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ÖZET 

Pankreas cerrahisi genellikle yüksek riskli ve perioperatif olarak yönetimi zor 

olan bir ameliyattır. Pankreas cerrahisinde genel anestezinin yanında analjezi amaçlı 

santral bloklar ve periferik bloklar da tercih edilmektedir. Bu çalışmada whipple 

cerrahisi geçirecek hastalarda epidural ve erektör spina plan bloğun (ESP) intraoperatif 

ve postoperatif olarak ağrıya, böbrek fonksiyonlarına ve hemodinamik değişkenlere 

etkisini araştırmayı amaçladık. 

Çalışmaya T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Şehir Hastanesi Ameliyathanesinde 

etik kurul onayı sonrasında elektif şartlarda, whipple cerrahisi geçirecek genel anestezi 

alan 18 yaş ile 80 yaş arası ASAI-II-III toplam 65 hasta dahil edilmiştir. Epidural 

grubunda 37 hastaya T8 ile T10 arasından uygun olan seviyeden torakal epidural blok 

uygulanıp katater yerleştirilmiştir. %0,25’lik bupivakain infüzyon şeklinde 

başlanmıştır. Erektör spina plan (ESP) blok grubunda ise preoperatif monitörize edilen 

hastalara ultrasonografi (USG) eşliğinde bilateral torakal ESP blok %0,25’lik 

bupivakain 20 şer cc (50 mg bupivakain) yapılarak gerçekleştirilmiştir. Bu gruba 

cerrahi öncesinde 50 mg dexketoprofen yapılmıştır. Rutin anestezi indüksiyonu 

sonrası intraoperatif dönemde sevofluran (Sevorane), inhalasyonu (MAC:1 olacak 

şekilde) uygulanmıştır. Hemodinamik verilere göre remifentanil infüzyonu titre 

edilerek idame sağlanmıştır. Postoperatif 0.dk 15. dk 30. dk’da ağrı skorları, yan 

etkiler (bulantı, kusma, kaşıntı, hipotansiyon, uykuya meyil) not edilmiştir. Hastaların 

intraoperatif, postoperatif 6.sa, 12.sa. ve 24.saatte idrar çıkışları, KDIGO (Kidney 

Disease Improving Global Outcomes) sınıflamaları, preoperatif ve postoperatif 48. 

saatte kreatin değerleri not edilmiştir. Hastaların giriş ve postoperatif 24.saatteki 

sistemik immün inflamasyon indeks (SII) değerleri kayıt altına alınmıştır. 

Gruplar arasında; cinsiyet, yaş, Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) skoru, 

ek hastalıklar, ameliyat süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

Gruplar arasında; intraoperatif sistolik arteriyel basınç değerleri 2., 3. ve 5. saatlerde 

ESP blok grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. ESP blok grubunda 

saatlik ultiva tüketimi ve VAS değerleri epidural grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında; laktat giriş ve çıkış, intraoperatif idrar miktarı, 
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hemoglobin giriş ve çıkış, mortalite ve KDİGO evreleri, kanama ve verilen eritrosit 

süspansiyonu miktarı arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. ESP grubunda çıkış 

kreatin anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında; Sİİ değerleri 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sİİ değerleri ile 30 günlük mortalite, VAS  

Sonuç olarak iki analjezi yönteminin peroperatif renal parametreler, 

hemodinamik veriler, SII üzerine etkileri benzer bulunmuştur. Bununla birlikte ESP 

blok uygulamasına göre epidural bloğun postoperatif ağrı skorları ve intraoperatif 

opioid tüketimini daha fazla azalttığı bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Whiiple, Epidural Analjezi, Esp, Sii 
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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-III 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 
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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 SII values. No correlation was found between SI 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 SII 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Pankreas cerrahisi ve anestezi yönetimi, pankreasın anatomik yeri ve organın 

fonksiyonundan dolayı zor bir ameliyattır. Pankreas, karaciğer ve mide gibi üst batın 

cerrahilerinde genel anestezinin yanında torakal epidural anestezi/analjezi (TEA) 

uygulaması sıklıkla yapılan bir analjezi şeklidir (1). 

Torakal epidural analjezi (TEA) bu tür ameliyatlarda en çok kullanılan altın 

standarttır. TEA, sempatik sinir blokajına bağlı olarak sempatik tonusun azalması 

nedeniyle hastalarda hemodinamik değişikliklere neden olabilir (1) . Yaşlı hastalarda 

TEA sırasında bradikardi ve hipotansiyon daha sık gözlemlenmektedir. Yaşla birlikte 

azalan kardiyak rezerv ayrıca otonom sinir sistemi ve arteriolar yapının bozulması 

nedeniyle kardiyovasküler yanıt azalır (2). Bunun nedeni genç hastalara göre daha 

fazla segmentin bloke olmasıdır (3). Torakal epidural ile ağrı kontrolü sayesinde 

pulmoner rehabilitasyon ve hızlı mobilizasyon sağlanmış olacaktır. Buna bağlı olarak 

da tromboembolik olayların, atelektazinin ve pulmoner enfeksiyonların önüne 

geçilmektedir. Ancak hipotansiyon, dural ponksiyon ve kontralateral blok gibi önemli 

istenmeyen yan etkileri bulunmaktadır (4). Belirtilen tüm bu olumsuzluklar, TEA'nın 

alternatiflerine olan ilgiyi artırmıştır (5). Ultrasonografinin (USG), epidural analjeziye 

bağlı komplikasyonları önlemek için periferal rejyonel anestezi teknikleri multimodal 

analjezinin komponenti olarak daha popüler hale gelmiştir. 

Forero ve arkadaşları tarafından 2016 yılında, ultrason kontrollü bir fasyal plan 

bloğu olan ESP bloğu tanımlamıştır. ESP bloğu, epidural ve paravertebral bloklara 

göre daha kolay, etkili ve güvenli bir alternatif olarak görülmektedir (6). ESP etki 

mekanizması hem dorsal hem de ventral dalların blokajını içerir ve sonuçta somatik 

ve visseral analjezi sağlayabilmektedir (7, 8). 

Üst batın cerrahilerinde intraoperatif ve postoperatif böbrek fonksiyonlarında 

bozulmalar olabilmektedir. Akut böbrek hasarı (AKI), postoperatif mortalite ve 

morbidite için önemli bir sebeptir. En ciddi istenmeyen etken ise hem cerrahi hem de 

anesteziye bağlı gelişebilen hipotansiyondur. Anestezi uzmanının görevleri arasında 

peroperatif böbrek fonksiyonunun sürdürülmesi, AKI riskinin önceden belirlenmesi ve 
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gerekli önlemlerin alınması yer almaktadır. Literatürdeki veriler göz önüne 

alındığında, postoperatif AKI olasılığını azaltmak için riskli hastaları ve ameliyatları 

belirlemenin, böbrek fonksiyonunu değerlendirmenin ne kadar önemli olduğu ortaya 

çıkmaktadır (9). 

