Number from 0 to 10 That Best Describes Your Pain

No Distressing Unbearable
Pain Pain Pain

] 1 1 1 1 1 1 1 L]

1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ASK PATIENTS ABOUT THEIR PAIN
INTENSITY —LOCATION —~ONSET ~DURATION—VARIATION - QUALITY

Sekil 4: Gorsel analog skalasi

3.4 VERILERIN TOPLANMASI

3.4.1 Blok Grubu;

Timpanoplasti operasyonu gecirecek ve dahil edilme kriterlerine uyan tim hastalara
calisma hakkinda bilgilendirme yapildi, ardindan yazili onamlar1 alindi. Hasta takip formu (Ek-
1) doldurularak hasta takibine baglandi. Hastanin operasyonunu takip edecek olan anestezi ekibi

tarafindan, hasta operasyon ©ncesi preoperatif hasta karsilama odasina alindi. preoperatif
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hazirlik odasinda rutin olarak parmak ucu oksijen satiirasyonu, nabiz ve tansiyon degerleri
olcildl, premedikasyon amaciyla intravendz midazolam (0,05 mg/kg) uygulandi. Bu islemden
sonra operasyon odasina alinip anestezi indiiksiyonu ve ameliyata baslanan hastalar grup
kontrol olarak alindi. Grup blok olarak degerlendirdigimiz hastalar, preoperatif hazirlik
odasinda hazirliklar1 tamamlandiktan sonra, anestezist tarafindan USG esliginde GAS blogu
yapilan hastalardir. GAS blogu uygulama prosediirii su sekildedir: Vakayi takip edecek anestezi
hekimi tarafindan hastanin boynu blok yapilmayacak tarafa hafifge dondurtlip USG probu igin
yer acildi. Sterilite saglandiktan sonra lineer prob (Philips Affiniti 70g, Eindhoven, Hollanda)
ile sternoklaidomastoid (SCM) kasmin arka smirina yakin ve medialinde derin yerlesimli
olarak hafifce egik sekilde konulup SCM kasinin derininde yuvarlak veya oval hipoekoik alan
bulundu. 22 gauge 50 mm’lik igne (Stimuplex® Braun®, Tochigi, Japonya) ile %0.5 lik 3 ml
bupivakain enjeksiyonu tek seferde uygulandi. Hasta blok uygulamasindan sonra operasyon

odasina alindi.

Hastalar operasyon masasina alindiktan sonra vakayi takip edecek anestezi ekibi
tarafindan 3 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG), SpO2, non-invaziv kan basinci (NIKB)
monitorizasyonu yapildi ve periferik damar yolu agilarak 3-5 mL kg-1s-1 hizinda idame dengeli
kristaloid sivis1 verildi. Preoksijenasyon sonrasinda hastalara 2 mg kg-1 propofol, 1 pg kg-1
fentanil, 0,6mg kg-1 rokuronyum bromiir intraven6z uygulanarak anestezi indiiksiyonu yapildi.
Uygun tek liimenli endotrakeal tlp ile hastalar entiibe edildikten sonra genel anestezi idamesi
FiO2 %40, 4 L dk-1 taze gaz akisi saglanarak sevofluran ile yapildi. Hastalara, end- tidal CO2
30-45 mmHg arasinda olacak sekilde, 6 mL kg-1 tidal volim ve PEEP 5-8 cm H20 ayarlanarak
volum kontrollii modda ventilasyon uygulandi. Hastalara hemodinamilerine gore doz titrasyonu
yapilacak sekilde remifentanil inflizyonu baslandi. Hastalara ekstiibasyon 6ncesi 15mg/kg
paresetamol ve 1mg/kg tramadol hidroklorir uygulandi. Operasyon sonrasi hasta post operatif
derlenme alanina alindi. Burada hastanin 1. Saat VAS skoru tarafimizca kayit altina alind.

Servise taburcu edilen hastalarin da post op 8. Ve 24. Saat vas skorlar1 kayit altina alindi.

