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OZET

Pankreas cerrahisi genellikle yiiksek riskli ve perioperatif olarak yonetimi zor
olan bir ameliyattir. Pankreas cerrahisinde genel anestezinin yaninda analjezi amagh
santral bloklar ve periferik bloklar da tercih edilmektedir. Bu calismada whipple
cerrahisi gecirecek hastalarda epidural ve erektor spina plan blogun (ESP) intraoperatif
ve postoperatif olarak agriya, bobrek fonksiyonlarina ve hemodinamik degiskenlere

etkisini arastirmay1 amacladik.

Calismaya T.C. Saglik Bakanligi Ankara Sehir Hastanesi Ameliyathanesinde
etik kurul onay1 sonrasinda elektif sartlarda, whipple cerrahisi gegirecek genel anestezi
alan 18 yas ile 80 yas arast ASAI-II-III toplam 65 hasta dahil edilmistir. Epidural
grubunda 37 hastaya T8 ile T10 arasindan uygun olan seviyeden torakal epidural blok
uygulanip katater yerlestirilmistir. %0,25’lik bupivakain inflizyon seklinde
baslanmistir. Erektor spina plan (ESP) blok grubunda ise preoperatif monitorize edilen
hastalara ultrasonografi (USG) esliginde bilateral torakal ESP blok 9%0,25’lik
bupivakain 20 ser cc (50 mg bupivakain) yapilarak gergeklestirilmistir. Bu gruba
cerrahi oncesinde 50 mg dexketoprofen yapilmistir. Rutin anestezi indiiksiyonu
sonrasi intraoperatif donemde sevofluran (Sevorane), inhalasyonu (MAC:1 olacak
sekilde) uygulanmistir. Hemodinamik verilere gore remifentanil infiizyonu titre
edilerek idame saglanmistir. Postoperatif 0.dk 15. dk 30. dk’da agr skorlari, yan
etkiler (bulanti, kusma, kasinti, hipotansiyon, uykuya meyil) not edilmistir. Hastalarin
intraoperatif, postoperatif 6.sa, 12.sa. ve 24.saatte idrar ¢ikiglari, KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcomes) siniflamalari, preoperatif ve postoperatif 48.
saatte kreatin degerleri not edilmistir. Hastalarin giris ve postoperatif 24.saatteki

sistemik immiin inflamasyon indeks (SII) degerleri kayit altina alinmistir.

Gruplar arasinda; cinsiyet, yas, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skoru,
ek hastaliklar, ameliyat siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Gruplar arasinda; intraoperatif sistolik arteriyel basing degerleri 2., 3. ve 5. saatlerde
ESP blok grubunda anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. ESP blok grubunda
saatlik ultiva tiiketimi ve VAS degerleri epidural grubuna gore anlamli derecede

yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda; laktat giris ve ¢ikis, intraoperatif idrar miktari,
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hemoglobin giris ve ¢ikis, mortalite ve KDIGO evreleri, kanama ve verilen eritrosit
sispansiyonu miktar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. ESP grubunda ¢ikis
kreatin anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda; SIi degerleri

arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. SII degerleri ile 30 giinliik mortalite, VAS

Sonu¢ olarak iki analjezi yOnteminin peroperatif renal parametreler,
hemodinamik veriler, SII iizerine etkileri benzer bulunmustur. Bununla birlikte ESP
blok uygulamasina gore epidural blogun postoperatif agri1 skorlar1 ve intraoperatif

opioid tiikketimini daha fazla azalttig1 bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Whiiple, Epidural Analjezi, Esp, Sii



ABSTRACT

Pancreatic surgery is generally a high-risk and difficult to manage
perioperatively. In addition to general anaesthesia, central blocks and peripheral blocks
are also preferred for analgesia in pancreatic surgery. In this study, we aimed to
investigate the effects of epidural and erector spina plan block (ESP) on intraoperative
and postoperative pain, renal function and haemodynamic variables in patients

undergoing whipple surgery.

The study included a total of 65 ASAI-II-111 patients aged between 18 years
and 80 years who received general anaesthesia to undergo whipple surgery under
elective conditions after approval of the ethics committee in the operating room of the
Ministry of Health Ankara City Hospital. In the epidural group, thoracic epidural block
was performed at the appropriate level between T8 and T10 in 37 patients and a
catheter was placed. 0.25% bupivacaine was started as infusion. In the erector spina
planus (ESP) block group, bilateral thoracic ESP block was performed by
administering 0.25% bupivacaine 20 cc each (50 mg bupivacaine) to preoperatively
monitored patients under ultrasonography (USG) guidance. This group received 50 mg
dexketoprofen before surgery. After routine anaesthesia induction, sevoflurane
(Sevorane) inhalation (MAC:1) was applied in the intraoperative period. Remifentanil
infusion was titrated according to haemodynamic data and maintenance was provided.
Pain scores and side effects (nausea, vomiting, pruritus, hypotension, hypotension,
tendency to sleep) were noted at 0.min, 15.min, 30.min postoperatively. Patients'
intraoperative, postoperative 6 h, 12 h and 24 h urine output, KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) classifications, preoperative and postoperative 48 h
creatinine values were noted. Systemic immune inflammation index (SII) values at

admission and postoperative 24th hour were recorded.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
gender, age, American Society of Anaesthesiologists (ASA) score, comorbidities and
duration of surgery. Intraoperative systolic arterial pressure values were significantly
higher in the ESP block group at the 2nd, 3rd and 5th hours. Hourly ultiva consumption
and VAS values were significantly higher in the ESP block group than in the epidural



group. There was no significant difference between the groups in terms of lactate in
and out, intraoperative urine volume, haemoglobin in and out, mortality and CSIGO
stages, bleeding and the amount of erythrocyte suspension given. Exit creatinine was
found to be significantly higher in the ESP group. No significant difference was found
between the groups in terms of SlI values. No correlation was found between Sl values
and 30-day mortality, VAS scores, renal values, age, and gender.

In conclusion, the effects of the two analgesia methods on peroperative renal
parameters, haemodynamic data and Sl were similar. However, epidural block was
found to reduce postoperative pain scores and intraoperative opioid consumption more
than ESP block.

Keywords: Whipple, Epidurel Analgesia, Esp, Sii
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1. GIRIS VE AMAC

Pankreas cerrahisi ve anestezi yonetimi, pankreasin anatomik yeri ve organin
fonksiyonundan dolay1 zor bir ameliyattir. Pankreas, karaciger ve mide gibi iist batin
cerrahilerinde genel anestezinin yaninda torakal epidural anestezi/analjezi (TEA)

uygulamasi siklikla yapilan bir analjezi seklidir (1).

Torakal epidural analjezi (TEA) bu tlir ameliyatlarda en ¢ok kullanilan altin
standarttir. TEA, sempatik sinir blokajina bagli olarak sempatik tonusun azalmasi
nedeniyle hastalarda hemodinamik degisikliklere neden olabilir (1) . Yaslh hastalarda
TEA sirasinda bradikardi ve hipotansiyon daha sik gozlemlenmektedir. Yasla birlikte
azalan kardiyak rezerv ayrica otonom sinir sistemi ve arteriolar yapinin bozulmasi
nedeniyle kardiyovaskiiler yanit azalir (2). Bunun nedeni gen¢ hastalara gore daha
fazla segmentin bloke olmasidir (3). Torakal epidural ile agri kontrolii sayesinde
pulmoner rehabilitasyon ve hizli mobilizasyon saglanmis olacaktir. Buna bagli olarak
da tromboembolik olaylarin, atelektazinin ve pulmoner enfeksiyonlarin Oniine
gecilmektedir. Ancak hipotansiyon, dural ponksiyon ve kontralateral blok gibi 6nemli
istenmeyen yan etkileri bulunmaktadir (4). Belirtilen tiim bu olumsuzluklar, TEA'nin
alternatiflerine olan ilgiyi artirmistir (5). Ultrasonografinin (USG), epidural analjeziye
bagli komplikasyonlar1 6nlemek i¢in periferal rejyonel anestezi teknikleri multimodal

analjezinin komponenti olarak daha popiiler hale gelmistir.

Forero ve arkadaslari tarafindan 2016 yilinda, ultrason kontrollii bir fasyal plan
blogu olan ESP blogu tanimlamistir. ESP blogu, epidural ve paravertebral bloklara
gore daha kolay, etkili ve giivenli bir alternatif olarak goriilmektedir (6). ESP etki
mekanizmasi hem dorsal hem de ventral dallarin blokajini igerir ve sonugta somatik

ve visseral analjezi saglayabilmektedir (7, 8).

Ust batin cerrahilerinde intraoperatif ve postoperatif bobrek fonksiyonlarinda
bozulmalar olabilmektedir. Akut bobrek hasari (AKI), postoperatif mortalite ve
morbidite i¢in 6nemli bir sebeptir. En ciddi istenmeyen etken ise hem cerrahi hem de
anesteziye bagl gelisebilen hipotansiyondur. Anestezi uzmaninin gorevleri arasinda

peroperatif bobrek fonksiyonunun siirdiiriilmesi, AKI riskinin 6nceden belirlenmesi ve



gerekli Onlemlerin alinmasi yer almaktadir. Literatiirdeki veriler goéz Oniine
alindiginda, postoperatif AKI olasiligini azaltmak i¢in riskli hastalar1 ve ameliyatlar

belirlemenin, bobrek fonksiyonunu degerlendirmenin ne kadar 6énemli oldugu ortaya

¢ikmaktadir (9).

Son yillarda yapilan aragtirmalar inflamasyon ve kanser arasinda bir baglanti
oldugunu gostermistir. Caligsmalar sitokin ve kemokin iiretimi ile timor biiyiimesi,
anjiyogenez ve metastatik kapasite arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir
(10). Inflamatuar hiicreler ve inflamasyonun iirettigi maddeler periferik kandaki
hiicreleri etkiler. Trombositler dolagimdaki tiimor hiicrelerinin ekstravazasyonunu
destekler (10, 11). Néotrofiller ayrica periferik dolasima salgiladiklari biiylime
faktorleri yoluyla tiimor yapismasimi ve ekilmesini de destekleyebilir. Ancak
lenfositler, tiimdr hiicrelerinin ¢ogalmasini ve gociinii engelleyerek anti-timor etkileri
gosterebilir. Bu acidan bakildiginda, SII, birgok tiimoriin periferik kanindaki
notrofillerin, trombositlerin ve lenfositlerin sayist ve oraninin dl¢giilmesiyle elde edilen

yeni bir prognostik faktordiir.

Bu calismada epidural analjezi ve ESP blogun intraoperatif opioid ihtiyaci ve
postoperatif agr skorlar1 yani sira peroperatif renal parametreler, hemodinamik veriler,
SII {izerine etkisi incelenerek ESP blogun epidural analjeziye alternatif olabilirligi

arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PANKREAS CERRAHIiSi VE PERIOPERATIF ANESTEZi
YONETIMIi

Pankreasin anatomisi ve fizyolojisi ile viicut igindeki konumu itibariyle,
pankreas cerrahisi genellikle yiiksek riskli ve perioperatif olarak yonetimi zor olan bir
ameliyattir (3). Tedavideki ilerlemelere ve birgok farkli kanser tiirii igin sagkalim
stirelerindeki iyilesmelere ragmen, pankreas kanseri tanisi alan hastalar i¢in prognoz

koti sekilde sonuglanabilmektedir (3).

Diinyada her yil yaklasik deger olarak 500 000 yeni pankreas kanseri
(cogunlukla adenokarsinom) tanist1 konmaktadir. Yasa gore standardize edilmis
insidanst ise yiiz binde 4,8'dir (3). Tan1 konulan tiim hastalar igin 1 yillik genel sag
kalim oran1 yaklagik olarak %25 oldugu ve 5 yilda %5'e diistiigii tahmin edilmektedir
(12). Primer tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasi tek kiiratif tedavidir. Ameliyatin
mimkiin oldugu hastalarda 5 yillik sagkalim %25'e kadar cikabilirken, cerrahisi
miimkiin olmayanlarda ortalama sagkalim 6 aydir (12). Sonug olarak pankreas kanseri,
akciger, meme, kolon, prostat, deri ve diger kanser tilirlerinden ¢ok daha az yaygin
olmasina ragmen, diinya ¢apinda kanserden 6liimlerin yedinci 6nde gelen nedenidir
(15). Pankreatikoduodenektomi (whipple prosediirii), pankreas basi, safra kesesi,
duodenum, distal mide (pilor) ve proksimal jejunumun rezeksiyonunu ve ardindan
gastrojejunostomi,  hepatikojejunostomi  ve  pankreatikojejunostomi  yoluyla
rekonstriiksiyonu igeren karmasik bir cerrahi prosediirdiir (13). Bu tedaviye 1930'larda
Allen Oldfather Whipple adli Amerikali bir cerrah onciiliikk etmistir. Tarihsel olarak,
1960’larda %25 mortalite ve %60 morbite gibi yiiksek oranlarla iliskilendirilmistir
(14). Cerrahi teknik, perioperatif bakim ve hasta segimindeki ilerlemelerle bu rakamlar
azalmistir ve baz1 gelismis merkezlerde %l'e kadar diisen mortalite oranlar
bildirmektedir. Ameliyat sonrasi morbidite, cerrahi alan enfeksiyonlari, pulmoner
komplikasyonlar, anastomoz sizintilari, fistiiller ve gecikmis mide bosalmasi gibi
baslica komplikasyonlarla birlikte 6nemli bir konu olmaya devam etmektedir.
Ameliyatin ve hasta popiilasyonunun dikkate alindiginda gerek ek hastalik gerek yas

itibariyle, birgok merkez rutin ameliyat Oncesi testlere ek olarak hastalarin



kardiyovaskiiler, solunum ve iskelet kasi sistemlerini kardiyopulmoner egzersiz testi

(CPET) ile degerlendirmeyi tercih etmektedir.

2019 yilinda yapilan bir arastirmada, ACS-NSQIP veri tabanindan 10.000'den
fazla hastanin kayitlar retrospektif olarak incelenerek whipple cerrahisi sonrasi erken
taburculuk ile iliskili faktorler belirlenmeye calisilmistir. Erken taburculugun (5 giin
veya daha az) geng yas, obezite, KOAH ve hipertansiyon olmamasi, neoadjuvan
kemoterapi, daha kisa ameliyat siiresi ve minimal invaziv cerrahi ile yliksek oranda
baglantili oldugu ortaya ¢ikmistir. Ameliyat edilen hastalar epidural, jejunostomi tiipii,
abdominal dren veya adezyoliz gerektiren hastalarin erken taburcu edilme olasilig

onemli Ol¢iide daha diisiik bulunmustur (15).

2.2. ANESTEZI TEKNIiGi

Pankreatikoduodenektomi yiiksek riskli bir intraabdominal cerrahidir ve
anestezi teknigi buna gore secilmelidir. Trakeal entiibasyon, genis ¢apli periferik ve
santral damar yolu, invaziv kan basinct monitdrizasyonu, nazogastrik sonda, tiriner
sonda, diizenli kan gazi Orneklemesi, aktif 1sitma, glisemik kontrol, VTE ve
antimikrobiyal profilaksi standarttir. Masif kanama, intraoperatif komplikasyonlar
arasindadir ve hazirlikli olunmalidir. Stvi ve vazopressor yonetimini yonlendirmek
icin kardiyak output monitdrizasyonunun kullanmanin major gastrointestinal cerrahide
komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir (15). Anestezi derinliginin izlenmesi,
anestezik ajanin etkili dozajinin daha az kullanarak hemodinamik yonetimi daha kolay
hale getirirken ameliyat sonrasi deliryum insidansinin azaltilmasi sebebiyle, her ikisi
de bu yiiksek riskli popiilasyonda yararli bir sekilde kullanilabilir (16, 17). Sivi
yOnetimi ve analjezi, bu ameliyatlarda anestezik bakimin 6zellikle zorlu 2 tarafidir.
Uzamis cerrahi, inflamatuar mediatdrler, anestezi/epidural kaynakli hipotansiyon ve
kan kaybi sivi ihtiyacinin tahmin edilmesini zorlastirabilir. Asir1 sivi yliklenmesi
whipple cerrahisi sonrasi artmis morbidite ile iliskilidir (18). Hazirlanan kilavuzlarda,
sivl bolus uygulamasini yonlendirmeye yardimci olmak i¢in dengeli bir kristalloid
solisyon ve kalp debisi izleme kullanarak sifira yakin bir sivi dengesinin

hedeflenmesini 6nermektedir (19).