Son yıllarda yapılan araştırmalar inflamasyon ve kanser arasında bir bağlantı 

olduğunu göstermiştir. Çalışmalar sitokin ve kemokin üretimi ile tümör büyümesi, 

anjiyogenez ve metastatik kapasite arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymaktadır 

(10). İnflamatuar hücreler ve inflamasyonun ürettiği maddeler periferik kandaki 

hücreleri etkiler. Trombositler dolaşımdaki tümör hücrelerinin ekstravazasyonunu 

destekler (10, 11). Nötrofiller ayrıca periferik dolaşıma salgıladıkları büyüme 

faktörleri yoluyla tümör yapışmasını ve ekilmesini de destekleyebilir. Ancak 

lenfositler, tümör hücrelerinin çoğalmasını ve göçünü engelleyerek anti-tümör etkileri 

gösterebilir. Bu açıdan bakıldığında, SII, birçok tümörün periferik kanındaki 

nötrofillerin, trombositlerin ve lenfositlerin sayısı ve oranının ölçülmesiyle elde edilen 

yeni bir prognostik faktördür. 

Bu çalışmada epidural analjezi ve ESP bloğun intraoperatif opioid ihtiyacı ve 

postoperatif ağrı skorları yanı sıra peroperatif renal parametreler, hemodinamik veriler, 

SII üzerine etkisi incelenerek ESP bloğun epidural analjeziye alternatif olabilirliği 

araştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  PANKREAS CERRAHİSİ VE PERİOPERATİF ANESTEZİ 

YÖNETİMİ 

Pankreasın anatomisi ve fizyolojisi ile vücut içindeki konumu itibariyle, 

pankreas cerrahisi genellikle yüksek riskli ve perioperatif olarak yönetimi zor olan bir 

ameliyattır (3). Tedavideki ilerlemelere ve birçok farklı kanser türü için sağkalım 

sürelerindeki iyileşmelere rağmen, pankreas kanseri tanısı alan hastalar için prognoz 

kötü şekilde sonuçlanabilmektedir (3). 

Dünyada her yıl yaklaşık değer olarak 500 000 yeni pankreas kanseri 

(çoğunlukla adenokarsinom) tanısı konmaktadır. Yaşa göre standardize edilmiş 

insidansı ise yüz binde 4,8'dir (3). Tanı konulan tüm hastalar için 1 yıllık genel sağ 

kalım oranı yaklaşık olarak %25 olduğu ve 5 yılda %5'e düştüğü tahmin edilmektedir 

(12). Primer tümörün cerrahi olarak çıkarılması tek küratif tedavidir. Ameliyatın 

mümkün olduğu hastalarda 5 yıllık sağkalım %25'e kadar çıkabilirken, cerrahisi 

mümkün olmayanlarda ortalama sağkalım 6 aydır (12). Sonuç olarak pankreas kanseri, 

akciğer, meme, kolon, prostat, deri ve diğer kanser türlerinden çok daha az yaygın 

olmasına rağmen, dünya çapında kanserden ölümlerin yedinci önde gelen nedenidir 

(15). Pankreatikoduodenektomi (whipple prosedürü), pankreas başı, safra kesesi, 

duodenum, distal mide (pilor) ve proksimal jejunumun rezeksiyonunu ve ardından 

gastrojejunostomi, hepatikojejunostomi ve pankreatikojejunostomi yoluyla 

rekonstrüksiyonu içeren karmaşık bir cerrahi prosedürdür (13). Bu tedaviye 1930'larda 

Allen Oldfather Whipple adlı Amerikalı bir cerrah öncülük etmiştir. Tarihsel olarak, 

1960’larda %25 mortalite ve %60 morbite gibi yüksek oranlarla ilişkilendirilmiştir 

(14). Cerrahi teknik, perioperatif bakım ve hasta seçimindeki ilerlemelerle bu rakamlar 

azalmıştır ve bazı gelişmiş merkezlerde %1'e kadar düşen mortalite oranları 

bildirmektedir. Ameliyat sonrası morbidite, cerrahi alan enfeksiyonları, pulmoner 

komplikasyonlar, anastomoz sızıntıları, fistüller ve gecikmiş mide boşalması gibi 

başlıca komplikasyonlarla birlikte önemli bir konu olmaya devam etmektedir. 

Ameliyatın ve hasta popülasyonunun dikkate alındığında gerek ek hastalık gerek yaş 

itibariyle, birçok merkez rutin ameliyat öncesi testlere ek olarak hastaların 
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kardiyovasküler, solunum ve iskelet kası sistemlerini kardiyopulmoner egzersiz testi 

(CPET) ile değerlendirmeyi tercih etmektedir. 

2019 yılında yapılan bir araştırmada, ACS-NSQIP veri tabanından 10.000'den 

fazla hastanın kayıtları retrospektif olarak incelenerek whipple cerrahisi sonrası erken 

taburculuk ile ilişkili faktörler belirlenmeye çalışılmıştır. Erken taburculuğun (5 gün 

veya daha az) genç yaş, obezite, KOAH ve hipertansiyon olmaması, neoadjuvan 

kemoterapi, daha kısa ameliyat süresi ve minimal invaziv cerrahi ile yüksek oranda 

bağlantılı olduğu ortaya çıkmıştır. Ameliyat edilen hastalar epidural, jejunostomi tüpü, 

abdominal dren veya adezyoliz gerektiren hastaların erken taburcu edilme olasılığı 

önemli ölçüde daha düşük bulunmuştur (15). 

2.2. ANESTEZI TEKNİĞİ 

Pankreatikoduodenektomi yüksek riskli bir intraabdominal cerrahidir ve 

anestezi tekniği buna göre seçilmelidir. Trakeal entübasyon, geniş çaplı periferik ve 

santral damar yolu, invaziv kan basıncı monitörizasyonu, nazogastrik sonda, üriner 

sonda, düzenli kan gazı örneklemesi, aktif ısıtma, glisemik kontrol, VTE ve 

antimikrobiyal profilaksi standarttır. Masif kanama, intraoperatif komplikasyonlar 

arasındadır ve hazırlıklı olunmalıdır. Sıvı ve vazopressör yönetimini yönlendirmek 

için kardiyak output monitörizasyonunun kullanmanın majör gastrointestinal cerrahide 

komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir (15). Anestezi derinliğinin izlenmesi, 

anestezik ajanın etkili dozajının daha az kullanarak hemodinamik yönetimi daha kolay 

hale getirirken ameliyat sonrası deliryum insidansının azaltılması sebebiyle, her ikisi 

de bu yüksek riskli popülasyonda yararlı bir şekilde kullanılabilir (16, 17). Sıvı 

yönetimi ve analjezi, bu ameliyatlarda anestezik bakımın özellikle zorlu 2 tarafıdır. 

Uzamış cerrahi, inflamatuar mediatörler, anestezi/epidural kaynaklı hipotansiyon ve 

kan kaybı sıvı ihtiyacının tahmin edilmesini zorlaştırabilir. Aşırı sıvı yüklenmesi 

whipple cerrahisi sonrası artmış morbidite ile ilişkilidir (18). Hazırlanan kılavuzlarda, 

sıvı bolus uygulamasını yönlendirmeye yardımcı olmak için dengeli bir kristalloid 

solüsyon ve kalp debisi izleme kullanarak sıfıra yakın bir sıvı dengesinin 

hedeflenmesini önermektedir (19). 
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Analjezik modalite, benimsenen cerrahi yaklaşıma ve anestezistin tecrübesine 

göre şekillenecektir. Açık cerrahi için, mevcut kılavuzlarda torasik epidural analjezi 

kullanımını önermektedir (17). Etkili, iyi yönetilen bir epidural mükemmel istirahat ve 

dinamik ağrı rahatlaması sunarken, epidural analjezi hipotansiyon ve buna bağlı olarak 

aşırı sıvı yüklenmesine sebep olabilir (20). Torasik epidural blok etkin kullanımında 

%30'a varan başarısızlık oranları bildirilmiştir (21). 