31



3.4.2 Kontrol Grubu;

Timpanoplasti operasyonu olacak, dahil edilme kriterlerine uyan tim hastalardan
calismayla ilgili bilgi verildikten sonra hastalarin onamlar1 alindi. Ve tarafimizca hasta takip
formu (ek-1) dolduruldu. Vakay1 takip edecek anestezi ekibi tarafindan hastalar operasyon
salonuna alinarak monitorize edildi. standart premedikasyon amaciyla intravendz midazolam

(0,05 mg/kg) uygulandi.

Hastalar operasyon masasina alindiktan sonra 3 derivasyonlu elektrokardiyogram
(EKG), SpO2, non-invaziv kan basinct (NIKB), periferik damar yolu agilarak 3-5 mL kg-1s-1
hizinda idame dengeli kristaloid sivisi verildi. Preoksijenasyon sonrasinda hastalara 2 mg kg-
1 propofol, 1 pug kg-1 fentanil, 0,6mg kg-1 rokuronyum bromdir intraven6z uygulanarak anestezi
indiiksiyonu yapildi. Uygun tek liimenli endotrakeal tiip ile hastalar entiibe edildikten sonra
genel anestezi idamesi FiO2 %40, 4 L dk-1 taze gaz akisi1 saglanarak sevofluran ile yapildi.
Hastalara, end- tidal CO2 30-45 mmHg arasinda olacak sekilde, 6 mL kg-1 tidal volim ve PEEP
5-8 cm H20 ayarlanarak volum kontrolli modda ventilasyon uygulandi. Hastalara
hemodinamilerine gore doz titrasyonu yapilacak sekilde remifentanil infiizyonu baglandi.
Hastalara ekstubasyon 6ncesi 15mg/kg paresetamol ve 1mg/kg tramadol hidroklorir uygulandi
Operasyon sonrast hastalar post operatif derlenme alanina alindi. Tarafimizca burada hastalarin
1. Saat vas skoru kayit altina alindi. Servise taburcu edilen hastalarin da post op 8. Ve 24. Saat

vas skorlar1 kayit altina alindu.

3.5 ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics for Windows, Version

25.0 (SPSS; IBM Corp., Armonk, NY, USA) kullanildi. Verilerin analizinde tanimlayici
kategorik veriler: say1 (n) ve yiizde (%); nicel veriler medyan, interquartile range [IQR
(ceyrekler arasi aralik)] ve ortalamatstandard sapma ile gosterildi. Gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda katilimeilarin tanitict 6zelliklerine iligkin siirekli degiskenler Mann-Whitney
U Test; kategorik degiskenler Ki-Kare Test ve Fisher’s Exact Test; tekrarli 6l¢limler Wilcoxon
Test ile analiz edildi. Istatistiksel kararlarda p < 0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi. Aragtirmanin raporlanmasinda CONSORT 2010 Bilgi Kontrol Listesi kullanildu.
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4.BULGULAR

Calismamiza 30 hasta blok grubunda 30 hasta kontrol grubunda olmak tizere toplamda
60 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 Grup blok’da (36,0+13,481) Grup- kontrol’de
(38,067 +£15,154) idi ve arada anlamli bir fark saptanmadi (p=0,625).BMI ortalamas1 Grup
Blok’da (23.3344.01) Grup kontrolde (23.43+4.35) idi ve arada anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,1),
Veriler ortalama SS, ortanca (min-maks), say1 (%) seklinde gosterilmistir.
* Bagimsiz degiskenlerde t testi
** Ki-kare testi

*** Mann Whitney U test

Tablo 5: Total hasta verileri

Independent Samples T-Test
95% Confidence
Interval
. . Mean SE
Statistic P difference difference Lower Upper
Mann-
Age Whitney 416.500 0.625 -2.000 -9.000 5.000
U
Mann-
BMI Whitney 450.000 1.000 0.000 -2.000 2.000
U
Mann- )
Sure Whitney 439.500 0.881 -0.000 15.000 15.000
U
Mann-
Remi Whitney 233.500 0.001 -4.000 -6.000 -1.000
U
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Independent Samples T-Test