Analjezik modalite, benimsenen cerrahi yaklagima ve anestezistin tecriibesine
gore sekillenecektir. Agik cerrahi igin, mevcut kilavuzlarda torasik epidural analjezi
kullanimini 6nermektedir (17). Etkili, iyi yonetilen bir epidural miikemmel istirahat ve
dinamik agr1 rahatlamasi sunarken, epidural analjezi hipotansiyon ve buna bagli olarak
asir1 s1v1 yiiklenmesine sebep olabilir (20). Torasik epidural blok etkin kullaniminda

%30'a varan basarisizlik oranlari bildirilmistir (21).

Lokal anestezik yara kateterleri, abdominal alan bloklari, intratekal opioidler,
lidokain infiizyonlar1 ve elbette parenteral opioidlerin kullanimi dahil olmak {izere
dikkate alinabilecek birgok alternatif vardir. Belirli bir teknik/kombinasyon i¢in ortak
bir kanit yoktur ve analjezik rejimler anestezi uzmaninin ve cerrahi uygulamalara gore
uyarlanmalidir. Hazirlanan protokollerde genel olarak analjezinin, ileus, PONV,
uyusukluk, haliisinasyon ve solunum depresyonu risklerini en aza indirirken erken
mobilizasyona izin vererek etkili agr1 kesici saglamak amaciyla multimodal, opioid

koruyucu olmasini dnermektedir (3).

2.3. AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Birligi (IASP) agriy1 "viicudun herhangi bir
yerinde meydana gelen, doku hasariyla veya ge¢cmis bir deneyimle iligkili duyusal,

duygusal veya hos olmayan bir durum" olarak tanimliyor (22).

Agr, farklh siiflara ayrilabilir: siireye gore akut ve kronik agri seklinde
siiflandirilabilir. Akut agri, doku hasarina bagli olarak aniden baslayan ve genellikle
3 aydan kisa siirerken, kronik agr1 ise 3 aydan uzun siirer ve yillarca siirebilir. Ayni
zamanda mekanizmasina gore de siniflandirilabilir. Somatik agri, somatik sinirlerden
kaynaklanan ani ve keskin bir agr tiiriidiir ve genellikle lokalize bir agr1 olarak kendini
gosterir (21). Visseral agri ise i¢ organlardan kaynaklanan uyarilarin otonom sinir
sistemi afferent yollariyla iletilmesi sonucu ortaya ¢ikan, lokalizasyonu ve yayilmasi
genellikle zor olan agri tipidir. Sempatik agri ise sempatik sinir sistemi aktive

oldugunda meydana gelir. Kozalji ve ven6z kokenli agr1 gibi drnekler verebiliriz (23).



Agn algist ve iletimi cesitli siiregleri icerir. Bu siirecler transdiiksiyon,
transmisyon(iletim), modiilasyon ve persepsiyon (algilamay1) igerir. Transdiiksiyon,
sinirin duyusal ucundaki impulslarin elektriksel iletime doniistiiriildiigli asamadir.
Transmisyon, bir uyaranin duyusal sinir sistemi boyunca yayildigi asamadir.
Modiilasyon, nosiseptif iletimin sinirsel faktorler tarafindan degistirildigi asamadir.
Son asama olan algilama ise bireyin psikolojisi ile 6znel duygusal deneyiminin

etkilesimi sonucu bir uyaranin algilandigi ve gelistigi asamayi ifade etmektedir (22).

Postoperatif agri, ameliyat sonras1 ddnemde ortaya ¢ikan ve doku iyilesmesi ile
biten akut agr tiiriidiir. I¢ organlardan veya deriden kaynaklanabilir. Cerrahiye verilen
kismi reaksiyonlar arasinda kas tonusunun artmasi, kasilmalar, oksijen tiilketiminin
artmas1 ve laktik asidin artmas1 yer alir. Postoperatif agrinin nosiseptif agri olarak
kabul edilir. Ameliyat sonrasi agrinin viicut tizerinde ¢esitli etkileri vardir. Cerrahi
stres noroendokrin sistem, kalp, akcigerler, gastrointestinal sistem ve bagisiklik
sisteminde bir¢cok degisiklige neden olabilir. Endokrin ve metabolik strese yanit olarak
kan sekeri seviyeleri ylikselir ve tasikardi meydana gelir. Tasikardi kalp ve akciger
fonksiyonlarmi olumsuz etkileyerek oksijen tliketiminin artmasina neden olabilir.
Ayrica ameliyat sonrasi agr1 hava yollarini da etkileyerek vital kapasite, fonksiyonel
rezidiiel kapasite, tidal hacim ve diyafram fonksiyonunda bozulmalara neden olur. Bu
nedenle akciger fonksiyonlarinin azalmasi postoperatif mortalite ve morbiditenin
artmasinin  6nemli bir nedenidir. Gastrointestinal etkiler arasinda ileusun
patofizyolojisi ve artan sempatik sinir aktivitesinin rol oynadig1 belirtilir. Immiinolojik
yanit da postoperatif agr1 ile degisebilir. Cerrahi stres, bagisiklik sistemini
baskilayabilir ve dolayisiyla enfeksiyon riskini artirabilir. Ayrica, trombositlerin

fonksiyonu ve pihtilasma sistemi tizerinde de etkileri olabilir (24).

Agrinin degerlendirilmesi, tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve tedavinin
izlenmesi onemlidir. Agr1 degerlendirmesi icin ¢esitli yontemler vardir. Hastanin
bildirdigi agr1 yogunlugu en onemli parametredir. Sayisal derecelendirme Olgekleri,
gorsel analog dlcekler, sozel tanimlama Olgekleri ve yiiz ifadesi olgekleri gibi tek

boyutlu 6l¢ekler siklikla kullanilmaktadir (25).
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Sekil 1. Gorsel Analog Olgek

Agr tedavisi agrinin yogunluguna, siiresine ve nedenine baglidir. Opioidler
siddetli agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaglardan biridir. Opioidler ¢esitli alt
gruplara ayrilir: dogal (6rn. morfin, kodein), yar1 sentetik (6rn. oksikodon) ve tam
sentetik (Orn. tramadol). Opioidlerin yan etkileri arasinda solunum depresyonu,
bulanti, kusma, kabizlik ve sedasyon yer alir. Bu nedenle bu ilaglarin dikkatli

kullanilmasi gerekmektedir (26).

Opioid olmayan analjezikler de agriyr tedavi etmek i¢in yaygin olarak
kullanilir. Asetaminofen ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) bu
kategoriye girer. Parasetamol agriy1 hafifletmek ve atesi diisiirmek igin kullanilir.
NSAID'ler agriyr ve enfeksiyonu azaltir. Ancak NSAID'lerin gastrointestinal
mukozaya zarar verebilecegi ve renal tiibiilleri etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.
Son yillarda deksmedetomidin ve ketamin gibi ilaglar da postoperatif analjezi
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Deksmedetomidin, morfinin yan etkilerini
azaltabilir ve agrinin giderilmesini saglar. Ketamin, gii¢lii analjezik etkileri olan bir

ilagtir (27).

2.3. EPIDURAL ANALJEZI

2.3.1. Epidural Anestezi, Analjezi ve Tarihgesi

Epidural anestezi, spinal sinirlerinin duramater bolgeden cikip intervertebral
foramene dogru uzandig: bir santral rejyonel anestezidir. Epidural anestezi sirasinda
duyusal sempatik sinir lifleri baskilanir ancak motor sistem etkilenebilir. Epidural
anestezinin tarithi Cathelin ve Pages gibi isimlerle bilinen ilk uygulamalarla baslar.
Epidural bloklarda spinal anestezi i¢in 1949 yilinda gelistirilen Curbelo'nun kateter

teknigi onemli bir adim olarak degerlendirilebilir (28).



2.3.2. Anatomi

Epidural anesteziyi giivenli bir sekilde uygulamak i¢in vertebranin ve cevre
dokularin anatomisini bilmek gerekir. Omurga, bolgeye gore farkli 6zelliklere sahip
olan vertebra ve fibrokartilaj disklerden olusur. Epidural anestezi uygulanirken, spinéz
cikintilar servikal ve lomber bolgelerde neredeyse yatay, torasik bolgede ise ozellikle

T4-9 seviyelerinde neredeyse dikey olma egilimindedir (29).

2.3.3. Vertebral Ligamentler

Omurganin biitlinliigiinii saglayan ve omuriligin korunmasina yardimei olan
ligamentler, epidural sirasinda ignenin iginden gectigi tabakanin bir parcasidir.
Epidural blok yapilirken igne cilt, cilt alti, supraspindz, interspindz ve ligamentum

flavumdan gegerek epidural alana ulasir (29).

2.3.4. Spinal Sinir Dermatomlari

Spinal ndrodermatomlar spinal ve epidural anestezinin derecesini ve
komplikasyonlarin1 degerlendirmede onemlidir. Bu dermatomlar, omurilikten ¢ikan
sinirlerin deri i¢indeki dagilimini temsil eder ve epidural anestezi uygulamasi sirasinda
belirli bir dermatomun yiiksekligi, anestezinin etkinliginin degerlendirilmesine

yardimc1 olur.



Sekil 2. Spinal Sinir Dermatomlari (30)
2.3.5. Epidural  Anestezi ve Analjezi Endikasyonlar1  ve

Kontrendikasyonlari

Epidural anestezi ve analjezi, ¢esitli cerrahi ve agr1 tedavisi endikasyonlarinda
kullanilmaktadir. Ozellikle cesitli cerrahi islemlerde ve agr1 tedavisinde torasik
epidural anestezi tercih edilmektedir. Avantajlar1 arasinda agr1 giderme, postoperatif
solunum fonksiyonuna katki saglama ve erken mobilizasyonu yer alir, ancak
dezavantajlar1 arasinda dural ponksiyon olabileceginden deneyimli bir anestezi

uzmanina ihtiyag vardir.

Kesin, relatif ve tartismali kontrendikasyonlar1 olmak iizere {i¢ ayr1 boliimde

incelenebilir;

Kesin Kontrendikasyonlar

e Hasta reddi

e Siddetli pthtilagma anormallikleri



Goreceli ve tartismah

e Sepsis

e Yiiksek kafa i¢i basinci
e Antikoagiilanlar

e Trombositopeni

e Onceden var olan merkezi sinir sistemi bozukluklari (6rnegin multipl

skleroz) Ates/enfeksiyon (Orn. varisella zoster viriisii)
e On yiiklemeye bagli durumlar (6rn. aort stenozu)

e Daha dnce gegirilmis sirt ameliyati, dnceden var olan ndrolojik yaralanma

(29),

2.3.6. Epidural igne

Epidural igneler epidural bosluga erismek i¢in kullanilir. "Tuohy" igneleri
olarak anilan bu igneler, 17 ila 18 gauge, 3 in¢ veya 3,5 in¢ uzunlugundadir ve hafif

egimli, kiit bir uca sahiptir.
2.3.7. Epidural Kateter

Epidural anestezinin devam etmesi veya agrinin giderilmesi i¢in epidural
bosluga bir kateter yerlestirilir. Epidural kateterler uzun siireli anestezi veya analjezi

uygulamak i¢in kullanilir ve uygun sekilde yerlestirilmelidir.
2.3.8. Epidural Arahk

Epidural bosluk, dura kilifin1 ve uzantilarini ¢evreleyen alandir. Bu boslugun
genisligi belirli bolgelere gore degisir ve epidural anestezi sirasinda dikkat edilmesi
gerekir. Epidural boslukta farkli bolgelerde farkli seviyelerde negatif basing vardir
(30).
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2.3.9. Epidural Anestezinin Sistemik Etkileri

Epidural anestezinin sistemik etkileri anestezi ve analjezi uygulamasinin
bircok yoniinii kapsar. Epidural anestezi sempatik sinir blokaji sonucu ortaya ¢ikan ve

cesitli fizyolojik etkileri olan bir anestezidir.

Kardiyovaskiiler Etkiler: Epidural anestezi kan basincinda diisiise neden
olabilir. Blokaj derecesine bagli olarak hipotansiyon meydana gelebilir. Sempatik sinir
liflerinin blokaji1, arteriyel dilatasyona bagli olarak kan basincinin diismesine ve
toplam periferik direncin azalmasina neden olur. Kalp debisi, kan basinci ve pulmoner
arter basincindaki azalmalar, TS ve L1 arasindaki blogun belirgin etkileridir. Ayrica
vazodilatasyon vendz doniisii azaltarak postoperatif kan kaybi ve tromboembolik

komplikasyon riskini azaltir.

Solunum etkileri: Epidural anestezinin alt seviyelerde olmasi solunum
fonksiyonu etkilenmez. Ancak yiiksek seviyelerde vagal sinir aktivitesinde artis ve
bronkospazm meydana gelebilir. Ayrica hipotansiyonla birlikte solunum depresyonu
ve azalmig kalp debisi daha sik ortaya cikabilir. Yiiksek seviyelerde diyafram felci ve

solunum yetmezligine neden olabilir.

Gastrointestinal sistem iizerindeki etkiler: Epidural anestezi bagirsak
peristaltizmini artirabilir. Bu, sempatik sinir blokajinin bir sonucu olarak parasempatik

sinirler aktive edildiginde ortaya ¢ikar.

Metabolik ve endokrin etkiler: Epidural anestezi, cerrahi stres tepkisini
kismen baskilayabilir ve adrenokortikotropik hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin
ve vazopressin gibi hormon diizeylerini artirabilir. Bu durum intraoperatif ve
postoperatif donemde hipertansiyona, tasikardiye, hiperglisemiye ve immiin yanitin

baskilanmasina neden olabilir.

Epidural sonrasi1 hipotermi: Epidural sonrasi hastalarda hipotermi veya
iisiime meydana gelebilir. Bu, sempatik blokaj nedeniyle periferik vazodilatasyon ve

lokal anesteziklerin termoregiilatér merkezler iizerindeki etkileri nedeniyle olusur.

11



Mesane fonksiyonu iizerindeki etkileri: Epiduraller S2-S4 sinir koklerini
bloke eder ve mesane tonusunu engelleyerek iseme refleksini bozabilir. Bu nedenle

idrar retansiyonu riski vardir (31).

Epidural anestezinin komplikasyonlar1 arasinda, yiiksek dozda spinal veya
epidural anestezinin yanlis uygulanmasi durumunda ortaya c¢ikabilecek ciddi
komplikasyonlar vardir. Ayrica nadir durumlarda menenjit, araknoidit gibi
enfeksiyonlar, epidural apseler gibi ciddi komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilmektedir.
Epidural kateter kirilmasi gibi teknik sorunlar da ortaya cikabilmektedir. Lokal

anesteziklerin sistemik toksisitesi, nérolojik komplikasyonlarda olabilir (31).

2.4. Erektor Spina Alan Blogu

ESP blogu, Forero ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda gelistirilen ultrason
kontrollii bir fasyal blok olarak tanitmislardi. Baslangicta kronik gogiis agrisini tedavi
etmek i¢in kullanilmigtir. Daha sonraki c¢alismalar bu blogun torakotomi,
kolesistektomi ve bariyatrik cerrahi gibi gégiis ve batin ameliyatlarinda etkili analjezi
sagladigin1 gostermistir. Bu nedenle ESP bloklar1 hizla popiilerlik kazandi. Kronik ve
akut agrinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya baglandi (32).

2.4.1. Anatomi

ESP blokajimin etki mekanizmasini anlamak i¢in paravertebral anatomiyi
bilmek 6nemlidir. Blogun etki mekanizmasini temsil eden anatomik unsurlar sinirler
degil, baglar, fasya, kaslar ve kemiklerdir. Bu bolgede ii¢ ana kas vardir. Bunlar iistte
trapezius kasi, ortada rhomboid major kas ve altta erektor spina kasidir. Erektor spina
aslinda tek bir kas degil, paravertebral kolonu olusturan bir kas grubudur. Bu grup,
omurganin farkli bolgelerini birbirine baglayan Iliokostalis, longissimus ve omurga

kaslarindan olusur. Erektor spina kaslar1 torakolomber fasya ile ¢evrilidir (33).
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2.4.2. Teknik

ESP blok ultrason kontrolii altinda yapilir ve farkli pozisyonlarda (yiiziistii,
yan, sirt {istii, otururken) uygulanabilir. Enjeksiyonun yapildigi bolgeye bagl olarak
lincer ve konveks ultrason probu kullanilir. Blok i¢in diizlem i¢i (in plane) veya
diizlem dis1 (out of plane) teknikler kullanilabilir. Hangi teknigin kullanilacag: karari
uygulayicinin deneyimine bagli olarak degisebilir (34).