Lokal anestezik yara kateterleri, abdominal alan blokları, intratekal opioidler, 

lidokain infüzyonları ve elbette parenteral opioidlerin kullanımı dahil olmak üzere 

dikkate alınabilecek birçok alternatif vardır. Belirli bir teknik/kombinasyon için ortak 

bir kanıt yoktur ve analjezik rejimler anestezi uzmanının ve cerrahi uygulamalara göre 

uyarlanmalıdır. Hazırlanan protokollerde genel olarak analjezinin, ileus, PONV, 

uyuşukluk, halüsinasyon ve solunum depresyonu risklerini en aza indirirken erken 

mobilizasyona izin vererek etkili ağrı kesici sağlamak amacıyla multimodal, opioid 

koruyucu olmasını önermektedir (3). 

2.3. AĞRI 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği (IASP) ağrıyı "vücudun herhangi bir 

yerinde meydana gelen, doku hasarıyla veya geçmiş bir deneyimle ilişkili duyusal, 

duygusal veya hoş olmayan bir durum" olarak tanımlıyor (22). 

Ağrı, farklı sınıflara ayrılabilir: süreye göre akut ve kronik ağrı şeklinde 

sınıflandırılabilir. Akut ağrı, doku hasarına bağlı olarak aniden başlayan ve genellikle 

3 aydan kısa sürerken, kronik ağrı ise 3 aydan uzun sürer ve yıllarca sürebilir. Aynı 

zamanda mekanizmasına göre de sınıflandırılabilir. Somatik ağrı, somatik sinirlerden 

kaynaklanan ani ve keskin bir ağrı türüdür ve genellikle lokalize bir ağrı olarak kendini 

gösterir (21). Visseral ağrı ise iç organlardan kaynaklanan uyarıların otonom sinir 

sistemi afferent yollarıyla iletilmesi sonucu ortaya çıkan, lokalizasyonu ve yayılması 

genellikle zor olan ağrı tipidir. Sempatik ağrı ise sempatik sinir sistemi aktive 

olduğunda meydana gelir. Kozalji ve venöz kökenli ağrı gibi örnekler verebiliriz (23). 
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Ağrı algısı ve iletimi çeşitli süreçleri içerir. Bu süreçler transdüksiyon, 

transmisyon(iletim), modülasyon ve persepsiyon (algılamayı) içerir. Transdüksiyon, 

sinirin duyusal ucundaki impulsların elektriksel iletime dönüştürüldüğü aşamadır. 

Transmisyon, bir uyaranın duyusal sinir sistemi boyunca yayıldığı aşamadır. 

Modülasyon, nosiseptif iletimin sinirsel faktörler tarafından değiştirildiği aşamadır. 

Son aşama olan algılama ise bireyin psikolojisi ile öznel duygusal deneyiminin 

etkileşimi sonucu bir uyaranın algılandığı ve geliştiği aşamayı ifade etmektedir (22). 

Postoperatif ağrı, ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkan ve doku iyileşmesi ile 

biten akut ağrı türüdür.  İç organlardan veya deriden kaynaklanabilir. Cerrahiye verilen 

kısmi reaksiyonlar arasında kas tonusunun artması, kasılmalar, oksijen tüketiminin 

artması ve laktik asidin artması yer alır. Postoperatif ağrının nosiseptif ağrı olarak 

kabul edilir. Ameliyat sonrası ağrının vücut üzerinde çeşitli etkileri vardır. Cerrahi 

stres nöroendokrin sistem, kalp, akciğerler, gastrointestinal sistem ve bağışıklık 

sisteminde birçok değişikliğe neden olabilir. Endokrin ve metabolik strese yanıt olarak 

kan şekeri seviyeleri yükselir ve taşikardi meydana gelir. Taşikardi kalp ve akciğer 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyerek oksijen tüketiminin artmasına neden olabilir. 

Ayrıca ameliyat sonrası ağrı hava yollarını da etkileyerek vital kapasite, fonksiyonel 

rezidüel kapasite, tidal hacim ve diyafram fonksiyonunda bozulmalara neden olur. Bu 

nedenle akciğer fonksiyonlarının azalması postoperatif mortalite ve morbiditenin 

artmasının önemli bir nedenidir. Gastrointestinal etkiler arasında ileusun 

patofizyolojisi ve artan sempatik sinir aktivitesinin rol oynadığı belirtilir. İmmünolojik 

yanıt da postoperatif ağrı ile değişebilir. Cerrahi stres, bağışıklık sistemini 

baskılayabilir ve dolayısıyla enfeksiyon riskini artırabilir. Ayrıca, trombositlerin 

fonksiyonu ve pıhtılaşma sistemi üzerinde de etkileri olabilir (24).  

Ağrının değerlendirilmesi, tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve tedavinin 

izlenmesi önemlidir. Ağrı değerlendirmesi için çeşitli yöntemler vardır. Hastanın 

bildirdiği ağrı yoğunluğu en önemli parametredir. Sayısal derecelendirme ölçekleri, 

görsel analog ölçekler, sözel tanımlama ölçekleri ve yüz ifadesi ölçekleri gibi tek 

boyutlu ölçekler sıklıkla kullanılmaktadır (25). 
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Şekil 1. Görsel Analog Ölçek 

Ağrı tedavisi ağrının yoğunluğuna, süresine ve nedenine bağlıdır. Opioidler 

şiddetli ağrı tedavisinde yaygın olarak kullanılan ilaçlardan biridir. Opioidler çeşitli alt 

gruplara ayrılır: doğal (örn. morfin, kodein), yarı sentetik (örn. oksikodon) ve tam 

sentetik (örn. tramadol). Opioidlerin yan etkileri arasında solunum depresyonu, 

bulantı, kusma, kabızlık ve sedasyon yer alır. Bu nedenle bu ilaçların dikkatli 

kullanılması gerekmektedir (26).   

Opioid olmayan analjezikler de ağrıyı tedavi etmek için yaygın olarak 

kullanılır. Asetaminofen ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) bu 

kategoriye girer. Parasetamol ağrıyı hafifletmek ve ateşi düşürmek için kullanılır. 

NSAID'ler ağrıyı ve enfeksiyonu azaltır. Ancak NSAID'lerin gastrointestinal 

mukozaya zarar verebileceği ve renal tübülleri etkileyebileceği akılda tutulmalıdır. 

Son yıllarda deksmedetomidin ve ketamin gibi ilaçlar da postoperatif analjezi 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır. Deksmedetomidin, morfinin yan etkilerini 

azaltabilir ve ağrının giderilmesini sağlar. Ketamin, güçlü analjezik etkileri olan bir 

ilaçtır (27). 