Statistic

P

Mean
difference

SE
difference

95% Confidence

Interval

Lower

Upper

Mann-
MAP1 Whitney
U

Mann-
KAH1 Whitney
U

Mann-
MAP2 Whitney
U

Mann-
KAH2 Whitney
U

Mann-
MAP3 Whitney
U

Mann-
KAH3 Whitney
U

Mann-
VAS1 Whitney
U

Mann-
VAS8 Whitney
U

Mann-
VAS24 Whitney
U

373.000

219.500

399.500

436.500

426.000

415.000

215.000

321.000

418.500

0.257

<.001

0.459

0.847

0.728

0.609

<.001

0.052

0.569

3.000

-10.000

2.000

-0.000

1.000

1.000

-2.000

-1.000

-0.000

-2.000

16.000

-3.000

-4.000

-4.000

-3.000

-3.000

-2.000

-0.000

9.000

-4.000

6.000

4.000

8.000

6.000

-1.000

0.000

0.000

Note. H, W Biok # M Kontrol

Tablo 6: Gruplara gore hasta verileri

Group Descriptives

Group N

Mean

Median

SD

SE

Age Blok 30
Kontrol 30

BMI Blok 30

36.000
38.067

23.333

34.500
39.500

22.500

13.481
15.154

4.011
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2.767
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Group Descriptives
Group N Mean Median SD SE
Kontrol 30 23.433 23.000 4.352 0.795
Sure Blok 30 130.500 120.000 24.153 4410
Kontrol 30 129.867 135.000 25.104 4.583
Remi Blok 30 3.500 3.000 3.462 0.632
Kontrol 30 6.867 6.500 3.812 0.696
MAP1 Blok 30 92.000 92.000 10.491 1.915
Kontrol 30 88.100 88.000 10.691 1.952
KAH1 Blok 30 75.200 74.500 9.386 1.714
Kontrol 30 85.700 85.500 11.493 2.098
MAP2 Blok 30 74.633 72.000 9.320 1.702
Kontrol 30 73.233 70.500 9.723 1.775
KAH2 Blok 30 75.533 75.000 7.343 1.341
Kontrol 30 75.633 75.000 8.185 1.494
MAP3 Blok 30 85.833 89.500 12.545 2.290
Kontrol 30 84.333 86.000 12.664 2.312
KAH3 Blok 30 81.367 80.000 7.449 1.360
Kontrol 30 80.400 79.000 8.764 1.600
VAS1 Blok 30 3.367 3.000 1.586 0.290
Kontrol 30 5.033 5.000 1.691 0.309
VAS8 Blok 30 1.333 1.000 1.155 0.211
Kontrol 30 2.267 2.000 1.818 0.332
VAS24 Blok 30 0.367 0.000 0.718 0.131
Kontrol 30 0.467 0.000 0.776 0.142
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Blok grubundaki 30 hastanin 1. Saat ortalama VAS skoru 3.36+1.586 iken kontrol
grubunda 1. Saat ortalama VAS skoru 5.033+£1.91 idi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi. (p<0.001) 8. Saat VAS skorlar1 blok grubunda 1.333£1.155 iken kontrol grubunda
2.267+1.81 olup istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p=0.052) 24. Saat VAS
skorlar1 blok grubunda 0.367+0.718 iken kontrol grubunda 0.467+0.776 olup anlamli farklilik




saptanmadi (p=0.569).
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Sekil 5: Gruplar arasi VAS 1 skoru karsilastirmasi

3.0 o
2.5 4
C.
8 2.0 4 O
g o Mean (95% CI)
o Median
1.5 4
o]
1.0 4 O
Blok Kontrol

Grup

Sekil 6: Gruplar arasi VAS 8 skoru karsilastirmasi
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Sekil 7: Gruplar arasi VAS 24 skoru karsilastirmasi

Blok grubundaki 30 hastanin intraoperatif ortalama remifentanil tiiketim miktar
(3.5+£3.46) iken kontrol grubunda intraoperatif ortalama remifentanil tiiketim miktari
(6.867+3.812) idi ve istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdi (p=0.001).
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Sekil 8: Gruplar arasi remifentanil tiiketimi karsilastirmasi