—— — A pe

Sekil 3. ESP Blok Sematik ve USG Goriintiisii

2.4.3. ETKi MEKANiIZMASI

ESP blogu, spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarmi etkilenmesi ile
aciklanmaktadir. Lokal anestezikler erektor spina kas kilifi bolmesine dagitilir,
duyusal ve visseral analjezi saglar. Bu analjezi torakolomber fasya boyunca
kraniyokaudal dogru yayilabilir. Diger plan bloklarindan farkli olarak transforaminal

ve epidural uzanimi sayesinde visseral analjezi sagladigi diisiiniilmektedir (34).

2.4.4. Kullanilan laglar ve Miktarlar

ESP blogu i¢in kullanilan lokal anesteziklerin konsantrasyonu ve miktari iyi
tanimlanmamustir. Genellikle konsantrasyon 9%0,25 ila %0,5 arasinda ve hacim
olarakta 10 ila 40 ml arasinda degisebilir. Miktar arttikga etkinin arttig

gozlemlenmistir (32).
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2.4.5. Avantajlar ve Dezavantajlar

Bu blogun en biiyiik avantaji ndroaksiyel bloktan daha basit olmasidir.
Ultrason esliginde kolay sekilde uygulanmasi, komplikasyon riskinin diigiik olmasi,
antikoagiilan kullanan hastalarda dahi kullanilabilmesi, obez hastalarda etkin
uygulanmasi, uzun siireli analjezi potansiyeli saglamasi ve opioid tiiketimini
azaltabilmesidir. Ancak ESP bloklarinin bazi dezavantajlar1 ve dikkate alinmasi
gereken hususlar vardir. Bazi ¢alismalarda igne batmasi ve duyusal degisiklikler gibi

yan etkiler rapor edilmistir.

Sistemik toksisite riski nedeniyle diisilk konsantrasyonda ve yiiksek

hacimlerde lokal anestezik yapilabilir (35).

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

Sinir liflerindeki impulslarin iletimini azaltmak veya tamamen engellemek i¢in

lokal anestezikler kullanilir.

2.5.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anesteziklerin farmakolojik etkileri sinir liflerinde impuls iletiminin
bloke edilmesi veya azaltilmasina dayanmaktadir. Bu etki, lokal anesteziklerin sinir

hiicrelerinin zarlarindaki sodyum kanallarina (Na) baglanmasiyla ortaya ¢ikar.

Lokal anesteziklerin etkinligini belirleyen en onemli faktorlerden biri yagda
coziiniirliikleridir. Daha lipofilik olan lokal anestezikler hiicre zarlarini daha iyi
gecerek onlar1 daha etkili hale getirebilir. Ayrica lokal anesteziklerin etki siiresini
belirleyen diger bir faktor de proteinlere baglanabilme yetenekleridir. Protein baglama
yetenegi yliksek olan lokal anestezikler sinir zarlarina daha sik1 baglanir ve daha uzun
stireli etki gosterir. Lokal anestezigin iyonizasyon sabiti (pKa) etkinlik gelisimi ile
dogrudan iliskilidir. Daha diisiik pKa degerine sahip lokal anestezikler daha hizli etki
gosterir (36).
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Bupivakain: Bupivakain, ilk kez 1957'de kullanilan aminoamid tipi bir lokal
anesteziktir. Yiksek lipofilitesi, yavas sistemik emilimi ve plazma proteinlerine
yuksek baglanma orani nedeniyle etkili bir lokal anesteziktir. Farmakokinetik
ozellikler arasinda ¢ozelti pH" 4,5 ila 6,5, pKa 8,1, molekiil agirligi 288 ve yag/su
dagilim katsayis1 27,52 yer alir. Bupivakain infiltrasyondan sonra kanda tespit

edilebilir ve plazma seviyeleri toplam dozla dogru orantilidir.

Bupivakain, karacigerde metabolize edilir ve biiyiik bir kismi N-dealkalizasyon
yoluyla atilirken kiiclik bir kismi idrarla degismeden atilir. Etki mekanizmasi,
uyarilabilir hiicre zar1 Na+ kanallarmin agilmasini engelleyerek hiicreye hizli Na+
akimini doza bagh olarak azaltmaktir. Bu etki miyokardiyal kasilmanin azalmasina

neden olabilir ve bupivakain ile diger lokal anesteziklere gore daha belirgin

olabilir(37).

Sistemik Toksisite: Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), lokal
anesteziklerin yanliglikla sistemik dolasima girmesi veya asirt  kullanilmasi
durumunda ortaya ¢ikan tehlikeli bir durumdur. LAST genellikle merkezi sinir sistemi
ve kardiyovaskiiler semptomlarla kendini gosterir. Merkezi sinir sisteminin
stimiilasyon asamasinda hastalar perioral uyusukluk, agizda metalik tat, isitsel
haliisinasyonlar ve kulaklarda ¢inlama gibi semptomlar yasarlar. Inhibisyon
asamasinda semptomlar arasinda solunum depresyonu ve biling kayb1 yer alir.
Kardiyovaskiiler etkiler tasikardi, hipertansiyon, ventrikiiler tasikardi, hipotansiyon ve
kalp durmasini igerir. LAST tanis1 konulduktan sonra acil miidahale gerekir. Hastanin
hava yolu agilmal1 ve oksijen verilmelidir. Propofol, tiyopental ve midozolam gibi
ilaglarla nobetler kontrol altina alinabilir ancak kalp durmasi durumunda
kardiyopulmoner resiisitasyona baglanmalidir. Son yillarda 9%20'lik lipit
emiilsiyonlarinin intravendz uygulanmast LAST tedavisinde onemli ilerlemeler
saglamistir. Bu emiilsiyon tedavinin her asamasinda kullanilabilir ve sistemik

toksisiteyi hizli ve etkili bir sekilde tersine gevirebilir (38).
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2.6. AKUT BOBREK HASARI

Akut renal hasar tanmim ve epidemiyolojisi

Akut bébrek hasar1 (AKI), KDIGO (Bobrek Hastaligini lyilestiren Kiiresel
Sonuglar1) tanim kriterlerine gore 48 saatlik bir siire boyunca idrar ¢ikis1 ve kreatin
diizeylerinde meydana gelen degisikliklerle teshis edilen bir organ hasart durumudur.

Akut bobrek hasar1 geligsen hastalarin gelecekte kronik bobrek yetmezligine yakalanma

riski daha yiiksektir (39).

Akut bobrek hasarindan bahsetmek i¢in kreatin, klirens ve glomeriiler
filtrasyon hizin1 (GFR) tanimlamamiz gerekmektedir. Glomeriiler filtrasyon hizi,
birim zamanda ¢alisan her bir nefrondaki glomerulustan filtrelenen plazma miktarinin
toplamidir. Birimler ml/dak olarak ifade edilmektedir. Bobrekler herhangi bir nedenle
hasar goriirse kalan saglikli nefron basina GFR'yi artirarak filtrasyonu siirdiirmeye
calisirlar. Bu nedenle GFR bobrek hasarmin derecesini  dogru olarak
yansitamamaktadir. Glomertiler filtrasyon hizi dogrudan dlgiilemeyen bir
parametredir, bu nedenle bazi endojen ve eksojen maddeler kullanilarak hesaplanir.

Kreatin, bu hesaplamalarda yaygin olarak kullanilan bir endojen belirtectir (40).

AKI bobrek fonksiyonlarinda ani bozulmaya bagli olarak saatler veya gilinler
icinde ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tiim hastaneye yatislar dikkate alindiginda ABH
oranit %7 ile 18 arasinda degismektedir. Bu oran yogun bakim iinitelerine kabul edilen
veya biiyiik ameliyat sonrasi hastalarda daha yiiksektir. Son zamanlarda yapilan
caligmalarda major abdominal cerrahi sonrast ABH goriilme sikliginin %1,8 ila %39,3

arasinda oldugu bildirilmektedir.

Su anda KDIGO standartlar1 2015 yilindan beri kullanilmaktadir. Teshis hem
kreatin artis1 hem de idrar ¢ikisinin azalmasiyla konur. AKI asagidaki maddelerden

herhangi birinin varlig1 olarak tanimlanir:
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48 saat icinde serum kreatin diizeyinde >0,3 mg/dL artis veya

Son 7 giin i¢cinde meydana geldigi bilinen veya tahmin edilen, serum kreatin

diizeyinde baslangica gore 1,5 kat veya daha fazla artis; veya

6 saatte idrar ¢ikisinin 0,5 ml/kg/saatten az olmasi.

Ancak boyle bir tani ABH'nin evrelenmesine izin vermez. Siniflandirma i¢in

kullanilan tablo asagida gosterilmistir (Tablo 9) (26).

Tablo 1. AKI Tanimi ve Evrelemesi

Evre | Serum Kreatin Idrar Cikist
1 Bazalin 1.5-1.9 kat1 ya da 6-12 saat boyunca
>0.3 mg/dL (>26.5 umol/L) artig <0.5mL/kg/s
>12 saat boyunca

2 Bazalin 2-2.9 kat1 artig < 0.5mL/kgls

Bazalin 3 kat1 ya da

>4.0 mg/dL (>353.6 pmol/L) artis ya da Renal replasman
tedavisi baglanmasi

ya da<18 yas i¢in GFR’nin 1.73 m? i¢in <35 mL/dk olmasi

>24 saat boyunca
<0.3 mL/kg/s ya da>12 saat
boyunca aniiri

2.6.2. Akut Bobrek Hasarinin Patofizyolojisi

Akut bobrek hasarinin patofizyolojisi, geleneksel AKI (Akut Bobrek Hasar)
siniflamasina gore prerenal, intrarenal ve postrenal olarak ii¢c ana anatomik bolgeye
ayrilabilir. Etiyolojik olarak ise kardiyorenal, hepatorenal, nefrotoksisite, {iriner

obstriiksiyon veya sepsise bagli gelisen AKI’dan bahsedilebilir.

Bobrek hasariin etiyolojisi, yapilan cerrahi miidahaleye bagl olarak gesitli
faktorlerin etkisi altinda olabilir. Bu faktorler arasinda hemodinamik, nefrotoksisite,
DAMP (hasarla iligkili molekiiler modeller) kaynakli inflamasyon ve obstriiksiyon yer
alir. Hemodinamik bobrek hasari, hipotansiyona bagli kan akiminin azalmasi ve vendz
basincin artmasi ile iligkilidir. Cerrahi sirasinda olusan hipovolemi, anesteziklerin
vazodilator etkileri ve pozitif basingli ventilasyon, kalp vendz doniisiinii azaltarak
hipotansiyona ve kan akisinda azalmaya yol agabilir. Uzun siireli hipoperfiizyon,
bobreklerin kan akisini azaltan afferent ve efferent arteriyollerin vazokonstriksiyonuna

neden olur. Anestezikler arteriyel tonusu azaltarak bobreklere kan akisinin
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bozulmasina katkida bulunabilir. Batin ameliyat:1 sirasinda karin i¢i basincin artmasi,
vendz gollenmeye ve arteriyel kan basincinin artmamasina neden olarak bobrek kan

akisinin azalmasina yol agabilir. Hem asir1 hipovolemi hem de asir1 hipervolemi

bobrek hasarina neden olabilir (41).

Nefrotoksisiteye bagli bobrek hasari, antibiyotikler, NSAID'ler, ACE
inhibitorleri ve ARB'ler, hidroksietil nisasta ve izotonik sivilar gibi nedensel faktorleri
igerir. Alerjik interstisyel nefrit, hastada diger alerjik semptomlar goriinmese bile
gelisebilir. Antibiyotikler, dogrudan bobrek hasarina ve inflamasyon araciligiyla
dolayli bobrek hasarina neden olabilen bakteri ve endotoksinler gibi iiriinler {izerinde
etkilidir. Baz1 ¢caligmalar hidroksietil nigastanin sepsis hastalarinda akut bobrek hasari
sikhigini artirdigimi gosterirken, diger ¢alismalar bunu desteklememektedir. Izotonik
sollisyonlarin, kloriire maruz kalma nedeniyle hastalarda ciddi bobrek olaylarinin

goriilme sikligini artirabilecegi bildirilmistir (42).

DAMP kaynakli bobrek hasari, iskemi-reperfiizyon sirasinda doku hasari
sirasinda salinan miyoglobin, iirik asit ve yiiksek hareketli grup proteini B1 (HMGB1)
gibi molekiillerin ve azalan doku perfiizyonu sonrasi Toll-like reseptorler tizerinden
doku hasarinin inflamasyonla iligkilendirilerek bobrek hasarina neden olur. Renal
tibiiler hasar, mikro dolasim bozuklugu, 16kosit migrasyonu ve endotel
disfonksiyonundan kaynaklanir. Ameliyat ve iyilesme sirasinda salinan inflamatuar
aracilar, bobrek hasarina neden olabilir. Ozellikle kolorektal, {irolojik ve jinekolojik
ameliyatlar sirasinda idrar retansiyonu olusabilir ve flreter yaralanmalar1 gibi

komplikasyonlar da bobrek hasarina yol agabilir (44).

2.6.6. Akut Bobrek Hasarina Iliskin Risk Faktorleri

Akut bobrek hasarma iliskin risk faktorleri, perioperatif donemde dikkate
alinmalhidir ve preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktorler olarak

siniflandirilabilir.

Ameliyat Oncesi risk faktorleri arasinda yasin 50 iizeri olmasi, diyabet,

kardiyak fonksiyon bozuklugu, dnceden bobrek hasari, sepsis, intravaskiiler hacim
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azalmasi, karaciger yetmezligi ve toksin maruziyeti yer almaktadir. Intraoperatif risk
faktorleri hipovolemi, renal iskemi, inflamasyon, batin i¢i basincin artmasi, kalp
debisinin azalmasi, vazodilatasyon, nefrotoksin maruziyeti ve emboli i¢erir. Ameliyat
sonrasi risk faktorleri arasinda idrar yolu tikanikligi, akut akciger hasar1 ve mekanik
ventilasyon bulunmaktadir. ileri yas, akut bobrek hasari igin bagimsiz bir risk
faktoriidiir ve yasla birlikte bobrek fonksiyonu azalir. Yiiksek viicut kitle indeksi
(BMI), akut bobrek hasari riskini artirabilir ve 6zellikle tip 2 diyabet ve hipertansiyon
gibi metabolik sendrom bilesenleri ile iliskilendirilir. Kronik hastaliklar, akut bobrek
hasart riskini artirabilir; bu hastaliklar arasinda diyabet, kronik bobrek hastaligi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve kardiyovaskiiler hastalik bulunmaktadir. Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi, ameliyat sonras1 morbiditenin bir gostergesi
olarak kullanilir ve yiiksek ASA sinifi, akut bobrek hasari riskini artirabilir. NSAID'ler
ve diger ilaclar, perioperatif donemde bobrekler iizerinde olumsuz etkilere neden
olabilir. Anemi, akut bobrek hasar1 riskini artirabilir ve anemiye bagl olarak oksijen
tasinmast bozulabilir. Diger faktorler arasinda 16kosit sayisi, trombosit fonksiyonu,
taze donmus plazma transfiizyonu ve lenfopeni de akut bobrek hasari riskini

etkileyebilir (43).