2.3. EPİDURAL ANALJEZİ 

2.3.1. Epidural Anestezi, Analjezi ve Tarihçesi 

Epidural anestezi, spinal sinirlerinin duramater bölgeden çıkıp intervertebral 

foramene doğru uzandığı bir santral rejyonel anestezidir. Epidural anestezi sırasında 

duyusal sempatik sinir lifleri baskılanır ancak motor sistem etkilenebilir. Epidural 

anestezinin tarihi Cathelin ve Pages gibi isimlerle bilinen ilk uygulamalarla başlar. 

Epidural bloklarda spinal anestezi için 1949 yılında geliştirilen Curbelo'nun kateter 

tekniği önemli bir adım olarak değerlendirilebilir  (28).  
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2.3.2. Anatomi  

Epidural anesteziyi güvenli bir şekilde uygulamak için vertebranın ve çevre 

dokuların anatomisini bilmek gerekir. Omurga, bölgeye göre farklı özelliklere sahip 

olan vertebra ve fibrokartilaj disklerden oluşur. Epidural anestezi uygulanırken, spinöz 

çıkıntılar servikal ve lomber bölgelerde neredeyse yatay, torasik bölgede ise özellikle 

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

2.3.3. Vertebral Ligamentler  

Omurganın bütünlüğünü sağlayan ve omuriliğin korunmasına yardımcı olan 

ligamentler, epidural sırasında iğnenin içinden geçtiği tabakanın bir parçasıdır. 

Epidural blok yapılırken iğne cilt, cilt altı, supraspinöz, interspinöz ve ligamentum 

flavumdan geçerek epidural alana ulaşır (29). 

2.3.4. Spinal Sinir Dermatomları  

Spinal nörodermatomlar spinal ve epidural anestezinin derecesini ve 

komplikasyonlarını değerlendirmede önemlidir. Bu dermatomlar, omurilikten çıkan 

sinirlerin deri içindeki dağılımını temsil eder ve epidural anestezi uygulaması sırasında 

belirli bir dermatomun yüksekliği, anestezinin etkinliğinin değerlendirilmesine 

yardımcı olur.  
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Şekil 2. Spinal Sinir Dermatomları (30)  

2.3.5.  Epidural Anestezi ve Analjezi Endikasyonları ve 

Kontrendikasyonları 

Epidural anestezi ve analjezi, çeşitli cerrahi ve ağrı tedavisi endikasyonlarında 

kullanılmaktadır. Özellikle çeşitli cerrahi işlemlerde ve ağrı tedavisinde torasik 

epidural anestezi tercih edilmektedir. Avantajları arasında ağrı giderme, postoperatif 

solunum fonksiyonuna katkı sağlama ve erken mobilizasyonu yer alır, ancak 

dezavantajları arasında dural ponksiyon olabileceğinden deneyimli bir anestezi 

uzmanına ihtiyaç vardır.   

Kesin, relatif ve tartışmalı kontrendikasyonları olmak üzere üç ayrı bölümde 

incelenebilir;  

Kesin Kontrendikasyonlar 

• Hasta reddi 

• Şiddetli pıhtılaşma anormallikleri 
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Göreceli ve tartışmalı 

• Sepsis 

• Yüksek kafa içi basıncı  

• Antikoagülanlar  

• Trombositopeni 

• Önceden var olan merkezi sinir sistemi bozuklukları (örneğin multipl 

skleroz) Ateş/enfeksiyon (örn. varisella zoster virüsü) 

• Ön yüklemeye bağlı durumlar (örn. aort stenozu) 

• Daha önce geçirilmiş sırt ameliyatı, önceden var olan nörolojik yaralanma 

(29), 

2.3.6. Epidural İğne  

Epidural iğneler epidural boşluğa erişmek için kullanılır. "Tuohy" iğneleri 

olarak anılan bu iğneler, 17 ila 18 gauge, 3 inç veya 3,5 inç uzunluğundadır ve hafif 

eğimli, küt bir uca sahiptir. 

2.3.7. Epidural Kateter  

Epidural anestezinin devam etmesi veya ağrının giderilmesi için epidural 

boşluğa bir kateter yerleştirilir. Epidural kateterler uzun süreli anestezi veya analjezi 

uygulamak için kullanılır ve uygun şekilde yerleştirilmelidir.   

2.3.8. Epidural Aralık 

Epidural boşluk, dura kılıfını ve uzantılarını çevreleyen alandır. Bu boşluğun 

genişliği belirli bölgelere göre değişir ve epidural anestezi sırasında dikkat edilmesi 

gerekir. Epidural boşlukta farklı bölgelerde farklı seviyelerde negatif basınç vardır 

(30).  
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2.3.9. Epidural Anestezinin Sistemik Etkileri 

Epidural anestezinin sistemik etkileri anestezi ve analjezi uygulamasının 

birçok yönünü kapsar. Epidural anestezi sempatik sinir blokajı sonucu ortaya çıkan ve 

çeşitli fizyolojik etkileri olan bir anestezidir.  

Kardiyovasküler Etkiler: Epidural anestezi kan basıncında düşüşe neden 

olabilir. Blokaj derecesine bağlı olarak hipotansiyon meydana gelebilir. Sempatik sinir 

liflerinin blokajı, arteriyel dilatasyona bağlı olarak kan basıncının düşmesine ve 

toplam periferik direncin azalmasına neden olur. Kalp debisi, kan basıncı ve pulmoner 

arter basıncındaki azalmalar, T5 ve L1 arasındaki bloğun belirgin etkileridir. Ayrıca 

vazodilatasyon venöz dönüşü azaltarak postoperatif kan kaybı ve tromboembolik 

komplikasyon riskini azaltır.  

Solunum etkileri: Epidural anestezinin alt seviyelerde olması solunum 

fonksiyonu etkilenmez. Ancak yüksek seviyelerde vagal sinir aktivitesinde artış ve 

bronkospazm meydana gelebilir. Ayrıca hipotansiyonla birlikte solunum depresyonu 

ve azalmış kalp debisi daha sık ortaya çıkabilir. Yüksek seviyelerde diyafram felci ve 

solunum yetmezliğine neden olabilir.  

Gastrointestinal sistem üzerindeki etkiler: Epidural anestezi bağırsak 

peristaltizmini artırabilir. Bu, sempatik sinir blokajının bir sonucu olarak parasempatik 

sinirler aktive edildiğinde ortaya çıkar. 

Metabolik ve endokrin etkiler: Epidural anestezi, cerrahi stres tepkisini 

kısmen baskılayabilir ve adrenokortikotropik hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin 

ve vazopressin gibi hormon düzeylerini artırabilir. Bu durum intraoperatif ve 

postoperatif dönemde hipertansiyona, taşikardiye, hiperglisemiye ve immün yanıtın 

baskılanmasına neden olabilir.  

Epidural sonrası hipotermi: Epidural sonrası hastalarda hipotermi veya 

üşüme meydana gelebilir. Bu, sempatik blokaj nedeniyle periferik vazodilatasyon ve 

lokal anesteziklerin termoregülatör merkezler üzerindeki etkileri nedeniyle oluşur.  
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Mesane fonksiyonu üzerindeki etkileri: Epiduraller S2-S4 sinir köklerini 

bloke eder ve mesane tonusunu engelleyerek işeme refleksini bozabilir. Bu nedenle 

idrar retansiyonu riski vardır (31).  