Blok grubu ve kontrol grubunda entubasyon dncesi(MAP1), entiibasyon sonrasi 1.Saat
(MAP2) ve ekstiibasyon sonrasi (MAP3) ortalama arter basing(OAB) degerleri kayit altina
alinmigtir. MAP1 degeri blok grubunda 92+10.49, kontrol grubunda ise 88.10+10.69 olarak
oliilmiistiir. Istatiksel olarak anlamli farklilk gdzlenmemistir (p = 0.257). OAB 2 blok
grubunda 74.6349.32, kontrol grubunda ise 73.23+9.72 olarak 6l¢iilmiistiir, istatistiksel olarak
anlamli (p=0.459) fark bulunmamistir. Map3 blok grubunda 85.83+12.54 kontrol grubunda
84.33+12.66 saptanmistir. (p=0.728) anlamli istatistiksel fark gézlenmemistir.
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Sekil 9: Gruplar arasi MAP 1 karsilastirilmasi
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Sekil 10: Gruplar arasi MAP 2 karsilastiriimasi
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Sekil 11: Gruplar arasi MAP 3 karsilastiriimasi

5.TARTISMA

En sik uygulanan orta kulak cerrahisi timpanoplastidir. Agr1 postoperatif donemdeki en
sik komplikasyondur (46). Timpanoplasti cerrahilerinde agr1 tedavisi i¢in intravendz opioidler,
asetaminofen, non-steroid antiinflamatuar ajanlar ve sinir bloklar1 kullanilan ydntemler
arasindadir (47). Non-opioid analjezikler, PACU’daki analjezi planimnin O6nemli bir
komponentidir. Non-opioidler giiglii bir analjezi saglayarak opioid kullanimini azaltir boylece
yan etkileri de azalir. Sinerjistik etki gozlenir. ASA’nin analjezi yonetimi kilavuzlarinda
multimodal analjezinin Onerilmesi ve postoperatif agriyr azaltmak adina uygun hastalarda
rejyonel analjezi yontemleri 6nerilmektedir(28). Bizim calismamizda ,great auricular sinir
blogu uygulanarak; perioperatif ve postoperatif analjezi etkinliginin, perioperatif opioid
kullanimina etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Great auricular sinir (GAS) blogu son
donemde siklikla kullanilan rejyonel blok ¢esitlerinden biridir(48). Literatiirde GAS blogu ile
ilgili bircok calisma oldugunu fakat timpanoplasti 6zelinde GAS blogun post op agr1 ve
intraoperatif hemodinamiyi nasil etkiledigini gdsteren yeterince ¢alisma yok. Biz de bu sebeple
caligmamizda timpanoplasti cerrahisi dncesi GAS blogu uygulanan hastalarin perioperatif
opioid kullanimini, blogun intraoperatif hemodinamiye ve postoperatif 1. 8. ve 24. Saatlerdeki

vas sonuglarina etkisini gozlemlemek istedik.
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Hastalara postoperatif 1. 8. Ve 24. Saatlerde VAS agr1 skorlar1 degerlendirildi. 1. Saat
VAS sonuglar1 blok grubunda (3.36+1.5), kontrol grubunda (5.03£1.69) olup (p<0.001)
istatistiksel olarak anlamli diisiiktiir. Ting-Ting Li MMS ark ¢alismasinda da vas skoru blok
grubunda  istatistiksel olarak anlamli disiik tespit edilmistir (48). Suresh ve ark.,
timpanomastoidektomi gegiren 2-18 yas arasindaki, ASA I-11 olan 40 ¢ocuk hastada % 0.25
bupivakain ile yapilan GAS blogunun etkinligi intaven6z morfin ile karsilastirmislar, GAS
blogu uygulanan grupta, iv morfin grubuna gore postoperatif agr1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptamamaislar, blok uygulanan hastalarda postoperatif bulanti kusmanin daha az
oldugu saptamislardir (49). Calismamizda ve Ting-Ting Li MMS ark ¢alismasinda 1. Saat
VAS skorlarinin blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik ¢itkmasi
bize GAS blogunun postoperatif agr1 i¢in erken donemde erigkin hasta grubunda faydal
oldugunu diislindiirmiistiir. Suresh ve arkadaslarinin c¢aligmasinda postoperatif analjezi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamasini ise hasta grubunun pediatrik olmasi

olarak degerlendirdik.