2.6.7. Akut Renal Hasarin Onlenmesi

Akut bobrek hasarim1 onlemek i¢in ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi donemlerde Onlemler alinabilir. Ameliyat Oncesi donemde
nefrotoksik ajanlarin kullanimindan kaginilmali, ACE inhibitorleri, ARB ilaglar1 ve
NSAll'lerin kesilmesi gerekebilir. Islem sirasinda sivi alimi  smirlanmamals,
hipotansiyondan kag¢inilmali ve dengeli soliisyonlar tercih edilmelidir. Ameliyat
sonrast donemde yiiksek riskli hastalarin hemodinamik takibi yapilmali ve bazi
ilaclardan kacinilmalidir. Ameliyat sonrasi erken donemde hipotansiyonun tespit
edilmesi ve diizeltilmesi 6nemlidir. Renal replasman tedavisi, asir1 siv1 yiiklenmesini

onler ve asit-baz elektrolit dengesini korur (44).
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2.6.8. Akut Bobrek Hasarinin Komplikasyonlari

AKI, uzun dénem postoperatif mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve
mortaliteyi artirabilir. AKI'min neden oldugu mekanizmalar tam olarak
anlasilmamistir, ancak asir1 voliim, koagiilopati, sepsis insidansinda artis ve immiin
aracilt disfonksiyon etkili olabilir. AKI, diger postoperatif komplikasyonlarin ve
hastanede kalis siiresinin artmasina neden olabilir. AKI gelisimi postoperatif kanama
ve enfeksiyon riskini artirabilir. AKI gelisen hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon
insidans1 daha yiiksek olabilir. Diyaliz ihtiyac1 kotii prognozla iliskilidir ve cesitli
problemlere neden olabilir. AKI gelisen hastalarin kronik bobrek yetmezligi ve son
donem bobrek hastaligi riski artabilir. Hayvan calismalari, AKI'nin kalic1 bobrek

hasar1 ve diger organlara etkisi oldugunu gostermektedir (45).

2.7. SISTEMIK INFLAMATUAR INDEKS

Son yillarda arastirmalar, karsinogenezde ve sistemik inflamasyonun
ilerlemesinde 6nemli rol oynayan timdr mikro ortamina odaklanmustir. Yaralanma ya
da enfeksiyon gibi durumlarda bagisiklik sistemi tarafindan aktive edilen makrofajlar,
notrofiller, mast hiicreleri ve lenfositler gibi inflamatuar hiicrelerden salinan timor
nekroz faktorii (TNF), IL-6, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF), fibroblast
bliytime faktorii, platelet-derive biiylime faktorii (PDGF) ve matriksmetalloproteinaz
(MMP), elastaz, notral proteaz ve kollajenaz, inflamatuar mikro c¢evreyi olusturarak
hasarl1 dokulari iyilestirir. Ancak tiimdrlii hastalarda boyle bir inflamatuar mikro gevre
varliginda, stabil i¢ ortami degistirebilecek ¢ok sayida inflamatuar mediatorler
salinarak, doku atrofisine ve yikimina yol acacak ve dokularin maligniteye doniisme

stirecini hizlandiracaktir (46).

Sistemik inflamatuar yanita dayali prognostik skorlama sistemleri, kanser
hastalariin prognozunu degerlendirmek ic¢in kullanilabilir. Nétrofiller, lenfositler,
monositler ve trombositler, notrofil-lenfosit orani (NLR), lenfosit-monosit orani
(LMO) ve trombosit-lenfosit oran1 (PLR) gibi bagisiklik ve inflamasyonu gdsteren

hiicreler, sistemik bir inflamatuar yanitin gostergesi olan prognostik faktorlerdir.
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Notrofiller, tiimor biiylimesi i¢in uygun bir mikro ortam olusturarak kanserin
gelismesinde ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynar. Metastaz ve tiimor biiylimesinde
rol oynayan VEGF, IL-8 ve matriks metal proteinazlar gibi maddeleri salgilarlar.
Tiumor dokusunda sayica artan notrofiller, aktiflestirilmis T hiicrelerini ve anti-timor
bagisiklik tepkisinden sorumlu dogal 6ldiirticti hiicreleri inhibe edebilir. Bu nedenle
dolasimdaki ndtrofil sayisinin yiiksek olmasi gastrointestinal kanser hastalarinda kotii
sonuglara yol acabilir. Lokositlerin strese tepkisi notrofil sayisinda artisa ve lenfosit
sayisinda azalmaya neden olur. Yiikksek NLO, lenfosit sayisinin azaldigini ve/veya
notrofil sayisinin arttigini gosterir. Bu nedenle NLO giinliik pratikte basit ve ucuz
olarak kullanilabilecekbir belirtegtir. Birgok ¢alisma notrofillerin nitrik oksit, arginaz
ve IL-6 salmimi yoluyla tiimér metastazin1 ve kanser ilerlemesini arttirdigin
gostermistir. Diislik lenfosit sayilar1 bircok kanser tiiriinde daha kétii prognoz ile
iligkilidir ¢iinkii lenfosit sayilar1 azaldikc¢a lenfosit aracili immiin yanitlar da azalir.
Lenfositler, sitotoksik hiicre 6liimiinii indiikleyerek ve tiimor hiicresi ¢gogalmasini ve
gbclinii Onleyerek kanser gozetiminde ve bagisiklik savunmasinda 6nemli roller
oynarlar. Bu nedenle inflamatuar hiicre, hiicre proliferasyonu, anjiyogenez, invazyon,

migrasyon ve metastazdan pozitif veya negatif bir sekilde sorumludur (47, 48).

Kanser, inflamatuar hiicrelerin ve bunlarin salgiladig1 kemokin ve sitokinlerin
neden oldugu inflamasyon alanlarinda ortaya ¢ikabilir. Inflamatuar yanit trombositoz,
lenfopeni, notrofili ve 16kositoza neden olur. Trombositler tiimor gelisiminde ve
ilerlemesinde 6nemli bir rol oynar. Trombositoz sadece malignite iligkili
inflamasyondan kaynaklanmaz, ayni zamanda tiimdr hiicrelerini bagisiklik
sisteminden korur ve tiimorii daha agresif hale getirir. Trombositlerin timor
hiicreleriyle olan etkilesimleri nedeniyle tiimor kemotaksisini, adezyonunu,
proliferasyonunu ve metastazin1 arttirabilmektedir. Trombositlerin salgiladig IL1,
IL6, Trombospondin ve Endostatin gibi proteinler, tiimor hiicrelerini metastaz
gelistirmeleri i¢in uyarir ve giiglendirir. Ayrica trombositler VEGF ve PDGF gibi
anjiyojenik faktorler yoluyla anjiyogenezi uyararak timor anjiyogenezini ve metastaz
olusumunu arttirir. Trombositoz kanser hastalarinda yaygin bir hematolojik bulgudur
ve inflamatuar yanitin bir bileseni olarak kabul edilir. Gastrointestinal kanserli

hastalarda trombositoz ve lenfopeni kotii prognostik bulgular. NLO'ye benzer sekilde
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PLO, sistemik inflamasyonun ucuz bir belirtecidir, kronik inflamasyonu gosterir ve

rutin pratikte kolayca 6l¢iilebilir(49, 50) .

Sii; bu parametre, trombosit, ndtrofil ve lenfosit sayimlarin1 (PxN/L) birlikte
kullanir. SII, konake¢1 inflamasyonu ve bagisiklik arasindaki dengeyi yansitir. Yiiksek
noétrofil ve trombosit degerlerine bagl yiiksek SII degerleri ve diisiik lenfosit degerleri,
yiiksek inflamasyon ve diisiik immiin yanitin gostergesi olarak kabul edilir. SII'nin
bircok solid tiimorde prognostik gosterge olabilecegi bildirilmektedir. Cesitli
caligmalar SII 'nin gastrointestinal kanserlerin kétii prognozu ile iliskili oldugunu ve
hayatta kalma i¢in bagimsiz bir risk faktdrii oldugunu gostermistir. SlI, uygun
maliyeti, noninvaziv yapisi, kullanishh ve tekrarlanabilir ozellikleri nedeniyle
gastrointestinal kanserlerde tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve prognozun

degerlendirilmesinde yararli bir parametredir (51, 52).
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3. MATERYAL METOD

Bu ¢alisma T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Sehir Hastanesi Ameliyathanesinde
etik kurul onay1 alindiktan sonra yapilmustir. Elektif sartlarda, whipple cerrahisi
gecirecek olgulara operasyondan Once preoperatif degerlendirme yapilarak,
uygulanacak genel anestezi yaninda analjezi yontemi olarak epidural analjezi ve
erektor spina alan blogu teknigi, komplikasyon ve yan etkileri ayrintili olarak
anlatilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden olgularin sozlii ve yazilt onamlari

alinmistir.

Calismaya elektif sartlarda whipple cerrahisi gegirecek 18 yas ile 80 yas arasi
ASAI-II-III toplam 70 hasta dahil edilmistir. Olgular 8 saat a¢ birakilmistir. islemi
kabul etmeyen, koopere olmayan ,ciddi kardiyovaskiiler hastaligi, renal, hematolojik
(kanama diatezi, antikoagiilan tedavi alanlar, hemoglobin degeri 10 gr/dI’nin altinda
olanlar) hastaligi, hepatik hastaligi, serebrovaskiiler, norolojik veya psikiyatrik
hastalig1 olanlar, epidural anestezi ve periferik blok yapilmasi kontrendike olanlar,
spinal cerrahi gecirenler, kullanilacak lokal anesteziklerden birine aletjisi olanlar, ilag
ve alkol bagimliligr olanlar, gebe veya emzirme doneminde bulunanlar, santral sinir

sistemine etkili ila¢ ve analjezik kullananlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Operasyon Oncesi 8 saat ag birakilan olgulara premedikasyon uygulanmadan
operasyon odasina alinmistir. Tiim olgularda periferal venoz katater (20G, Plusflon
1.v. Cannula, India) igin el sirtindan bir ven kaniile edilmistir. Standart monit6rizasyon
uygulandi. Epidural grubunda 42 hastaya T8 ile T10 arasindan uygun olan seviyeden
standart 18 G’luk touchy ignesi ile direng kayb1 yontemi ile epidural araliga girilmistir.
3 mL salin i¢inde 15 pg epinefrin uygulanarak test dozu uygulanmigtir. Daha sonra
epidural katater kraniuma dogru bes cm ilerletilmistir. Kataterden %0,25’lik
bupivakain inflizyon seklinde baslanmistir. Hastalarin 5’inde ortalama arteriyal
basinct 60 mm/hg altina diistiiglinden dolay1 epidural inflizyon durdurulup inotropik
tedavi baslanmistir. Bu hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Esp grubuna ise 28 hastaya
operasyondan 1 saat dnce preoperatif ameliyat salonundaT8 ile T10 seviyesinde USG
probu orta hatta sefalokaudal yonde yerlestirilip sonra USG probu yaklasik olarak 3

cm laterala transvers progesler iizerinden kaydirilip erektdr spina kasi ile transvers
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proges arasinda kalan fasial plana %0,25’lik bupivakain 20 ser cc olarak bilateral
torakal erektor spina blok uygulanip sonrasinda cerrahi Oncesinde 50 mg
deksetoprofen uygulanmistir. Tiim hastalar standart monitérizasyonunun yaninda, PVI
monitdrizasyonu (Massimo, USA), bispektral index monitdrizasyonu (BIS, VISTA
covidien,USA), iiriner sonda, invaziv kan basinci ile monitorize edilmistir. Rutin
anestezi indiiksiyonu sonrasi intraoperatif donemde sevofluran inhalasyonu (MAC:1
olacak sekilde) ve hemodinamik degisiklige gore remifentanil infiizyonu titre edilerek
idame saglanmistir. Her hasta giris, entiibasyondan dnce ve sonrasi, her saat basi ve
extiibasyon sonrasinda KAH, SAB, DAB, OAB, SpO2, idrar miktari, hemoglobin
degeri, kanama miktari, laktat degeri verilen Kristalloid, kolloid ve kan iiriinleri
miktari, kullanilan ultiva tiikketimi ve ameliyat siiresi not edilmistir. Tim ameliyat
stirecinde OAB 60 mmHg’n1 iizerinde tutulmaya c¢alisilmigtir. 60 mmHg altina
diismesi durumunda destek tedavisi baslanip calismadan ¢ikarilmistir. KAH 45
vuru/dk altina diistiiglinde 0.5 mg atropin siilfat yapilmak iizere hazir
bulundurulmustur. Ameliyat bitmeden 15 dk 6nce 4 mg Ondansetron tiim hastalara
uygulanmistir. Uygun ekstiibasyon ve uyaniklik sonrasi hastalar 48 saat boyunca takip
edilecekleri postoperatif anestezi bakim {nitesine (PACU) veya yogun bakim
tinitelerine transfer edilmistir. Postoperatif ilk 30 dakikalik donemde agr1 yonetimi igin
hastanin agr1 skorlamasinda VAS >4 ise ek doz analjezi yapilmistir. Postoperatif
dénemde viziiel agri skoru (VAS) kullanildi (0: agr1 yok 10: dayanilmaz agr).
Postoperatif 0.dk 15. Dakika 30. Dakika viziiel agr1 skoru, yan etkiler (bulanti, kusma,
kasinti, hipotansiyon, uykuya meyil) not edilmistir. Hastalarin intraoperatif,
postoperatif 6.sa, 12.sa. ve 24.saatte idrar ¢ikiglar1 kayit altina alinip KDIGO ya gore
renal hasarlanmasi belirlenenip, preoperatif ve postoperatif 48. Saatte kreatin degerleri
not edilmistir. Hastalarin giris ve postoperatif 24. saatteki sistemik immiin

inflamasyon indeks degerleri kayit altina alinmistir.

Bu calismada elde edilen veriler lisanli SPSS 25 paket programi ile analiz
edilmistir. Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlart arastirtlirken birim
sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilks testinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamhilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda

degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi belirtilmistir.Gruplar arasindaki

24



farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan gelmemeleri nedeniyle
Mann Whitney U ve Kruskal Wallis H Testinden yararlanilmistir. Kruskal Wallis H
Testinde anlamli bir farklilik olmasi durumunda, farklilik olan degiskenleri belirlemek
icin Dunn testinden yararlanilmistir. Degiskenler arasi iligki incelenirken normal
dagilimdan gelmemeleri nedeniyle Spearman Korelasyon testi uygulanmistir.
Kategorik degiskenler arasi iliski bakilirken ki-kare testi uygulanmistir.Kestirim
noktalar1 hesaplanirken ROC-Analizinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig:

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 2. Sosyo-Demografik Ozelliklerin Gruplara Gére Dagilimi

Kategori Grup p
Epidural Esp
N % N %
- Erkek 22 59,46 16 57,14
Cinsiyet Kadin 15 40,54 12 a8 08!
1 2 5,41 0 0,00
ASA 2 23 62,16 18 64,29 0,455
3 12 32,43 10 35,71
Epidural Esp
Ortalama S.S+ Ortalama S.S+
Yas 61,19 12,15 64,14 9,94 0,299
Operasyon Siiresi 4 g, 1,30 4,93 146 0,757

(Saat)

Cinsiyet olarak Epidural grubundaki erkeklerin oran1 %59,46, Esp grubunda
ise erkeklerin orani %57,14. Kadinlarin orani ise Epidural grubunda %40,54, Esp
grubunda %42,86. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p
degeri: 0,851).

ASA Smiflandirmasinda Epidural grubunda ASA 1 olan hasta sayisi1 2 (%5,41),
ASA 2 olan hasta sayis1 23 (%62,16), ASA 3 olan hasta sayis1 12 (%32,43). Esp
grubunda ASA 1 olan hasta yok (%0,00), ASA 2 olan hasta sayis1 18 (%64,29), ASA
3 olan hasta sayis1 10 (%35,71). ASA smiflandirmasi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p degeri: 0,455).

Yas acisindan Epidural grubundaki hastalarin yas ortalamas1 61,19 ve standart
sapmast 12,15'tir. Esp grubundaki hastalarin yas ortalamasi 64,14 ve standart sapmasi

9,94'tlir. Yaslar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p degeri: 0,299).

Epidural grubundaki hastalarin operasyon siiresi ortalamasi 4,82 saat ve
standart sapmasi 1,30'dur. Esp grubundaki hastalarin operasyon siiresi ortalamasi 4,93
saat ve standart sapmasi 1,46'dir. Operasyon siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p degeri: 0,757).
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Tablo 3. Ek Hastaliklarin Ozelliklerin Gruplara Gére Dagilimi

Kategori Grup
Epidural Esp p
n % N %
Var 9 24,32 6 21,43
HT Yok 28 75,68 22 78,57 0,784
Var 12 32,43 9 32,14
DM Yok 25 67,57 19 67,86 0,98
Var 4 10,81 3 10,71
KAH Yok 33 89,19 25 89,29 0,99
. Var 8 21,62 11 39,29
Diger Hastaliklar Yok 29 78,38 17 60,71 0,121

Epidural ve Esp gruplarinda HT, DM ve KAH hastaliklarinin var olma
durumlar1 benzerdir. Her ii¢ hastalik i¢in de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (HT i¢in p degeri: 0,784, DM i¢in p degeri: 0,98, KAH igin p degeri: 0,99).
Diger hastaliklar kategorisinde ise, Epidural grubunda %21,62'lik bir orana sahipken,
Esp grubunda %39,29'luk bir orana sahiptir. Diger Hastaliklar kategorisi i¢in gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p degeri: 0,121).