Epidural anestezinin komplikasyonları arasında, yüksek dozda spinal veya 

epidural anestezinin yanlış uygulanması durumunda ortaya çıkabilecek ciddi 

komplikasyonlar vardır. Ayrıca nadir durumlarda menenjit, araknoidit gibi 

enfeksiyonlar, epidural apseler gibi ciddi komplikasyonlar da ortaya çıkabilmektedir. 

Epidural kateter kırılması gibi teknik sorunlar da ortaya çıkabilmektedir. Lokal 

anesteziklerin sistemik toksisitesi, nörolojik komplikasyonlarda olabilir (31). 

2.4. Erektör Spina Alan Bloğu 

ESP bloğu, Forero ve arkadaşları tarafından 2016 yılında geliştirilen ultrason 

kontrollü bir fasyal blok olarak tanıtmışlardı. Başlangıçta kronik göğüs ağrısını tedavi 

etmek için kullanılmıştır. Daha sonraki çalışmalar bu bloğun torakotomi, 

kolesistektomi ve bariyatrik cerrahi gibi göğüs ve batın ameliyatlarında etkili analjezi 

sağladığını göstermiştir. Bu nedenle ESP blokları hızla popülerlik kazandı. Kronik ve 

akut ağrının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaya başlandı (32).  

2.4.1. Anatomi 

ESP blokajının etki mekanizmasını anlamak için paravertebral anatomiyi 

bilmek önemlidir. Bloğun etki mekanizmasını temsil eden anatomik unsurlar sinirler 

değil, bağlar, fasya, kaslar ve kemiklerdir. Bu bölgede üç ana kas vardır. Bunlar üstte 

trapezius kası, ortada rhomboid majör kas ve altta erektör spina kasıdır. Erektör spina 

aslında tek bir kas değil, paravertebral kolonu oluşturan bir kas grubudur. Bu grup, 

omurganın farklı bölgelerini birbirine bağlayan İliokostalis, longissimus ve omurga 

kaslarından oluşur. Erektör spina kasları torakolomber fasya ile çevrilidir (33).  
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2.4.2. Teknik 

ESP blok ultrason kontrolü altında yapılır ve farklı pozisyonlarda (yüzüstü, 

yan, sırt üstü, otururken) uygulanabilir. Enjeksiyonun yapıldığı bölgeye bağlı olarak 

lineer ve konveks ultrason probu kullanılır. Blok için düzlem içi (in plane) veya 

düzlem dışı (out of plane) teknikler kullanılabilir. Hangi tekniğin kullanılacağı kararı 

uygulayıcının deneyimine bağlı olarak değişebilir (34).  

  

Şekil 3. ESP Blok Şematik ve USG Görüntüsü 

2.4.3. ETKİ MEKANİZMASI 

ESP bloğu, spinal sinirlerin dorsal ve ventral dallarını etkilenmesi ile 

açıklanmaktadır. Lokal anestezikler erektör spina kas kılıfı bölmesine dağıtılır, 

duyusal ve visseral analjezi sağlar. Bu analjezi torakolomber fasya boyunca 

kraniyokaudal doğru yayılabilir. Diğer plan bloklarından farklı olarak transforaminal 

ve epidural uzanımı sayesinde visseral analjezi sağladığı düşünülmektedir (34). 

2.4.4. Kullanılan İlaçlar ve Miktarları 

ESP bloğu için kullanılan lokal anesteziklerin konsantrasyonu ve miktarı iyi 

tanımlanmamıştır. Genellikle konsantrasyon %0,25 ila %0,5 arasında ve hacim 

olarakta 10 ila 40 ml arasında değişebilir. Miktar arttıkça etkinin arttığı 

gözlemlenmiştir (32).  
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2.4.5. Avantajlar ve Dezavantajlar  

Bu bloğun en büyük avantajı nöroaksiyel bloktan daha basit olmasıdır. 

Ultrason eşliğinde kolay şekilde uygulanması, komplikasyon riskinin düşük olması, 

antikoagülan kullanan hastalarda dahi kullanılabilmesi, obez hastalarda etkin 

uygulanması, uzun süreli analjezi potansiyeli sağlaması ve opioid tüketimini 

azaltabilmesidir. Ancak ESP bloklarının bazı dezavantajları ve dikkate alınması 

gereken hususlar vardır. Bazı çalışmalarda iğne batması ve duyusal değişiklikler gibi 

yan etkiler rapor edilmiştir.  

Sistemik toksisite riski nedeniyle düşük konsantrasyonda ve yüksek 

hacimlerde lokal anestezik yapılabilir (35). 

2.5. LOKAL ANESTEZİKLER 

Sinir liflerindeki impulsların iletimini azaltmak veya tamamen engellemek için 

lokal anestezikler kullanılır.  

2.5.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi 

Lokal anesteziklerin farmakolojik etkileri sinir liflerinde impuls iletiminin 

bloke edilmesi veya azaltılmasına dayanmaktadır. Bu etki, lokal anesteziklerin sinir 

hücrelerinin zarlarındaki sodyum kanallarına (Na) bağlanmasıyla ortaya çıkar.  

Lokal anesteziklerin etkinliğini belirleyen en önemli faktörlerden biri yağda 

çözünürlükleridir. Daha lipofilik olan lokal anestezikler hücre zarlarını daha iyi 

geçerek onları daha etkili hale getirebilir. Ayrıca lokal anesteziklerin etki süresini 

belirleyen diğer bir faktör de proteinlere bağlanabilme yetenekleridir. Protein bağlama 

yeteneği yüksek olan lokal anestezikler sinir zarlarına daha sıkı bağlanır ve daha uzun 

süreli etki gösterir. Lokal anesteziğin iyonizasyon sabiti (pKa) etkinlik gelişimi ile 

doğrudan ilişkilidir. Daha düşük pKa değerine sahip lokal anestezikler daha hızlı etki 

gösterir (36).  
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Bupivakain: Bupivakain, ilk kez 1957'de kullanılan aminoamid tipi bir lokal 

anesteziktir. Yüksek lipofilitesi, yavaş sistemik emilimi ve plazma proteinlerine 

yüksek bağlanma oranı nedeniyle etkili bir lokal anesteziktir. Farmakokinetik 

özellikler arasında çözelti pH'ı 4,5 ila 6,5, pKa 8,1, molekül ağırlığı 288 ve yağ/su 

dağılım katsayısı 27,52 yer alır. Bupivakain infiltrasyondan sonra kanda tespit 

edilebilir ve plazma seviyeleri toplam dozla doğru orantılıdır.   

Bupivakain, karaciğerde metabolize edilir ve büyük bir kısmı N-dealkalizasyon 

yoluyla atılırken küçük bir kısmı idrarla değişmeden atılır. Etki mekanizması, 

uyarılabilir hücre zarı Na+ kanallarının açılmasını engelleyerek hücreye hızlı Na+ 

akımını doza bağlı olarak azaltmaktır. Bu etki miyokardiyal kasılmanın azalmasına 

neden olabilir ve bupivakain ile diğer lokal anesteziklere göre daha belirgin 

olabilir(37).  