Caligmamizda blok grubuyla kontrol grubunun intraoperatif remifentanil dozu
kiyasladigimizda blok grubunda ortalama kullanilan remifentanil dozu (3.5+3.46) kontrol
grubunda kullanilan remifentanil dozu (6.68+3,81) olup istatistiksel olarak p= 0.001 anlamli
daha diisiiktiir. Ting-Ting Li, ve ark yaptigi ¢alismada da intraoperatif remifentanil tlketim
degerleri blok grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik tespit
edilmistir(50). Bununla birlikte ¢alismamizda intraoperatif MAP 1 degeri kontrol grubuyla
blok grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. Blok grubunda
remifentanil kullaniminin azalmasina ragmen MAP degerlerinde degisiklik gdzlenmemistir.
Cerrahi ekip tarafindan cerrahi sahada kanama gdzlenmemesi i¢in 1limli hipotansiyon talep
edilmektedir. Blok grubunda kontrol grubuna gore hastalara daha az remifentanil
kullanilmasina ragmen MAP degerlerinin degismemesini GAS blogun hemodinamiye etkisi

olarak degerlendirdik.
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Calismamizda kalp hizi entiibasyon 6ncesi KAH 1 entubasyondan 1 saat sonra KAH 2
ve ekstiibasyon sonrast KAH 3 sonuglar1 degerlendirildi. Blok grubunda KAH 1 (75.2+9.3)
kontrol grubunda ise (85.7+11.4) olarak degerlendirildi. Operasyon basinda kalp hizina olan
etkisinin blogun etkisinin baslangig siiresinin diisikk oldugunu diistindiirdii. Markus Zadrazil
ve ark ¢alismasinda bupivakainle yapilan bloklarda ortalama etki baslangig siiresi 105 sn olarak
bulunmus (51). Blok grubunda KAH 2 (75.53 + 7.34) kontrol grubunda ise (75.63+8.18),
(p=0.847) blok grubunda KAH 3 (81.36+7.44) kontrol grubunda ise (80.40+8.76) olup
(p=0.609) istatistiksel olarak anlaml1 bir fark mevcut degil.

Post operatif 8.Saat VAS skorlar1 blok grubunda (1.33+1.55) ve kontrol grubunda
(2.26% 1.81 ) p=0.052 ve postoperatif 24. Saat VAS 24 blok grubunda (0.36 +0.71) ve kontrol
grubunda VAS 24 (0.46 = 0.77) ve p=0.56 olup istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Bunun sebebi olarak blok uygulamasi sirasinda lokal anestezik olarak

bupivakainin etki siiresinin 2-8 saat olmasi oldugunu diistindiik.

Calismamizin kisithiliklart; ¢alismamiz prospektif gozlemsel olarak tasarlandigindan
herhangi bir miidahalede bulunulmamis ve yalnizca gozlemsel sonuglar {izerinden

degerlendirme yapilmuistir.

Kontrol ve blok gruplarindaki hastalara rutin olarak parasetamol ve tramadol
uygulanmistir. Analjeziklerin verilmedigi bir senaryoda, blok grubundaki hastalarin
postoperatif donemde ek analjezik madde ihtiyacinin olup olmayacagi daha net
degerlendirilebilirdi. Bununla birlikte ¢alismamizda postoperatif bulanti1 ve kusma (POBK)
degerlendirilmemistir. Intraoperatif remifentanil diizeyinin blok grubunda diismesi,
postoperatif opioid tiiketimini ve dolayisiyla POBK insidansini etkileyebilecek bir faktor
olabilirdi. Ote yandan, intraoperatif donemde spesifik agri monitorizasyonu yapilmamustir.
Hemodinamik parametreler takip edilse de, BIS (Bispektral indeks) monitorizasyonu gibi

yontemler analjezi yeterliligi hakkinda ek bilgi saglayabilirdi ancak calismamizda
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kullanilmamustir (52).

Calisma yalnizca eriskin hasta popiilasyonunu igermekte olup pediatrik hastalar
degerlendirme dig1 birakilmigtir. Bu nedenle, great auricular sinir blogunun pediatrik hastalarda

benzer bir analjezik ve hemodinamik etki gdsterip gostermeyecegi bilinmemektedir.