Tablo 4. 1 Yillik Mortalitenin Gruplara Gére Dagilimi

Degisken Kategori Grup p
Epidural Esp
N % N %
. Sag 31 83,78 20 71,43
1 yillik Mortalite Ex 6 16.22 3 2857 0,230

Epidural grubunda 31 hasta (%83,78) sag kalmis, 6 hasta (%16,22) ex
olmustur. Esp grubunda ise 20 hasta (%71,43) sag kalmis, 8 hasta ex olmustur
(%28,57). Mortalite arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p degeri:
0,230).

Epidural grubunda hastalarin %86,49’ unun 0.Evre, %8,11’ inin 1.Evre ve
%5,41’ inin 3. Evrede oldugu, Esp grubunda ise %82,14 {iniin 0.evre, %7,14’ {iniin 1.
Evre, %10,71° inin 2. Evre oldugu ve iki grup arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlaml degildir (p degeri: 0,137).
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Tablo 5. Sistolik Arter Basinct Gruplara Gore Dagilimi

Mann Whitney

Grup U Testi
Epidural Esp
Medyan IQR Medyan IQR Z p
TA Sistol Giris 142,00 32,75 141,50 27,75 -0,126 0,9
TA Sistol 1.Saat 120,00 29,00 125,00 32,25 -1,001 0,317
TA Sistol 2.Saat 104,00 22,50 124,50 36,25 -2,876 0,004*
TA Sistol 3.Saat 101,00 26,75 112,00 31,25 -1,961 0,05*
TA Sistol 4.Saat 101,00 18,75 102,00 19,00 -0,637 0,524
TA Sistol 5.Saat 100,00 12,00 103,00 22,75 -2,35 0,019*
TA Sistol Cikis 100,00 18,50 103,50 32,75 -1,783 0,075
180,00 159,54
160,00 43,57
igg:gg p— 112,86 102,07 107,88 109.54
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

TASISTOL  TASISTOL  TASISTOL  TASISTOL  TASISTOL  TASISTOL  TASISTOL
GIRIS 1.SAAT 2.SAAT 3.SAAT 4.SAAT 5.SAAT CIKIS

M Epidural ®Eps
Grafik 1. Sistolik Arteriyel Tansiyon

Arteriyel tansiyon sistolik 2. saat, 3. saat ve 5. saat 6l¢timlerinde Epidural grubu
ile Esp grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardir (p degerleri sirasiyla
0,004, 0,05 ve 0,019). ESP grubunun bu degerleri anlamli derecede yiiksektir. Diger
zaman dilimlerinde (giris, 1. saat, 4. saat ve ¢ikis) gruplar arasinda anlamli fark yoktur
(p degerleri> 0,05).

Tablo 6. Diyastolik Arteriyel Tansiyonun Gruplara Gore Dagilim1

Epidural Grup Esp Mann Whitney U Testi
Medyan IQOR Medyan IQR Z P
TA Diyastol Girig 85,00 13,25 83,00 18,00 -1,241 0,215
TA Diyastol 1.Saat 68,00 25,25 75,00 20,25 -1,458 0,145
TA Diyastol 2.Saat 65,00 13,00 70,50 26,50 -1,12 0,263
TA Diyastol 3.Saat 61,00 19,50 64,50 21,25 -1,392 0,164
TA Diyastol 4.Saat 61,00 11,75 65,50 10,00 -1,638 0,101
TA Diyastol 5.Saat 61,00 14,75 61,00 15,75 -0,027 0,979
TA Diyastol Cikis 60,00 10,50 63,50 16,50 -1,532 0,126
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Arteriyel diyastolik tansiyon gruplar arasinda tiim zaman dilimlerindeki

diyastol degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (tiim p degerleri> 0,05).

Tablo 7. Ortalama Arteriyel Tansiyonun Gruplara Gore Dagilimi

Epidural Grup Esp Mann Whitney U Testi
Medyan IQR Medyan IQOR Z p
TA Ort Giris 103,00 19,75 107,00 20,25 -0,365 0,715
TA Ort 1.Saat 90,00 22,75 93,50 26,00 -1,166 0,243
TA Ort 2.Saat 78,00 19,25 84,00 32,50 -1,531 0,126
TA Ort 3.Saat 79,00 18,75 84,50 23,75 -0,676 0,499
TA Ort 4.Saat 78,00 19,50 78,50 14,50 -0,948 0,343
TA Ort 5.Saat 73,00 18,00 74,50 17,75 -0,279 0,781
TA Ort Cikis 71,00 17,00 78,00 25,50 -1,366 0,172
Ortalama arteriyel tansiyon degerleri gruplar arasinda tiim zaman

dilimlerindeki degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (tiim p degerleri> 0,05).

Tablo 8. KTA’nin Gruplara Gore Dagilimi

Degisken Grup Mann Whitney U Testi
Epidural Esp
Medyan IQR Medyan IQR z p
KtaG 89,00 24,75 86,00 17,25 -0,318 0,75
Kta 1 85,00 23,75 80,00 14,00 -1,326 0,185
Kta 2 82,00 21,75 79,50 15,50 -1,524 0,127
Kta 3 80,00 25,25 78,50 15,50 -1,153 0,249
Kta 4 86,00 27,00 83,00 20,75 -0,351 0,725
Kta 5 89,00 21,75 83,50 25,00 -1,18 0,238
KtaC 90,00 26,50 82,00 19,50 -1,89 0,059

Gruplar arasinda tiim zaman dilimlerindeki degerleri arasinda anlamli bir fark

yoktur (tiim p degerleri> 0,05).

Tablo 9. Intraoperatif Degerlerin Gruplara Gére Dagilimi

Grup Mann Whitney
Epidural Esp U Testi
Medyan IQR Medyan IQR P

Laktak Giris 1,01 0,21 0,97 0,40 -1,658 0,097
Laktat Cikis 2,00 0,90 2,00 1,90 -0,168 0,867
Idrar Miktar1 Kg/ML 2,00 1,38 1,75 1,00 -1,283 0,199
Hemoglobin Giris 12,00 2,07 12,65 2,35 -0,59 0,555
Hemoglobin Cikis 11,00 2,00 11,40 2,22 -0,579 0,563
Kanama Miktar1 CC 400,00 200,00 350,00 300,00 -0,669 0,503
Es Miktar1 (CC) 0,00 300,00 50,00 300,00 -1,178 0,239
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Giris ve ¢ikis laktat degerleri arasinda anlamli fark yoktur (p degerleri> 0,05).

Gruplar arasinda idrar miktar1 degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (p

degeri >0,05).

Giris ve ¢ikis hemoglobin degerleri arasinda anlamli fark yoktur (p degerleri>

0,05).

Gruplar arasinda kanama miktar1 degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur (p

degeri> 0,05).

Gruplar arasinda Es Miktar1 degerleri arasinda anlamli fark yoktur (p degeri>

0,05).

Sonug olarak, Epidural ve Esp gruplar arasinda kan basinct (TA Sistol, TA
Diyastol, TA Ort) ve baz1 diger degiskenlerde (Laktat, Idrar Miktari, Hemoglobin,
Kanama Miktari, Es Miktar1) istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
goriilmektedir. Ancak, 2. saat, 3. saat ve 5. saat dl¢iimlerinde TA Sistol degerlerinde
gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmistir. Bu sonuglar, bu iki grubun bazi belirli

parametreler acisindan farklilik gostermistir.

Tablo 10. Bobrek Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup Mann Whitney
Epidural Esp U Testi
Medyan IQR Medyan IQR Z P
Giris Kreatin 0,66 0,25 0,73 0,58 -0,968 0,333
Cikis Kreatin 0,62 0,27 0,86 0,45 -2,578 0,010*
Kreatin Farki 0,12 0,19 0,26 0,31 -1,101 0,271
Giris Ure 30,00 12 30,00 14,75 -0,578 0,563
Cikis Ure 30,00 20,5 32,00 22 -0,869 0,385
48 Saatlik Ure Artist 10,00 0 9,00 0 -0,465 0,642
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Grafik 2. Bobrek Degerlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Gruplar arasinda giris kreatin ve ¢ikis kreatin degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p degerleri> 0,05). Gruplar arasinda giris Kreatin
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p degeri> 0,05). Ancak
gruplar arasinda ¢ikis kreatin degerleri ESP grubunda istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksektir.

Gruplar arasinda Giris Ure ve Cikis Ure degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p degerleri> 0,05). Gruplar arasinda 48 Saatlik Ure Artisi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p degeri> 0,05).

Tablo 11. KDIGO’nin Gruplarin Gére Dagilimi

Kategori Grup P
Epidural Esp
N % n %
0.Evre 32 86,49 23 82,16
1.Evre 3 8,11 2 7,14
KDIGO Evre 2.Evre 0 0,00 3 10,71 0,137
3.Evre 2 541 0 0,00

Sonug olarak, Epidural ve Esp gruplar1 arasinda bdbrek fonksiyonlarini
degerlendiren Kreatin ve Ure diizeyleri ile KDIGO Evre ve 48 Saatlik Ure Artisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir.
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Tablo 12. Analjezi Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimi

Mann Whitney

Degisken Grup U Testi
Epidural Esp
Medyan IQR Medyan IQR z P
Saatlik Ultiva Tiiketimi 80,00 120,00 150,00 160,00 -2,604 0,009*
Total Ultiva 400,00 500,00 760,00 760,00 -2,471 0,013*
VAS 0.Dakika 3,00 2,00 5,00 2,00 -3,791 0,001*
VAS 15.Dakika 3,00 2,00 5,00 2,00 -3,924 0,001*
VAS 30. Dakika 3,00 2,00 5,00 2,00 -3,87 0,001*
900,00
800,00
700,00
600,00
500,00
400,00
300,00
200,00

100,00 -
0.00 I

SAATLIK ULTIVA TUKETIMI CC/MCG TOTAL .ULTIVA MCG
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Grafik 3. Analjezi Ozelliklerinin Gruplara Goére Dagilim

Epidural grubunda saatlik ultiva tiiketiminin medyan degeri 80,00 ve
interquartile range (IQR) degeri 120,00'dir. Esp grubunda saatlik ultiva tiiketiminin
medyan degeri 150,00 ve IQR degeri 160,00'dir. Saatlik ultiva tiiketiminin arasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p degeri: 0,009). ESP

grubunun degerleri anlamli derecede yiiksektir.

Epidural grubunda total ultiva medyan degeri 400,00 ve IQR degeri 500,00'dir.
Esp grubunda total ultiva medyan degeri 760,00 ve IQR degeri 760,00'dir total ultiva

arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p degeri: 0,013).

ESP grubunun degerleri anlamli derecede yiiksektir.
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Grafik 4. VAS Gruplara Gore Dagilimi

Epidural grubunda VAS degerleri (0. Dakika, 15. Dakika ve 30. Dakika)
medyan degeri 3,00 ve IQR degeri 2,00'dir. Esp grubunda VAS degerleri (0. Dakika,
15. Dakika ve 30. Dakika) medyan degeri 5,00 ve IQR degeri 2,00'dir. VAS
degerlerinde tiim zaman dilimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar vardir (tim p degerleri: 0,001). ESP grubunun degerleri anlamli derecede
yiiksektir.

Sonug olarak, Epidural ve Esp gruplari arasinda Saatlik Ultiva Tiiketimi, Total
Ultiva Tiiketimi ve VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir.
Bu sonuglar, iki grup arasinda anestezik ila¢ tliketimi ve agri degerlendirmeleri

acisindan farkliliklar oldugunu gostermektedir.

Tablo 12. SlI Diizeylerinin Gruplara Gére Dagilimi

Epidural Grup Esp Mann Whitney U Testi
Medyan IQR Medyan I0R z P
Giris Sii 833,16 1247,30 637,04 1669,4 -1,125 0,317
Cikas Sii 2923,39 4406,70 3767,95 5366,6 -0,099 0,921
Fark Sii -2206 43,19,42 -1851 3880,96 -0,33 0,974

*p<0,05

Epidural grubunda Giris Sii'nin medyan degeri 833,16 ve interquartile range
(IQR) degeri 1247,30'dir. Esp grubunda Giris Sii'nin medyan degeri 637,04 ve IQR
degeri 1669,4°tiir. Giris Sii arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p degeri: 0,317).
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Epidural grubunda Cikis Sii'nin medyan degeri 2923,39 ve interquartile range
(IQR) degeri 4406,70'tir. Esp grubunda Cikis Sii'nin medyan degeri 3767,95 ve IQR
degeri 5366,6'dir. Cikis Sii arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p degeri: 0,921).

Epidural grubunda Fark Sii'nin medyan degeri -2206 ve interquartile range
(IQR) degeri 4319,42. Esp grubunda Cikis Sii'nin medyan degeri -1851 ve IQR degeri
3880,96 Fark Sii arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p degeri: 0,974).

Sonug olarak, Epidural ve Esp gruplari arasinda Giris Sii, ¢ikis Sii ve fark Sii

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir.

Tablo 13. Sl Diizeylerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Erkek Cinsiyet Kadm Mann Whitney U Testi
Medyan IQR Medyan IQR Z p
Giris Sii 827,86 1416,60 647,95 1048,4 -0,479 0,632
Cikis Sii 3974,01 6071,10 2923,39 3890,6 -1,092 0,275

*p<0,05

Erkeklerde Giris Sii'nin medyan degeri 827,86 ve interquartile range (IQR)
degeri 1416,60’tir. Kadinlarda Giris Sii'nin medyan degeri 647,95 ve IQR degeri
1048,4'tlir. Giris Sii degerleri agisindan erkek ve kadin gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p degeri: 0,632).

Erkeklerde Cikis Sii'nin medyan degeri 3974,01 ve interquartile range (IQR)
degeri 6071,10'dur.Kadinlarda Cikis Sii'nin medyan degeri 2923,39 ve IQR degeri
3890,6'dir. Cikis Sii degerleri agisindan erkek ve kadin gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p degeri: 0,275).

Sonug olarak, erkek ve kadmn gruplar1 arasinda giris sii ve ¢ikis Sii degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
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Tablo 14. Sl Diizeylerinin Mortalite Durumuna Gore Dagilimi

30 Giinliik Mortalite Mann Whitney U
Testi
Sag Ex
Medyan IQR Medyan IQR z p
Giris Sii 663,09 1219,00 875,49 1928,40 -0,646 0,518
Cikis Sii 3229,31 4861,10 2437,47 6476,00 -0,034 0,973

*p<0,05

Sag olan hastalarin giris Sii'nin medyan degeri 663,09 ve interquartile range
(IQR) degeri 1219,00. Ex (6liim) olan hastalarin giris Sii'nin medyan degeri 875,49 ve
IQR degeri 1928,40" dir. Girig Sii degerleri agisindan Sag ve ex gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p degeri: 0,518).

Sag olan hastalarin ¢ikis Sii'nin medyan degeri 3229,31 ve interquartile range
(IQR) degeri 4861,10'dur. Ex (6lim) olan hastalarin ¢ikis Sii'nin medyan degeri
2437,47 ve IQR degeri 6476'dir. Cikis Sii degerleri agisindan sag ve ex gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p degeri: 0,973).

Sonug¢ olarak, 30 giinliik mortalite durumuna gore Sag ve ex (6liim) gruplari
arasinda giris Sii ve ¢ikis Sii degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

gdzlenmemistir.