Sistemik Toksisite: Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), lokal 

anesteziklerin yanlışlıkla sistemik dolaşıma girmesi veya aşırı kullanılması 

durumunda ortaya çıkan tehlikeli bir durumdur. LAST genellikle merkezi sinir sistemi 

ve kardiyovasküler semptomlarla kendini gösterir. Merkezi sinir sisteminin 

stimülasyon aşamasında hastalar perioral uyuşukluk, ağızda metalik tat, işitsel 

halüsinasyonlar ve kulaklarda çınlama gibi semptomlar yaşarlar. İnhibisyon 

aşamasında semptomlar arasında solunum depresyonu ve bilinç kaybı yer alır. 

Kardiyovasküler etkiler taşikardi, hipertansiyon, ventriküler taşikardi, hipotansiyon ve 

kalp durmasını içerir. LAST tanısı konulduktan sonra acil müdahale gerekir. Hastanın 

hava yolu açılmalı ve oksijen verilmelidir. Propofol, tiyopental ve midozolam gibi 

ilaçlarla nöbetler kontrol altına alınabilir ancak kalp durması durumunda 

kardiyopulmoner resüsitasyona başlanmalıdır. Son yıllarda %20'lik lipit 

emülsiyonlarının intravenöz uygulanması LAST tedavisinde önemli ilerlemeler 

sağlamıştır. Bu emülsiyon tedavinin her aşamasında kullanılabilir ve sistemik 

toksisiteyi hızlı ve etkili bir şekilde tersine çevirebilir (38). 
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2.6. AKUT BÖBREK HASARI 

Akut renal hasar tanımı ve epidemiyolojisi 

Akut böbrek hasarı (AKI), KDIGO (Böbrek Hastalığını İyileştiren Küresel 

Sonuçları) tanım kriterlerine göre 48 saatlik bir süre boyunca idrar çıkışı ve kreatin 

düzeylerinde meydana gelen değişikliklerle teşhis edilen bir organ hasarı durumudur. 

Akut böbrek hasarı gelişen hastaların gelecekte kronik böbrek yetmezliğine yakalanma 

riski daha yüksektir (39). 

Akut böbrek hasarından bahsetmek için kreatin, klirens ve glomerüler 

filtrasyon hızını (GFR) tanımlamamız gerekmektedir. Glomerüler filtrasyon hızı, 

birim zamanda çalışan her bir nefrondaki glomerulustan filtrelenen plazma miktarının 

toplamıdır. Birimler ml/dak olarak ifade edilmektedir. Böbrekler herhangi bir nedenle 

hasar görürse kalan sağlıklı nefron başına GFR'yi artırarak filtrasyonu sürdürmeye 

çalışırlar. Bu nedenle GFR böbrek hasarının derecesini doğru olarak 

yansıtamamaktadır. Glomerüler filtrasyon hızı doğrudan ölçülemeyen bir 

parametredir, bu nedenle bazı endojen ve eksojen maddeler kullanılarak hesaplanır. 

Kreatin, bu hesaplamalarda yaygın olarak kullanılan bir endojen belirteçtir (40). 

AKI böbrek fonksiyonlarında ani bozulmaya bağlı olarak saatler veya günler 

içinde ortaya çıkabilen bir durumdur. Tüm hastaneye yatışlar dikkate alındığında ABH 

oranı %7 ile 18 arasında değişmektedir. Bu oran yoğun bakım ünitelerine kabul edilen 

veya büyük ameliyat sonrası hastalarda daha yüksektir. Son zamanlarda yapılan 

çalışmalarda majör abdominal cerrahi sonrası ABH görülme sıklığının %1,8 ila %39,3 

arasında olduğu bildirilmektedir. 

Şu anda KDIGO standartları 2015 yılından beri kullanılmaktadır. Teşhis hem 

kreatin artışı hem de idrar çıkışının azalmasıyla konur. AKI aşağıdaki maddelerden 

herhangi birinin varlığı olarak tanımlanır: 
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48 saat içinde serum kreatin düzeyinde ≥0,3 mg/dL artış veya 

Son 7 gün içinde meydana geldiği bilinen veya tahmin edilen, serum kreatin 

düzeyinde başlangıca göre 1,5 kat veya daha fazla artış; veya 

6 saatte idrar çıkışının 0,5 ml/kg/saatten az olması. 

Ancak böyle bir tanı ABH'nin evrelenmesine izin vermez. Sınıflandırma için 

kullanılan tablo aşağıda gösterilmiştir (Tablo 9) (26). 

Tablo 1. AKI Tanımı ve Evrelemesi 

Evre Serum Kreatin İdrar Çıkışı 

1 
Bazalin 1.5-1.9 katı ya da 

≥0.3 mg/dL (≥26.5 µmol/L) artış 

6-12 saat boyunca 

< 0.5mL/kg/s 

2 Bazalin 2-2.9 katı artış 
≥12 saat boyunca 

< 0.5mL/kg/s 

3 

Bazalin 3 katı ya da 

≥4.0 mg/dL (≥353.6 µmol/L) artış ya da Renal replasman 

tedavisi başlanması 

ya da<18 yaş için GFR’nin 1.73 m² için <35 mL/dk olması 

≥24 saat boyunca 

<0.3 mL/kg/s ya da≥12 saat 

boyunca anüri 

2.6.2. Akut Böbrek Hasarının Patofizyolojisi 

Akut böbrek hasarının patofizyolojisi, geleneksel AKI (Akut Böbrek Hasarı) 

sınıflamasına göre prerenal, intrarenal ve postrenal olarak üç ana anatomik bölgeye 

ayrılabilir. Etiyolojik olarak ise kardiyorenal, hepatorenal, nefrotoksisite, üriner 

obstrüksiyon veya sepsise bağlı gelişen AKI’dan bahsedilebilir. 

Böbrek hasarının etiyolojisi, yapılan cerrahi müdahaleye bağlı olarak çeşitli 

faktörlerin etkisi altında olabilir. Bu faktörler arasında hemodinamik, nefrotoksisite, 

DAMP (hasarla ilişkili moleküler modeller) kaynaklı inflamasyon ve obstrüksiyon yer 

alır. Hemodinamik böbrek hasarı, hipotansiyona bağlı kan akımının azalması ve venöz 

basıncın artması ile ilişkilidir. Cerrahi sırasında oluşan hipovolemi, anesteziklerin 

vazodilatör etkileri ve pozitif basınçlı ventilasyon, kalp venöz dönüşünü azaltarak 

hipotansiyona ve kan akışında azalmaya yol açabilir. Uzun süreli hipoperfüzyon, 

böbreklerin kan akışını azaltan afferent ve efferent arteriyollerin vazokonstriksiyonuna 

neden olur. Anestezikler arteriyel tonusu azaltarak böbreklere kan akışının 
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bozulmasına katkıda bulunabilir. Batın ameliyatı sırasında karın içi basıncın artması, 

venöz göllenmeye ve arteriyel kan basıncının artmamasına neden olarak böbrek kan 

akışının azalmasına yol açabilir. Hem aşırı hipovolemi hem de aşırı hipervolemi 

böbrek hasarına neden olabilir (41). 