Bu kisithliklara ragmen, calismamiz great auricular sinir blogunun timpanoplasti
operasyonlar1 sonrasi postoperatif agri ve hemodinamik yanit iizerindeki etkilerini inceleyen

onemli bulgular sunmaktadir.

6. SONUC

Calismamizin sonucunda timpanoplasti operasyonu yapilacak hastalarda preoperatif
uygulanan great auricular sinir blogunun postoperatif agriya etkisi ve intraoperatif
hemodinamiye etkisini gozlemledik. 1. Saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
diisme tespit ettik bunun yani sira intraoperatif opioid tiikketiminde azalma ve kalp atim hizinda
diisme tespit ettik. Bu veriler 1518inda GAS blogunun, postoperatif analjezi saglamak,
intraoperatif opioid kullanimini azaltmak ve hemodinamik stabiliteyi korumak amaciyla

kullanimi faydalidir.
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9. EKLER

EK-1. HASTA TAKiP FORMU

Hastanin:

-OLGU RAPOR FORMU-

Protokol no:

Yas:

Agirlik-Boy-BMI

Ek hastaliklar

Kullanilan ilaglar

ASA

suresi

Cerrahi turu-

Anestezi stresi

Anestezi idamesi

intraop

hemodinami

Uygulanan Analjezi Yontemi:

intravendz analjezik

Great Auricular Sinir Blogu

Postoperatif VAS Skorlari:

1. Saat

8. Saat

24. Saat

Hastanede kalis stresi (ybi/servis):

50




EK-2. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sayin Goniilli,

‘Great Auricular Sinir Blogun Intraoperatif Hemodinami ve Postoperatif Agr1 Uzerine
Etkileri ‘ isimli calismamizda sizin gibi timpanoplasti cerrahisi gegirecek hastalarin ameliyat
sonrast agr1 durumlarini arastirmay1 amagliyoruz. Bu ¢alisma Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir
Hastanesinde yapilacak olup sizin gibi timpanoplasti cerrahisi gegirecek olan hastalar
caligmaya alinacaktir. Size ameliyat 6ncesinde yas, boy, kilo, ek hastalik, daha 6nceki
ameliyatlariniz sorulacak ve dosyaya kaydedilecek. Ameliyat baglamadan 6nce damar
yolunuzdan uygun ilaglar verilerek genel anestezi uygulanacaktir. Daha sonra ameliyat sonrast
agrinizi gidermek igin bir grup hastaya yine damardan agri kesici ilag uygulanacaktir. Diger
gruba ise boyun bolgesindeki kaslar arasina lokal anestezik denilen ilag verilerek ameliyat
sonrast agr1 cekmesi Onlenecektir. Ameliyat sonrast 1. 8. Ve 24.saatlerdeki agr1 durumunuzu
degerlendirmek i¢in sorular sorulacaktir. Agri durumunuz, hastanede yattiginiz giin sayisi
dosyanizdan kaydedilecektir. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve varsa
sorularimiz cevaplandiktan sonra sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismaya katilmak tamamen size baglidir. Bu formu imzalasaniz dahi istediginiz herhangi
bir zamanda ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Caligmada yer almak istememeniz halinde
tedavinizde herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir. Caligmay1 yiiriiten doktor ¢alismaya
devam etmenizin yararli olmayacagina karar verebilir ve bu durumda sizi ¢alisma dis1
birakabilir.

Arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek, arastirma konusuyla ilgili yeni
bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz. Calismaya katilmakla parasal ytik
altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma doktorunuz sizinle alakali kisisel bilgileri(isim soyisim, T.C. kimlik numarasi vb.) ,
arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir. Calismanin sonunda, bu
bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢calisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Saglik Bakanhig1 ve diger ilgili saglik otoriteleri
orijinal tibbi kayitlarmiza dogrudan erigebilir. Bu yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunu
imzalayarak yalnizca ad1 gegen kisi ve kurumlara erigsim izni vermis olacaksiniz. Ancak
kimlik bilgileri gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi kimlik gizli kalacaktir.

Caligsma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunuzda asagidaki kisi ile Litfen iletisime geciniz.
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