Tablo 15. Sl Diizeylerinin KDIGO Evrelerine Gore Dagilimi

Desisken Grup KDIGO EVRE Kruskal Wallis H Testi
eglyke Medyan IQR H P Dunn
0.Evre 722,82 3255,50
e Qi 1.Evre 388,05 206,72
GIRISSIL 5 Evre 1536,51 998,98 327 0352 ]
3.Evre 1833,60 1310,85
0.Evre 3526,70 3539,58
i 1.Evre 1835,63 2087,90
CIKIS SI 2.Evre 1750,91 5093,01 1055 0.788 i
3.Evre 7623,25 8921,83

Giris ve cikis sii diizeyleri agisindan KDIGO evreleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 16. Sl Diizeylerinin Diger Diizeylerle iliskisi

Degisken Istatistik Giris Sii Cikis Sii
vas R 0,159 0,016
P 0,205 0,900
VAS 0.Dakika E (? 315157 (;)Sg(??s
VAS 15.Dakika E 831023 8(9)12
VAS 30. Dakika R 5’ P gggg
Saatlik Ultiva Tiiketimi Cc/Mcg l; -8 025::,77 -(g), 806261
Giris Kreatin E -8,2853 8,323
Cikis Kreatin E 8328 89070;
Kreatin Farki E -(?, ’70(;158 -(2,114?62
Giris Ure E 8:%2 8:232
Cikis Ure E 8:32 8:%:31
48 Saatlik Ure Artist E -(;), j(?ZG -(353207

*p<0,05

Giris sii ile yas arasinda zayif pozitif bir korelasyon vardir (r = 0,159), ancak
bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,205). Cikis Sii ile yas arasinda higbir
iliski yoktur (r = 0,016) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,900).

Giris sii ile VAS 0. dakika arasinda higbir iliski yoktur (r =-0,117) ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,355). Cikus sii ile VAS 0. dakika arasinda
higbir iliski yoktur (r =-0,005) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p =
0,967). Giris sii ile VAS 15. dakika arasinda higbir iligki yoktur (r =-0,129) ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,305). Cikus sii ile VAS 15. dakika arasinda
hicbir iligki yoktur (r = 0,014) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p =
0,912). Giris sii ile VAS 30. dakika arasinda higbir iligki yoktur (r =-0,114) ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,367). Cikis sii ile VAS 30. dakika arasinda
hicbir iligski yoktur (r =-0,003) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p =
0,980).

Giris sii ile saatlik ultiva tiiketimi arasinda zayif negatif bir korelasyon vardir
(r =-0,237), ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,057). Cikis sii ile
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Saatlik Ultiva Tiiketimi arasinda hig¢bir iligki yoktur (r =-0,021) ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamli degildir (p = 0,866).

Giris Sii ile giris Kreatiniarasinda higbir iligski yoktur (r =-0,051) ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,689). Cikis sii ile ¢ikis kreatin arasinda higbir
iligki yoktur (r = 0,035) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,780).
Giris sii ile kreatin farki arasinda higbir iliski yoktur (r =-0,048) ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamli degildir (p = 0,705). Cikis sii ile kreatin farki arasinda orta diizeyde
negatif bir korelasyon vardir (r = -0,182), ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli

degildir (p = 0,146).

Giris sii ile giris iire arasinda higbir iliski yoktur (r = 0,073) ve bu iliski
istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,564). Cikis sii ile Cikis iire arasinda orta
diizeyde pozitif bir korelasyon vardir (r = 0,198), ancak bu iligki istatistiksel olarak
anlamli degildir (p =0,114).

Giris sii ile 48 saatlik tire artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p = 0,402). Cikis sii ile 48 saatlik tire artis1 arasinda higbir iligki
yoktur (r =-0,027) ve bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0,830).

Sonug olarak, verilerde cogu degisken arasinda diisiik ve istatistiksel olarak

anlamsiz korelasyonlar bulunmaktadir.

ROC Curve
KUL Lurve

Sensitivity
Sensitivity

1 - Snacificity 1 - Specificity

Grafik 3. Giris ve Cikis SII Mortalite Grafigi

Egri altinda kalan alanin degeri 0,488 ve p=0,892 (p>0,05) oldugundan bu alan

istatistiksel olarak anlamli degildir. Kesim noktast hesaplanamaz.

37



5. TARTISMA

Whipple prosediirii pankreas basi ve periampuller tiimoérler i¢in en yaygin
kullanilan cerrahi prosediirdiir (53). Pankreatikoduodenektomi sirasinda rezeksiyonun
genisligi, kullanilan analjezik miktari, doku hasarina bagl olarak postoperatif agrinin
siddeti farklilasabilmektedir (54). Bu cerrahi i¢in postoperatif komplikasyon orani
%35 ve %58 arasinda farklilasabilmektedir (55). Mortalite hiz1 ileri merkezlerde %2
olarak bildirilmektedir (55, 56). Cerrahi sonrasi postoperatif klinik sonuglari anestezi
yonetimi oldukga fazla etkilemektedir. Kullanilan anestezi ve analjezi yontemleri, sivi
replasman tedavileri ve inotropik destek ihtiyacinin olup olmamasi gibi faktorler

oldukg¢a 6nemlidir (56).

Protokollerde, pankreatikoduodenektomi cerrahisinde agr1 yonetimi igin
geleneksel metot olarak torakal epidural analjeziyi 6nermektedir ve halen altin standart
olarak diistiniilmektedir (19, 57). Yapilan ¢alismalar epidural analjezinin cerrahi stres
yanit1 etkin sekilde baskilayarak inflamasyonu ve sitokin seviyelerinin azalttigin
gostermistir (55). Hayvan deneylerinde de epidural analjezi inflamatuar yaniti azaltmis
ve daha az metastaza yol ac¢tig1 ortaya konmus ve inflamatuar kaskad tizerindeki
modiilator etkisi gosterilmistir. Bu ¢alismada literatiirle iligkili olarak SII degerlerinin
inflamatuar belirte¢ olarak epidural grubunda daha az olarak tespit edilememistir. ESP
blogu ve epidural analjezi yontemlerinin de SII degeri tizerinde istatistiksel olarak
farkli bir etkisi bulunamamustir. SII (Sistemik immiin inflamatuar indeks) platelet (P;
X10%1), nétrofil (N; X10%1) ve lenfosidin (L; X10%1) periferik kandaki degerlerinin
PX N/L= SII seklinde formiilasyonudur. SII, kanser tanist ve prognozunu tahmin

etmede degerli bilgiler verebilmektedir.

Ancak hiicre sayilar1 bir¢ok degiskenden etkilenip, aniden degisiklik
gosterebilmektedir. Literatiirde, SII’'nin kolorektal karsinom, hepatoseliiler karsinom,
gastrik karsinomda prognozda prediktif deger olarak kullanimi ortaya konmustur.
Inflamatuar siirecin kétiilesmesiyle prognozunun korelasyonunun bir yansimasi olarak

degerlendirilebilmektedir (58).
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PLR, SII degerleri hepatoselliiler karsinomda (HCC) o6lim ve rekiirrensi
tahmin etmede bir belirteg¢ olarak kullanilmigtir (59). HCui ve ark. hastalarinin SII
degeri ile HCC hastalarinin uzun donem prognoz ile iliskilendirememislerdir. Prostat
kanserinde ise SII’in yiiksek degerlerinin kotii prognostik faktor olabilecegi
distiniilmektedir (60). Bu c¢alismada ise SII degerleri prognoz ile iliskili
bulunmamistir. Benzer olarak Turgut ve ark. (NRL) Notrofil lenfosit orani ile
postoperatif analjezik ihtiyacin1 korale bulmuslardir. Canpolat ve ark. da NRL
degerlerinin 2.glin agr1 skorlari ile uyumlu bulmuslardir. NRL ve SII benzeri
parametreler basit, ucuz ve kolay ulasilabilir inflamatuar siireci yansitirken
postoperatif agr1 igin de gosterge olarak kullanimi tartisilmaktadir (61). Adigiizel ve
ark. (121) da laparoskopik kolesistektomilerde SlII, NRL ve PRL (platelet lenfosit
orani) i¢in agr1 skorlari, postoperatif tramadol tiiketimi agisindan bir korelasyon
bildirmemektedir. Bu calismada da agr1 skorlar1 saatlik ultiva tiiketimi agisinda SII

degeriyle korelasyon yoktur.

Pankreas bas1 kanserlerinde ¢ogu hastada kolanjit ve sarilikla seyretmektedir.
Immiinite, sistemik inflamatuar faktdrler ve niitrisyon iyilesmede bu kanser tiiriinde
¢ok onemli rol oynamaktadir. Chen ve arkadaslart TNM siniflamasindan sonra yasam
omrii ve rekiirrens igin 2.Derecede prediktif faktor olarak SII’yi bulmuslardir. Ancak
yuksek riskli stage 3 tanili olgularda ve vaskiiler invazyonu olan hastalarda prognozu

yansitmamustir (62).

Peroperatif SII sigara, obezite, metabolik olaylar veya hastayla iliskili kan
transflizyonu, neoadjuvan kemoterapi, otoimmiin hastaliklarla beraberlik, cok diisiik
lenfosit sayilar1 bu indeksi etkileyebilmektedir (58). Dolayisiyla ¢ok fazla degiskenden
etkilenen bu SII degeri i¢in prognostik esik degerleri de farklilik gostermektedir.
Literatiirde SII esik degeri ile tiimor kiitlesi, evresi ve diferansiyasyonunu uyumlu
olarak belirlemistir. Zhu ve ark. da SII esik degerinin prognozu ancak %45 sensivitesi
ve spesifite gosterebildigini ortaya koymustur (58) Bu ¢alismada da SIT’nin 30 giinliik

mortalite ile baglantis1 da bulunamamagtir.

Multimodal analjezinin bir pargast olan epidural analjezi perioperatif

hemodinamik stabilite ve cerrahi stres yanitta azalma ve etkili analjezi ile hizh
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iyilesmeye neden olmaktadir (63). Block ve arkadaslari, Nishimori ve arkadaslari,
TEA’nin major abdominal cerrahilerde istirahatte ve aktivite sirasinda daha iyi analjezi
sagladigi, opioid tiiketimi, mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalis siiresini
azalttig1, erken mobilizasyon sagladigi, istirahatte ve derin nefes alma sirasinda VAS
skorlarinda iyilesme, opioid tiiketiminde azalma ve daha iyi spirometrik sonuglarla
seyrettigini gostermislerdir (63). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak agri
skorlar1 epidural grubunda anlamli sekilde diisiik bulunmustur. ESP grubunda ise %

60 hastaya VAS degerleri 5 ve iizeri oldugu i¢in kurtarma analjezisi yapilmuistir.

Torakal epidural ile agr1 kontrolii sayesinde pulmoner rehabilitasyon ve hizli
mobilizasyon saglanmis olacaktir. Buna bagli olarak da tromboembolik olaylarin,
atelektazinin ve pulmoner enfeksiyonlarin Oniine gecilmektedir. Major
komplikasyonlar azalmaktadir (55). Opioid kullaniminin azaltilmasi ile solunum
yetersizligi, bulanti kusma, ileus ve uzamis taburculuk siirelerinden kaginilmaya
calisilmaktadir. Hazirlanan protokollerinin etkinligi icin 6zellikle opioid azaltici
rejyonel analjezi uygulamalarinin dahil edildigi multimodal analjezi tekniklerinin
kullanimi 6nem tagimaktadir (64-66). Jipa ve ark. epidural analjezinin major
abdominal cerrahide opioid azaltici stratejilerle agriy1 ve peroperatif opioid ihtiyacin
azaltmislardir (67). Bu sonuglarla uyumlu olarak El Sayed ve ark. epidural analjezinin
agriy1 azaltici etkisini gostermistir (68). Calismamizda intraoperatif opioid tiikketimi
epidural grubunda anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Jipa ve ark. epidural analjezi
ile ayn1 zamanda sevofluran tiiketimini de Panousis ve ark. ile uyumlu olarak diisiik
bulmuslardir. Panousis ve ark. daha iyi intraoperatif sivi yonetimi ve daha az
katekolamin gereksinimi ile anestezi yonetimini de olumlu etkiledigini belirtmislerdir
(69). Pankreatikoduodenektomi operasyonlarinda yapilan bir meta-analizde (54) iv
morfin uygulamastyla karsilastirildiginda epidural uygulamanin marjinal olarak daha

diisiik agr1 skorlart sagladigi bulunmustur.

Pankreatikoduodenektomilerde yapilan bir bagka retrospektif kohort ¢alismada
intraoperatif epidural analjezi kullaniminin hastanede kalig siiresi, yogun bakim
iinitesinde (YBU) kalis siiresi iizerinde anlamli bir etkisi yokken mindr cerrahi
komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir (55). Literatirde EA ile yara yeri

infiltrasyonlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda, pankreatoduodenektomi uygulanan
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hastalarin agri1 skorlar1 benzer bulunmustur (54). Baska bir meta analizde de karin
ameliyat1 geciren hastalarda yara yeri infiltrasyonu yapilan grupta hasta memnuniyeti

ve yara iyilesmesi daha iyi olarak bulunmustur (54).

Literatiirde abdominal prosediirler i¢in hazirlanan protokollerinde epidural
analjezinin hastanede kalis siiresini kisalttigina dair kanitlar halen tartigmalidir (54).
Bu nedenle abdominal prosediirlerin agr1 yonetimi konusunda yapilan ¢aligmalara ilgi

artmaktadir (69).

Epidural uygulama peroperatif bircok komplikasyonla iliskilendirilmistir.
Literatiirde basarisiz epidural uygulamalar1 tecriibeli ellerde dahi goriilebilmektedir
(70). Belirgin sempatik blokaj gelisirse kardiyak depresan etki ve
vazokonstriiksiyonun inhibe olmasi hipotansiyona neden olabilmektedir (71).
Calismamizda da epidural grubunda sistolik tansiyonlar 2.,3., ve 5. saatlerde anlamli
olarak diisiik kaydedilmistir. Her iki grubun da ortalama tansiyon degerleri arasinda
fark bulunmamistir. Hipotansiyon yonetiminde vazoaktif ilag kullanimi, asirt sivi
yiklemesi,  anastomoz  iyilesmesinde = bozulma ve  komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir (54). Arteriyel hipotansiyon akut renal yetmezlik gibi iskemik
olaylara neden olabilmektedir (55). Literatiirde retrospektif kohort ¢alismada,
pankreatikoduodenektomi cerrahisi gegiren hastalarda ortalama arter basincindaki her
%10'luk diistis ile akut bobrek hasar1 thtimalinin yaklasik 1,60 arttig1 belirlenmistir
(70). Epidural uygulama ayn1 zamanda spinal hematom, epidural apse ve kauda ekuina
sendromu gibi teknige 6zgii komplikasyon riskleri barindirmaktadir. Cesitli caligsmalar
TEA'nin hipotansiyon, bradikardi, motor blok, idrar retansiyonu, total spinal anestezi
ve epidural hematom veya apse gibi teknik zorluklar ve komplikasyonlarla iligkili

oldugunu gostermistir (53).

Torasik epidural uygulama, noroaksiyel yapilara ve plevraya yakinlig
nedeniyle deneyim ve uzmanlik gerektirir. Sinir hasar1 ve pndmotoraks gibi dogrudan
komplikasyonlara iliskin endiseler mevcuttur (8).TEA ile diger bir dezavantaj da
giinliik yaklasik maliyetinin yiiksek miktarlara ulagsmasidir (53). Ayrica asetilsalisilik
asit ve diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler) disinda antikoagiilasyon

kullanan hastalarda noroaksiyel teknikler kontrendikedir (72). Sepsis ve enfeksiyon
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goreceli kontrendikasyonlardir (35). Epidural analjezi, komplikasyonlar1 dnlemek ve
yonetmek igin teknik yeterlilik ve farkindalik gerektirmektedir (73). Bizim
calismamizda ise epidural uygulanan hasta gruplarinda noérolojik ve kardiyojenik bir
komplikasyon goriilmemistir. ESP yapilan hasta gruplarinda ise bradikardi,

hipotansiyon, lokal anestezik toksitesi gibi komplikasyonlar gézlenmemistir.