Nefrotoksisiteye bağlı böbrek hasarı, antibiyotikler, NSAID'ler, ACE 

inhibitörleri ve ARB'ler, hidroksietil nişasta ve izotonik sıvılar gibi nedensel faktörleri 

içerir. Alerjik interstisyel nefrit, hastada diğer alerjik semptomlar görünmese bile 

gelişebilir. Antibiyotikler, doğrudan böbrek hasarına ve inflamasyon aracılığıyla 

dolaylı böbrek hasarına neden olabilen bakteri ve endotoksinler gibi ürünler üzerinde 

etkilidir. Bazı çalışmalar hidroksietil nişastanın sepsis hastalarında akut böbrek hasarı 

sıklığını artırdığını gösterirken, diğer çalışmalar bunu desteklememektedir. İzotonik 

solüsyonların, klorüre maruz kalma nedeniyle hastalarda ciddi böbrek olaylarının 

görülme sıklığını artırabileceği bildirilmiştir (42). 

DAMP kaynaklı böbrek hasarı, iskemi-reperfüzyon sırasında doku hasarı 

sırasında salınan miyoglobin, ürik asit ve yüksek hareketli grup proteini B1 (HMGB1) 

gibi moleküllerin ve azalan doku perfüzyonu sonrası Toll-like reseptörler üzerinden 

doku hasarının inflamasyonla ilişkilendirilerek böbrek hasarına neden olur. Renal 

tübüler hasar, mikro dolaşım bozukluğu, lökosit migrasyonu ve endotel 

disfonksiyonundan kaynaklanır. Ameliyat ve iyileşme sırasında salınan inflamatuar 

aracılar, böbrek hasarına neden olabilir. Özellikle kolorektal, ürolojik ve jinekolojik 

ameliyatlar sırasında idrar retansiyonu oluşabilir ve üreter yaralanmaları gibi 

komplikasyonlar da böbrek hasarına yol açabilir (44). 

2.6.6. Akut Böbrek Hasarına İlişkin Risk Faktörleri 

Akut böbrek hasarına ilişkin risk faktörleri, perioperatif dönemde dikkate 

alınmalıdır ve preoperatif, intraoperatif ve postoperatif faktörler olarak 

sınıflandırılabilir. 

Ameliyat öncesi risk faktörleri arasında yaşın 50 üzeri olması, diyabet, 

kardiyak fonksiyon bozukluğu, önceden böbrek hasarı, sepsis, intravasküler hacim 
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azalması, karaciğer yetmezliği ve toksin maruziyeti yer almaktadır. İntraoperatif risk 

faktörleri hipovolemi, renal iskemi, inflamasyon, batın içi basıncın artması, kalp 

debisinin azalması, vazodilatasyon, nefrotoksin maruziyeti ve emboli içerir. Ameliyat 

sonrası risk faktörleri arasında idrar yolu tıkanıklığı, akut akciğer hasarı ve mekanik 

ventilasyon bulunmaktadır. İleri yaş, akut böbrek hasarı için bağımsız bir risk 

faktörüdür ve yaşla birlikte böbrek fonksiyonu azalır. Yüksek vücut kitle indeksi 

(BMI), akut böbrek hasarı riskini artırabilir ve özellikle tip 2 diyabet ve hipertansiyon 

gibi metabolik sendrom bileşenleri ile ilişkilendirilir. Kronik hastalıklar, akut böbrek 

hasarı riskini artırabilir; bu hastalıklar arasında diyabet, kronik böbrek hastalığı, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı ve kardiyovasküler hastalık bulunmaktadır. Amerikan 

Anestezistler Derneği (ASA) sınıflaması, ameliyat sonrası morbiditenin bir göstergesi 

olarak kullanılır ve yüksek ASA sınıfı, akut böbrek hasarı riskini artırabilir. NSAID'ler 

ve diğer ilaçlar, perioperatif dönemde böbrekler üzerinde olumsuz etkilere neden 

olabilir. Anemi, akut böbrek hasarı riskini artırabilir ve anemiye bağlı olarak oksijen 

taşınması bozulabilir. Diğer faktörler arasında lökosit sayısı, trombosit fonksiyonu, 

taze donmuş plazma transfüzyonu ve lenfopeni de akut böbrek hasarı riskini 

etkileyebilir (43). 

2.6.7. Akut Renal Hasarın Önlenmesi 

Akut böbrek hasarını önlemek için ameliyat öncesi, ameliyat sırasında ve 

ameliyat sonrası dönemlerde önlemler alınabilir. Ameliyat öncesi dönemde 

nefrotoksik ajanların kullanımından kaçınılmalı, ACE inhibitörleri, ARB ilaçları ve 

NSAİİ'lerin kesilmesi gerekebilir. İşlem sırasında sıvı alımı sınırlanmamalı, 

hipotansiyondan kaçınılmalı ve dengeli solüsyonlar tercih edilmelidir. Ameliyat 

sonrası dönemde yüksek riskli hastaların hemodinamik takibi yapılmalı ve bazı 

ilaçlardan kaçınılmalıdır. Ameliyat sonrası erken dönemde hipotansiyonun tespit 

edilmesi ve düzeltilmesi önemlidir. Renal replasman tedavisi, aşırı sıvı yüklenmesini 

önler ve asit-baz elektrolit dengesini korur (44). 
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2.6.8. Akut Böbrek Hasarının Komplikasyonları 

AKI, uzun dönem postoperatif mortalite için bağımsız bir risk faktörüdür ve 

mortaliteyi artırabilir. AKI'nın neden olduğu mekanizmalar tam olarak 

anlaşılmamıştır, ancak aşırı volüm, koagülopati, sepsis insidansında artış ve immün 

aracılı disfonksiyon etkili olabilir. AKI, diğer postoperatif komplikasyonların ve 

hastanede kalış süresinin artmasına neden olabilir. AKI gelişimi postoperatif kanama 

ve enfeksiyon riskini artırabilir. AKI gelişen hastalarda kardiyovasküler komplikasyon 

insidansı daha yüksek olabilir. Diyaliz ihtiyacı kötü prognozla ilişkilidir ve çeşitli 

problemlere neden olabilir. AKI gelişen hastaların kronik böbrek yetmezliği ve son 

dönem böbrek hastalığı riski artabilir. Hayvan çalışmaları, AKI'nın kalıcı böbrek 

hasarı ve diğer organlara etkisi olduğunu göstermektedir (45). 

2.7. SİSTEMİK İNFLAMATUAR İNDEKS 

Son yıllarda araştırmalar, karsinogenezde ve sistemik inflamasyonun 

ilerlemesinde önemli rol oynayan tümör mikro ortamına odaklanmıştır. Yaralanma ya 

da enfeksiyon gibi durumlarda bağışıklık sistemi tarafından aktive edilen makrofajlar, 

nötrofiller, mast hücreleri ve lenfositler gibi inflamatuar hücrelerden salınan tümör 

nekroz faktörü (TNF), IL-6, vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), fibroblast 

büyüme faktörü, platelet-derive büyüme faktörü (PDGF) ve matriksmetalloproteinaz 

(MMP), elastaz, nötral proteaz ve kollajenaz, inflamatuar mikro çevreyi oluşturarak 

hasarlı dokuları iyileştirir. Ancak tümörlü hastalarda böyle bir inflamatuar mikro çevre 

varlığında, stabil iç ortamı değiştirebilecek çok sayıda inflamatuar mediatörler 

salınarak, doku atrofisine ve yıkımına yol açacak ve dokuların maligniteye dönüşme 

sürecini hızlandıracaktır (46). 