Yukarida belirtilen tiim bu olumsuzluklar, TEA'nin alternatiflerine olan ilgiyi
artirmistir (7). ESP blogu, epidural ve paravertebral bloklara gore daha kolay, etkili ve
giivenli bir alternatif olarak goriilmektedir (8). ESP etki mekanizmas1 hem dorsal hem
de ventral dallarin blokajini igerir ve sonugta somatik ve visseral analjezi saglanir (9).
Kadavra ¢aligsmalari, ESP blok sirasinda lokal anestezigin dorsal ve ventral rami, noral
foramenler, paravertebral ve epidural bosluklara yayildigini géstermistir (34). ESP’nin
noronal blokaj yaninda lokal anestezigin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine
bagl sistemik ve immunmodulator etkileri, ayrica lokal anestezigin epidural ve
paravertebral yayilimi ile santral etkileri ayrica torakolomber fasyada mekanosensoriel
etkiler olusturabilecegi belirtilmistir (5). Lokal anestezik, birden fazla omurga
seviyesini bloke etmek icin fasyal diizlemde kranial ve kaudale dogru yayildig:
gozlemlenmistir (9,10). iki olgu sunumunda da komplike olmayan akut pankreatitte
visseral analjezi etkisi rapor edilmistir (9). ESP blogunun hem visseral hem de somatik
analjezi sagladig1 3 randomize kontrollii calismada gosterilmistir. ESP blok, TAP blok
ile karsilastirildiginda, laparoskopik kolesistektomi ve agik abdominal histerektomi
uygulanan hastalarda postoperatif analjezik tiiketimini azaltmistir (9). Bilateral ESP
blogun iist ve alt karin laparoskopik prosediirlerde endikasyonu mevcuttur (74). Tere
ve ark da ¢ogunlugu olgu sunumu olmak iizere acik abdominal cerrahilerde ESP ile
postoperatif analjezi gerceklestirmistir (75). Chin ve ark. bilateral ESP blok ile
laparoskopik ventral onarim yapilan dort olguda basarili agr1 yonetimi saglamislardir
(7). Dubilet ve ark. agik abdominal onkolojik cerrahilerde standart opioid, nonsteroid
ve asetaminofen analjezisine kars1t ESP blokla daha iyi VAS skorlar1 ve postoperatif
daha diisiik morfin tiiketimi gozlemlemislerdir (7). Ancak 12 saat sonrasinda VAS
skorlarinda ve opioid tiiketimindeki artis1 rebaund agriya baglamiglardir. Preemptif
analjezik olarak 1v nonsteroid, intraartikiiler enjeksiyonlar veya bloga adjuvan ajan

eklenmesi Onerilmistir. Calismamizda da nonsteroid anti inflamatuar ESP bloklu
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hastalara uygulanmistir. Literatiirde blok uygulamalar1 sirasinda analjezinin etkilerini
uzatmak i¢in deksametazon, alfa-2 agonistler, magnezyum, opioidler ve lipozomal
formiilasyonlar gibi yardimci maddeler 6nerilmistir (8). Hamed ve ark. bilateral ESP
blogun, histerektomide etkili postoperatif analjezi sagladigini ve postoperatif opioid
tiketimini belirgin sekilde azalttigin1 gostermistir (76). Bu ¢alismada da epidural
grubunun saatlik ve total opioid tiikketimi ESP grubuna gore anlamli sekilde diisiik

bulunmustur.

Son yapilan ¢alismalarda akut bobrek hasart agik abdominal cerrahi
(p=0,003), intraoperatif hipotansiyon (p < 0,001), kolorektal cerrahi (p <0,0001), acil
cerrahi (p=0,028), (p<0,001), kan triinlerinin kullanim1 (p=0,001), ASA derecesi
(p<0,0001) ve ameliyat siiresinde artis (p<0,0001) ile iliskilendirilmistir. Cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde, daha yiliksek Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi derecesi (ASA skoru) (p <0,0001) ve artan ameliyat siiresi (0,049) bagimsiz
olarak akut bobrek hasarini ongérmiistiir (77). Gruplarimizda ASA skorlari, ameliyat
stireleri, kan transfilizyon ihtiyaci agisindan fark bulunmamaistir. Bu ¢alisma ile uyumlu
olarak iki grup i¢in iire diizeyleri ile KDIGO evre ve 48 saatlik iire artis1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmemistir. Epidural grubunda KiDIGO evre
3, 2 hasta gozlemlenmisken higbir hastada postoperatif izlemde akut renal hasar
gbozlemlenmemistir. ESP grubunda ¢ikis kreatin diizeyleri epidural grubuna gore daha

yiiksek olmakla beraber degerler normal sinirlardadir.

Son aragtirmalar hem inotroplarin hem de kullanim siiresinin pankreatik
kagaklarla iliskisi oldugunu ileri siirmiistir (53). Bunun nedeni belirsiz olsa da
inotropik ila¢ kullanim siiresinin 6nemli oldugunu diisiiniilmektedir. Postoperatif yara
iyilesmesinin inflamatuar fazinda, sitokinlerin, l6kositlerin uzaklagtirilmasini saglayan
biiyiime faktorlerinin dokuya ulagimi 6nemlidir. Hipotansiyon, kan akisini siiperior
mezenterik arterden ve mikrovaskiiler akistan uzaklastirarak anastomoz perflizyonunu

tehlikeye atabilir (53).
Perflizyonun bozulmas: anastomozun bozulmasma yol agabilir. Inotrop

inflizyonun daha kisa siireli olmasi reperfiizyonun ve iyilesme siirecinin yeniden

devam etmesine izin verecektir (53). Calismamizda ortalama arteriyel basincit 60
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mmHg’nin altinda 5 dakikadan fazla kalan hastalara vazoaktif ajan baslanmis ve

calisma dis1 birakilmiglardir.

Restrepo-Garces ve ark. agik radikal sistoprostatektomi planlanan olgularinda
T7 hizasinda bilateral ESP blok uygulamislardir. Hastanin dinamik agr1 skorlarini 3/10
olarak bildirmislerdir (5). Ragavandran ve ark. epidural analjezi ve bilateral erektor
spina blogunu karsilastirdiklar1 calismalarinda istirahatte agri1 skorlarini benzer
bulurken derin inspirasyonda epidural grubun agri skorlarii anlamh diisiik bulmustur
(63). Nagaraja ve ark. kardiyak cerrahide devamli torakal epidural ile bilateral ESP
blogu karsilastirdiklar1 ¢calismada epidural grubunun agri skorlari istatistiksel olarak
daha diisiik olmakla birlikte bilateral ESP grubunun yogun bakim kalis siiresi,
ekstlibasyon zamani opioid ve kurtarma analjezisi miktarinin azaldigim
gostermiglerdir (63).Sakae ve ark. (78) ise bizim ¢alismamizla uyumlu olarak 2.
saatteki agr1 skorlart median degerleri 5,5/10 olarak bulunmustur. ESP grubunun
calismamizda ortanca VAS skoru 5/10 olarak degerlendirilmistir. Hastalarda ESP
uygulanan grupta VAS skorlar1 epidural grubuna gore anlamli sekilde yiiksek
seyretmigtir ve postoperatif kurtarma analjezisi ihtiyact olmustur. Bu sonug, ESP
blogun etkisinin lokal anestezigin kiitlesi, yapilan kompartmanin basing degisiklikleri,
dokularin gecirgenligi, enjeksiyonun dagilimi, enjekte edilen hacim ve teknik
performans gibi bir¢ok faktorden etkilenebilirligine baglanmistir. Tulgar ve ark., tek
enjeksiyonlu muadili ile karsilastirildiginda, c¢ift enjeksiyonlu ESP blogunun "blok
yayilmasini artirabilecegini ve analjezik etkinligini artirabilecegini" one siirmiistiir.
Her ne kadar mantikli olsa da,bu hipotez daha fazla arastirmay1 gerektirmektedir (79).
Son donemde bu farkliliklardan kaynakli agrinin visseral komponentini kapsayacagi
diistiniilerek ve olumsuzluklarin Oniine gegmek i¢in kateter uygulamalar

yapilmaktadir.

Retrospektif yaptiklar1 ¢alismalarinda Walter ve ark. torasik epidurale gore
ESP kateter uygulamalarinin hastanede kalis siiresini ve yeniden basvuruyu azalttigin
gostermislerdir. Ancak yine ESP blok ytiksek postoperatif agri skorlari, yliksek kateter
katlanma veya hatali fonksiyon oranlar1 ve uzun yerlestirme siireleri ile beraberlik

gostermistir (80).
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ESP blogun tek seferlik veya kateter uygulamalarinin aralikli veya devamli
inflizyon dozlari, uygulama yontemleri, lokal anestezik konsantrasyon ve voliimleri
halen tartismaya ag¢ik konulardir ve lokal anestezigin dagilimi ile ilgili 6ngoriiniin

olmamasi en biiyiik olumsuzluktur.

Calismamizdaki gibi uzun siliren invaziv batin cerrahilerinde perioperatif
epidural teknik altin standarttir. Bununla birlikte ESP blogun etki siiresini uzatmak
i¢cin epidurale goére hem hastane kalis siiresini kisaltmasi hem de USG ile daha
giivenilir sekilde uygulanmasindan dolay1r multimodal analjezinin bir pargasi olarak,

ESP katater uygulamasi 6nerilebilir.
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6. SONUC

iki analjezi yonteminin peroperatif renal parametreler, hemodinamik veriler,
SII {izerine etkileri benzer bulunmustur. Bununla birlikte ESP blok uygulamasina gore
epidural blogun postoperatif agri skorlar1 ve intraoperatif opioid tiiketimini daha fazla
azalttig1 gosterilmistir. Sonug olarak yeni calismalarla sadece agr1 diizeyi ve opioid
tiikketimi oOl¢iilerek degil, yasam ve iyilesme kalite skorlar1 ile degerlendirilerek ESP

blogun etkinliginin, daha iyi ortaya konulabilecegi kanaatindeyiz.

46



10.
11.

12.

13.

14.

7. KAYNAKLAR

Wahba SS, Kamal SM. Analgesic efficacy and outcome of transversus-abdominis plane block
versus low thoracic-epidural analgesia after laparotomy in ischemic heart disease patients. J Anesth.
2014;28(4):517-23.

Wink J, Wolterbeek R, Aarts LP, Koster SC, Versteegh MI, Veering BT. Upper thoracic epidural
anaesthesia: effects of age on neural blockade and cardiovascular parameters. Acta Anaesthesiol
Scand. 2013;57(6):767-75.

Kelliher LJS, Krige A. Anaesthesia for Pancreatic Surgery. Anesthesiol Clin. 2022;40(1):107-17.
Marshall K, McLaughlin K. Pain Management in Thoracic Surgery. Thorac Surg Clin.
2020;30(3):339-46.

Restrepo-Garces CE, Chin KJ, Suarez P, Diaz A. Bilateral Continuous Erector Spinae Plane Block
Contributes to Effective Postoperative Analgesia After Major Open Abdominal Surgery: A Case
Report. A A Case Rep. 2017;9(11):319-21.

Pak A, Singh P. Epidural-Like Effects With Bilateral Erector Spinae Plane Catheters After
Abdominal Surgery: A Case Report. A A Pract. 2020;14(5):137-9.

Dubilet M, Gruenbaum BF, Semyonov M, Ishay SY, Osyntsov A, Friger M, et al. Erector Spinae
Plane (ESP) Block for Postoperative Pain Management after Open Oncologic Abdominal Surgery.
Pain Res Manag. 2023;2023:9010753.

Zarate Rodriguez JG, Leigh N, Edgley C, Cos H, Wolfe R, Sanford D, et al. Preoperative transversus
abdominis plane block decreases intraoperative opiate use during pancreatoduodenectomy. HPB
(Oxford). 2022;24(7):1162-7.

Gameiro J, Duarte I, Marques F, Fonseca JA, Jorge S, Rosa R, et al. Transient and Persistent AKI
and Outcomes in Patients Undergoing Major Abdominal Surgery. Nephron. 2020;144(5):236-44.
Mantovani A AP, Sica A, Balkwill F. Cancer-related inflammation. Nature. 2008:454:36-44.
Schumacher D, Strilic B, Sivaraj KK, Wettschureck N, Offermanns S. Platelet-derived nucleotides
promote tumor-cell transendothelial migration and metastasis via P2Y?2 receptor. Cancer Cell.
2013;24(1):130-7.

Tempero MA, Malafa MP, Al-Hawary M, Asbun H, Bain A, Behrman SW, et al. Pancreatic
Adenocarcinoma, Version 2.2017, NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. J Natl Compr
Canc Netw. 2017;15(8):1028-61.

Batra RKK, Krithika; Agarwal, Anil. Paravertebral Block. Journal of, Anaesthesiology Clinical
Pharmacology 27(1):p 5-11 IMAT,
https://journals.lww.com/joacp/Fulltext/2011/27010/Paravertebral Block.3.aspx.

Stojadinovic A, Brooks A, Hoos A, Jaques DP, Conlon KC, Brennan MF. An evidence-based
approach to the surgical management of resectable pancreatic adenocarcinoma. J Am Coll Surg.
2003;196(6):954-64.

47


https://journals.lww.com/joacp/Fulltext/2011/27010/Paravertebral_Block.3.aspx

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

30.
31.

Pearse RM, Harrison DA, MacDonald N, Gillies MA, Blunt M, Ackland G, et al. Effect of a
perioperative, cardiac output-guided hemodynamic therapy algorithm on outcomes following major
gastrointestinal surgery: a randomized clinical trial and systematic review. JAMA.
2014;311(21):2181-90.

Punjasawadwong Y, Phongchiewboon A, Bunchungmongkol N. Bispectral index for improving
anaesthetic delivery and postoperative recovery. Cochrane Database Syst Rev. 2014;2014
(6):CD003843.

Radtke FM, Franck M, Lendner J, Kruger S, Wernecke KD, Spies CD. Monitoring depth of
anaesthesia in a randomized trial decreases the rate of postoperative delirium but not postoperative
cognitive dysfunction. Br J Anaesth. 2013;110 Suppl 1:i98-105.

Wright GP, Koehler TJ, Davis AT, Chung MH. The drowning whipple: perioperative fluid balance
and outcomes following pancreaticoduodenectomy. J Surg Oncol. 2014;110(4):407-11.

Lassen K, Coolsen MM, Slim K, Carli F, de Aguilar-Nascimento JE, Schafer M, et al. Guidelines
for perioperative care for pancreaticoduodenectomy: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS(R))
Society recommendations. World J Surg. 2013;37(2):240-58.

Pratt WB, Steinbrook RA, Maithel SK, Vanounou T, Callery MP, Vollmer CM, Jr. Epidural
analgesia for pancreatoduodenectomy: a critical appraisal. J Gastrointest Surg. 2008;12(7):1207-
20.

Hermanides J, Hollmann MW, Stevens MF, Lirk P. Failed epidural: causes and management. Br J
Anaesth. 2012;109(2):144-54.

Gregory A. Lewbart CM. Clinical Anesthesia and Analgesia in Invertebrates,. Journal of Exotic Pet
Medicine,. 2012;VVolume 21, Issue 1,(ISSN 1557-5063,):Pages 59-70,.

Renn CL, Dorsey SG. The physiology and processing of pain: a review. AACN Clin Issues.
2005;16(3):277-90; quiz 413-5.

Ceyhan D G. Postoperatif agri sadece nosiseptif agri midir? [Is postoperative pain only a
nociceptive pain?]. . MSAgri 22(2):47-52 Turkish. 2010 Apr;(PMID: 20582745.).

Beilin B, Shavit Y, Trabekin E, Mordashev B, Mayburd E, Zeidel A, et al. The effects of
postoperative pain management on immune response to surgery. Anesth Analg. 2003;97(3):822-7.
Myles PS, Bellomo R, Corcoran T, Forbes A, Peyton P, Story D, et al. Restrictive versus Liberal
Fluid Therapy for Major Abdominal Surgery. N Engl J Med. 2018;378(24):2263-74.

Karcioglu O, Topacoglu H, Dikme O, Dikme O. A systematic review of the pain scales in adults:
Which to use? Am J Emerg Med. 2018;36(4):707-14.

Y. K. Epidural ve Kaudal Anestezi Temel Anestezi 2012;1. ed.

D. J. Néroaksiyel Anestezi. Rejyonel Sinir Bloklari ve Infiltrasyon Tedavisi. 2006;3.ed Istanbul
logos yaymecilik.

Z. K. Santral bloklar Spinal ve Epidural Anestezi. Klinik Anestezi. 2004;3.ED

Attri JP KG, Kaur S, Kaur R, Mohan B, Kashyap K. . Comparison of levobupivacaine

andlevobupivacaine with fentanyl in infraumbilical surgeries under spinal anaesthesia. 2015.

48



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Tulgar S, Selvi O, Kapakli MS. Erector Spinae Plane Block for Different Laparoscopic Abdominal
Surgeries: Case Series. Case Rep Anesthesiol. 2018;2018:3947281.

Kot P, Rodriguez P, Granell M, Cano B, Rovira L, Morales J, et al. The erector spinae plane block:
a narrative review. Korean J Anesthesiol. 2019;72(3):209-20.

Forero M, Adhikary SD, Lopez H, Tsui C, Chin KJ. The Erector Spinae Plane Block: A Novel
Analgesic Technique in Thoracic Neuropathic Pain. Reg Anesth Pain Med. 2016;41(5):621-7.
Tulgar S, Selvi O, Senturk O, Serifsoy TE, Thomas DT. Ultrasound-guided Erector Spinae Plane
Block: Indications, Complications, and Effects on Acute and Chronic Pain Based on a Single-center
Experience. Cureus. 2019;11(1):e3815.

Kwon HM, Kim DH, Jeong SM, Choi KT, Park S, Kwon HJ, et al. Does Erector Spinae Plane Block
Have a Visceral Analgesic Effect?: A Randomized Controlled Trial. Sci Rep. 2020;10(1):8389.
Suzuki S GP, Lirk P. . . Local Anesthetics. Pharmacology and Physiology for Anesthesia:. 2019
Oca Foundations and Clinical Application. :1;390-411.

Nie H, Bai Z, Li Z, Yan L, Chen XX. Intravenous lipid emulsion modifies synaptic transmission in
hippocampal CA1 pyramidal neurons after bupivacaine-induced central nervous system toxicity. J
Neurochem. 2020;154(2):144-57.

Coca SG, Singanamala S, Parikh CR. Chronic kidney disease after acute kidney injury: a systematic
review and meta-analysis. Kidney Int. 2012;81(5):442-8.

Gumbert SD, Kork F, Jackson ML, Vanga N, Ghebremichael SJ, Wang CY, et al. Perioperative
Acute Kidney Injury. Anesthesiology. 2020;132(1):180-204.

Zarbock A, Schmidt C, Van Aken H, Wempe C, Martens S, Zahn PK, et al. Effect of remote
ischemic preconditioning on kidney injury among high-risk patients undergoing cardiac surgery: a
randomized clinical trial. JAMA. 2015;313(21):2133-41.

Zafrani L, Ince C. Microcirculation in Acute and Chronic Kidney Diseases. Am J Kidney Dis.
2015;66(6):1083-94.

Dedemoglu M, Tuysuz ME. Risk estimation model for acute kidney injury defined by KDIGO
classification after heart valve replacement surgery. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2020;68(9):922-
3L

Prowle JR, Forni LG, Bell M, Chew MS, Edwards M, Grams ME, et al. Postoperative acute kidney
injury in adult non-cardiac surgery: joint consensus report of the Acute Disease Quality Initiative
and PeriOperative Quality Initiative. Nat Rev Nephrol. 2021;17(9):605-18.

Oh TK, Han S, Oh AY, Kim S, Ryu JH. Chronic hyperglycemia with elevated glycated hemoglobin
level and its association with postoperative acute kidney injury after a major laparoscopic abdominal
surgery in diabetes patients. J Anesth. 2018;32(5):740-7.

He W, Yin C, Guo G, Jiang C, Wang F, Qiu H, et al. Initial neutrophil lymphocyte ratio is superior
to platelet lymphocyte ratio as an adverse prognostic and predictive factor in metastatic colorectal
cancer. Med Oncol. 2013;30(1):439.

49



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Yang L, He W, Kong P, Jiang C, Yang Q, Xie Q, et al. Clinical baseline and prognostic difference
of platelet lymphocyte ratio (PLR) in right-sided and let-sided colon cancers. BMC Cancer.
2017;17(1):873.

Huang L, Liu S, Lei Y, Wang K, Xu M, Chen Y, et al. Systemic immune-inflammation index,
thymidine phosphorylase and survival of localized gastric cancer patients after curative resection.
Oncotarget. 2016;7(28):44185-93.

Xie QK, Chen P, Hu WM, Sun P, He WZ, Jiang C, et al. The systemic immune-inflammation index
is an independent predictor of survival for metastatic colorectal cancer and its association with the
lymphocytic response to the tumor. J Transl Med. 2018;16(1):273.

Ozawa T, Ishihara S, Nishikawa T, Tanaka T, Tanaka J, Kiyomatsu T, et al. The preoperative
platelet to lymphocyte ratio is a prognostic marker in patients with stage Il colorectal cancer. Int J
Colorectal Dis. 2015;30(9):1165-71.

Chen L, Yan Y, Zhu L, Cong X, Li S, Song S, et al. Systemic immune-inflammation index as a
useful prognostic indicator predicts survival in patients with advanced gastric cancer treated with
neoadjuvant chemotherapy. Cancer Manag Res. 2017;9:849-67.

Chen JH, Zhai ET, Yuan YJ, Wu KM, Xu JB, Peng JJ, et al. Systemic immune-inflammation index
for predicting prognosis of colorectal cancer. World J Gastroenterol. 2017;23(34):6261-72.

Yao L, Rajaretnam N, Smith N, Massey L, Aroori S. A comparative study on analgesic and non-
analgesic outcomes of inter pleural analgesia compared to thoracic epidural analgesia in open
pancreatico-duodenectomy. Ann Hepatobiliary Pancreat Surg. 2022;26(3):270-6.

Groen JV, Khawar AAJ, Bauer PA, Bonsing BA, Martini CH, Mungroop TH, et al. Meta-analysis
of epidural analgesia in patients undergoing pancreatoduodenectomy. BJS Open. 2019;3(5):559-71.
Negrini D, lhsan M, Freitas K, Pollazzon C, Graaf J, Andre J, et al. The clinical impact of the
perioperative epidural anesthesia on surgical outcomes after pancreaticoduodenectomy: A
retrospective cohort study. Surg Open Sci. 2022;10:91-6.

Andrianello S, Marchegiani G, Bannone E, Masini G, Malleo G, Montemezzi GL, et al. Clinical
Implications of Intraoperative Fluid Therapy in Pancreatic Surgery. J Gastrointest Surg.
2018;22(12):2072-9.

Guay J, Nishimori M, Kopp S. Epidural local anaesthetics versus opioid-based analgesic regimens
for postoperative gastrointestinal paralysis, vomiting and pain after abdominal surgery. Cochrane
Database Syst Rev. 2016;7(7):CD001893.

Uzunoglu H, Kaya S. Does systemic immune inflammation index have predictive value in gastric
cancer prognosis? North Clin Istanb. 2023;10(1):24-32.

Cui S, Cao S, Chen Q, He Q, Lang R. Preoperative systemic inflammatory response index predicts
the prognosis of patients with hepatocellular carcinoma after liver transplantation. Front Immunol.
2023;14:1118053.

Meng L, Yang Y, Hu X, Zhang R, Li X. Prognostic value of the pretreatment systemic immune-
inflammation index in patients with prostate cancer: a systematic review and meta-analysis. J Transl
Med. 2023;21(1):79.

50



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Canikli Adiguzel S, Akyurt D, Bahadir Altun H, Tulgar S, Ultan Ozgen G. Can Neutrophil-
Lymphocyte Ratio, Platelet-Lymphocyte Ratio, or Systemic Immune Inflammation Index Be an
Indicator of Postoperative Pain in Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy? Cureus.
2023;15(1):33955.

Chen Q, Ren S, Cui S, Huang J, Wang D, Li B, et al. Prognostic and recurrent significance of SlI
in patients with pancreatic head cancer undergoing pancreaticoduodenectomy. Front Oncol.
2023;13:1122811.

Ragavendran S, Raghu C, Prasad SR, Arasu T, Nagaraja PS, Singh NG, et al. Comparison of
epidural analgesia with ultrasound-guided bilateral erector spinae plane block in aorto-femoral
arterial bypass surgery. Ann Card Anaesth. 2022;25(1):26-33.

Gregory AJ, Grant MC, Manning MW, Cheung AT, Ender J, Sander M, et al. Enhanced Recovery
After Cardiac Surgery (ERAS Cardiac) Recommendations: An Important First Step-But There Is
Much Work to Be Done. J Cardiothorac VVasc Anesth. 2020;34(1):39-47.

Zhang Y, Chong JH, Harky A. Enhanced recovery after cardiac surgery and its impact on outcomes:
A systematic review. Perfusion. 2022;37(2):162-74.

Nair A, Saxena P, Borkar N, Rangaiah M, Arora N, Mohanty PK. Erector spinae plane block for
postoperative analgesia in cardiac surgeries- A systematic review and meta-analysis. Ann Card
Anaesth. 2023;26(3):247-59.

Jipa M, Isac S, Klimko A, Simion-Cotorogea M, Martac C, Cobilinschi C, et al. Opioid-Sparing
Analgesia Impacts the Perioperative Anesthetic Management in Major Abdominal Surgery.
Medicina (Kaunas). 2022;58(4).

Viderman D, Tapinova K, Nabidollayeva F, Tankacheev R, Abdildin YG. Intravenous versus
Epidural Routes of Patient-Controlled Analgesia in Abdominal Surgery: Systematic Review with
Meta-Analysis. J Clin Med. 2022;11(9).

Kagedan DJ, Ahmed M, Devitt KS, Wei AC. Enhanced recovery after pancreatic surgery: a
systematic review of the evidence. HPB (Oxford). 2015;17(1):11-6.

Putowski Z, Majewska K, Gruca K, Zimnoch A, Szczepanska A, Krzych LJ, et al. Intraoperative
Hypotension and Its Association with Postoperative Acute Kidney Injury in Patients Undergoing
Pancreaticoduodenectomy: A 5-Year, Single-Center, Retrospective Cohort Study. Med Sci Monit.
2023;29:938945.

Casey P, Chaudhury MP, Khan A, Amin J, Afzal A, Corallo C, et al. The impact of perioperative
inotropes on the incidence of pancreatic leak following pancreaticoduodenectomy. Ann
Hepatobiliary Pancreat Surg. 2019;23(4):392-6.

van den Broek RJC, Koopman J, Postema JMC, Verberkmoes NJ, Chin KJ, Bouwman RA, et al.
Continuous erector spinae plane block versus thoracic epidural analgesia in video-assisted thoracic
surgery: a study protocol for a prospective randomized open label non-inferiority trial. Trials.
2021;22(1):321.

Thiruvenkatarajan V, Cruz Eng H, Adhikary SD. An update on regional analgesia for rib fractures.
Curr Opin Anaesthesiol. 2018;31(5):601-7.

o1



74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

Altiparmak B, Korkmaz Toker M, Uysal Al, Kuscu Y, Gumus Demirbilek S. Ultrasound-guided
erector spinae plane block versus oblique subcostal transversus abdominis plane block for
postoperative analgesia of adult patients undergoing laparoscopic cholecystectomy: Randomized,
controlled trial. J Clin Anesth. 2019;57:31-6.

Tulgar S, Ahiskalioglu A, De Cassai A, Gurkan Y. Efficacy of bilateral erector spinae plane block
in the management of pain: current insights. J Pain Res. 2019;12:2597-613.

Hamed MA, Goda AS, Basiony MM, Fargaly OS, Abdelhady MA. Erector spinae plane block for
postoperative analgesia in patients undergoing total abdominal hysterectomy: a randomized
controlled study original study. J Pain Res. 2019;12:1393-8.

Vasavada BB, Patel, H. Postoperative Acute Kidney Injury in Abdominal Operations — a, Case
Series Analysis. Indian J Surg 84 hdos--, 02967-z.

Sakae TM, Yamauchi LHI, Takaschima AKK, Brandao JC, Benedetti RH. [Comparison between
erector spinal plane block and epidural block techniques for postoperative analgesia in open
cholecystectomies: a randomized clinical trial]. Braz J Anesthesiol. 2020;70(1):22-7.

Saadawi M, Layera S, Aliste J, Bravo D, Leurcharusmee P, Tran Q. Erector spinae plane block: A
narrative review with systematic analysis of the evidence pertaining to clinical indications and
alternative truncal blocks. J Clin Anesth. 2021;68:110063.

Walter CM, Lee CS, Moore DL, Abbasian N, Clay SJ, Mecoli MD, et al. Retrospective study
comparing outcomes of multimodal epidural and erector spinae catheter pain protocols after pectus
surgery. J Pediatr Surg. 2023;58(3):397-404.

52



8. OZGECMIS

I. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: SERTAC CETINKAYA
Dogum yeri ve tarihi:
Uyrugu: T.C.
Medeni durumu: Bekar
Telefon:
fletisim adresi:

Yabanc dili: Ingilizce

I1. Egitim Bilgileri
GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI 2009-2015
Mesleki Deneyimi
Sanliurfa Birecik Devlet Hastanesi-Pratisyen Doktor 2015-2017
SBU Ankara Numune SUAM Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi 2019- 2019
SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi 2019-Halen
Unvanlari
Pratisyen Hekim (2015-2017)
Asistan Doktor (2019- Halen)

I11. Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

IV. Bilimsel Etkinlikleri
Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi 54. Ulusal Kongresi 2020
(online)
Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi 55. Ulusal Kongresi 2021
(online)
Ankara Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi 56. Ulusal Kongresi
2022
ARUD Kaongresi 2021 (online)
TARD 12. Asistan Okulu (online)

53



V. Bilimsel Yaymnlar
Double-Lumen Tube Intubation In Prone Position In the Intraoperative Period

(Anaesthesia and Surgery Open Access Journal)

54



9. EKLER

EK-1. HASTA TAKiP FORMU

Hastanm Ad1 Sayade
Yas:

Agwha:

ASA:

FEk Hastahg:
Kanama Miktar:
Operasyon Tiirii:

SISTOLIK/
DIASTOLIK

ORTALAMA

Cinsiyet:
EBoy:

Operasyon
Siir esi:

Grup:
Protokel:

Alerji
Oykisii:

Operasyon
Oykiisii:

Total Ultiva
Tiiketimi:

¢pi mar cain total doz

ESP marcain total doz

KTA

Toplam Verilen Mai:

S0 2

ETCO2

iDRAR
MIKTARI

PV

Hh

LAKTAT

ciris

ENT.ONCE Si

[ENT. SONRASI

1 SAAT

2. SAAT

3. SAAT

4.8AAT

5. SAAT

[EXT. SONRASI

0. Saat

G.saat

12. Saat

24, Saat

48. Saat

Kr eatinin

BUN

idrar

VAS

GIRIS SIi:

CIKIS Sii:

55




EK-2. ETIK KURUL ONAY FORMU

g &=
SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Schir Hastanesi
2 Nolu Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

Sayi : E.Kurul -E2-22-1596 No'lu ¢alisma

Ankara Sehir Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi’nden “Whipple Cerrahisinde
Erektor Spina Plan Blogu ve Epidural Analjezi Uygulamalarinin Etkileri” konulu ¢alisma
incelenmis olup, Etik agidan oy birligi ile uygun goriilmiitiir.

30/03/2022 ‘

“Vuik Kurul Sehreterligi Oniversiteler Mah. Bilkent Cad Nol Cankayw Ankam Intibat; 200l Btk Kurul: B Ozkan
K.Cetindad
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili: 721197721198

56



EK-3. SAGLIK BIiLIMLERi UNIiVERSITESi AKADEMIK KURUL
KARARI

57



EK-4. SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESIi TEZ KABUL KARARI

— RO BEL Ve e

R Dr.Be;kayQAGD@;vl 'Aﬂlﬁr'aSehirSUAM

Dr. Aysenur MERT

5*8 KURT Ankara Sehir SUAM
= 2
60 |Dr. Sk Ankara Atatiirk
Skrli Burak BEDOK Sanatoryum SUAM | Horizontal
Ankara Atatiirk
Sanatoryum SUAM
(D Fatmagulgas  |gMer Atk

Ankara Atatirk
Dr. Gagdas YOCEL Canatae

o4 |Dr.TahaMustafaAli | Ankara Ataturk | tanisi alan hastalarin ir
8 | Goven Sanatoryum SUAM  |basici  degerlerinin

» pecir. Scedsioi
65 |Dr- Seyma Gilsiim Ankara Atatiirk | AL ]
SENCAN Sanatoryum SUAM da g
66 |Dr-Reyhan CALISKAN |Ankara  Atatirk |
HANAZAY Sanatoryum SUAM |
67 |Dr. Sertag CETINKAYA | Ankara Sehir SUA :
Dr. Hande VARLIKLI o T
68 KARACOBAN Ankara-_&.. %

Dr. Fulya KESKIN
ELMAS

ol

E Dr. Ayse SUBASI
70 | 8zKAN g

58