Sistemik inflamatuar yanıta dayalı prognostik skorlama sistemleri, kanser 

hastalarının prognozunu değerlendirmek için kullanılabilir. Nötrofiller, lenfositler, 

monositler ve trombositler, nötrofil-lenfosit oranı (NLR), lenfosit-monosit oranı 

(LMO) ve trombosit-lenfosit oranı (PLR) gibi bağışıklık ve inflamasyonu gösteren 

hücreler, sistemik bir inflamatuar yanıtın göstergesi olan prognostik faktörlerdir. 
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Nötrofiller, tümör büyümesi için uygun bir mikro ortam oluşturarak kanserin 

gelişmesinde ve ilerlemesinde önemli bir rol oynar. Metastaz ve tümör büyümesinde 

rol oynayan VEGF, IL-8 ve matriks metal proteinazlar gibi maddeleri salgılarlar. 

Tümör dokusunda sayıca artan nötrofiller, aktifleştirilmiş T hücrelerini ve anti-tümör 

bağışıklık tepkisinden sorumlu doğal öldürücü hücreleri inhibe edebilir. Bu nedenle 

dolaşımdaki nötrofil sayısının yüksek olması gastrointestinal kanser hastalarında kötü 

sonuçlara yol açabilir. Lökositlerin strese tepkisi nötrofil sayısında artışa ve lenfosit 

sayısında azalmaya neden olur. Yüksek NLO, lenfosit sayısının azaldığını ve/veya 

nötrofil sayısının arttığını gösterir. Bu nedenle NLO günlük pratikte basit ve ucuz 

olarak kullanılabilecek bir belirteçtir. Birçok çalışma nötrofillerin nitrik oksit, arginaz 

ve IL-6 salınımı yoluyla tümör metastazını ve kanser ilerlemesini arttırdığını 

göstermiştir.  Düşük lenfosit sayıları birçok kanser türünde daha kötü prognoz ile 

ilişkilidir çünkü lenfosit sayıları azaldıkça lenfosit aracılı immün yanıtlar da azalır. 

Lenfositler, sitotoksik hücre ölümünü indükleyerek ve tümör hücresi çoğalmasını ve 

göçünü önleyerek kanser gözetiminde ve bağışıklık savunmasında önemli roller 

oynarlar. Bu nedenle inflamatuar hücre, hücre proliferasyonu, anjiyogenez, invazyon, 

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

Kanser, inflamatuar hücrelerin ve bunların salgıladığı kemokin ve sitokinlerin 

neden olduğu inflamasyon alanlarında ortaya çıkabilir. İnflamatuar yanıt trombositoz, 

lenfopeni, nötrofili ve lökositoza neden olur. Trombositler tümör gelişiminde ve 

ilerlemesinde önemli bir rol oynar. Trombositoz sadece malignite ilişkili 

inflamasyondan kaynaklanmaz, aynı zamanda tümör hücrelerini bağışıklık 

sisteminden korur ve tümörü daha agresif hale getirir. Trombositlerin tümör 

hücreleriyle olan etkileşimleri nedeniyle tümör kemotaksisini, adezyonunu, 

proliferasyonunu ve metastazını arttırabilmektedir. Trombositlerin salgıladığı IL1, 

IL6, Trombospondin ve Endostatin gibi proteinler, tümör hücrelerini metastaz 

geliştirmeleri için uyarır ve güçlendirir. Ayrıca trombositler VEGF ve PDGF gibi 

anjiyojenik faktörler yoluyla anjiyogenezi uyararak tümör anjiyogenezini ve metastaz 

oluşumunu arttırır. Trombositoz kanser hastalarında yaygın bir hematolojik bulgudur 

ve inflamatuar yanıtın bir bileşeni olarak kabul edilir. Gastrointestinal kanserli 

hastalarda trombositoz ve lenfopeni kötü prognostik bulgular. NLO'ye benzer şekilde 
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PLO, sistemik inflamasyonun ucuz bir belirtecidir, kronik inflamasyonu gösterir ve 

rutin pratikte kolayca ölçülebilir(49, 50) . 

Sİİ; bu parametre, trombosit, nötrofil ve lenfosit sayımlarını (PxN/L) birlikte 

kullanır. SII, konakçı inflamasyonu ve bağışıklık arasındaki dengeyi yansıtır. Yüksek 

nötrofil ve trombosit değerlerine bağlı yüksek SII değerleri ve düşük lenfosit değerleri, 

yüksek inflamasyon ve düşük immün yanıtın göstergesi olarak kabul edilir. SII'nin 

birçok solid tümörde prognostik gösterge olabileceği bildirilmektedir. Çeşitli 

çalışmalar Sİİ 'nin gastrointestinal kanserlerin kötü prognozu ile ilişkili olduğunu ve 

hayatta kalma için bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermiştir. SII, uygun 

maliyeti, noninvaziv yapısı, kullanışlı ve tekrarlanabilir özellikleri nedeniyle 

gastrointestinal kanserlerde tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve prognozun 

değerlendirilmesinde yararlı bir parametredir (51, 52). 
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3. MATERYAL METOD 

Bu çalışma T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Şehir Hastanesi Ameliyathanesinde 

etik kurul onayı alındıktan sonra yapılmıştır. Elektif şartlarda, whipple cerrahisi 

geçirecek olgulara operasyondan önce preoperatif değerlendirme yapılarak, 

uygulanacak genel anestezi yanında analjezi yöntemi olarak epidural analjezi ve 

erektör spina alan bloğu tekniği, komplikasyon ve yan etkileri ayrıntılı olarak 

anlatılmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden olguların sözlü ve     yazılı onamları 

alınmıştır. 

Çalışmaya elektif şartlarda whipple cerrahisi geçirecek 18 yaş ile 80 yaş arası 

ASAI-II-III toplam 70 hasta dahil edilmiştir. Olgular 8 saat aç bırakılmıştır. İşlemi 

kabul etmeyen, koopere olmayan ,ciddi kardiyovasküler hastalığı, renal, hematolojik 

(kanama diatezi, antikoagülan tedavi alanlar, hemoglobin değeri 10 gr/dl’nin altında 

olanlar) hastalığı, hepatik hastalığı, serebrovasküler, nörolojik veya psikiyatrik 

hastalığı olanlar, epidural anestezi ve periferik blok yapılması kontrendike olanlar, 

spinal cerrahi geçirenler, kullanılacak lokal anesteziklerden birine alerjisi olanlar, ilaç 

ve alkol bağımlılığı olanlar, gebe veya emzirme döneminde bulunanlar, santral sinir 

sistemine etkili ilaç ve analjezik kullananlar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Operasyon öncesi 8 saat aç bırakılan olgulara premedikasyon uygulanmadan 

operasyon odasına alınmıştır. Tüm olgularda periferal venöz katater (20G, Plusflon 

ı.v. Cannula, India) için el sırtından bir ven kanüle edilmiştir. Standart monitörizasyon 

uygulandı. Epidural grubunda 42 hastaya T8 ile T10 arasından uygun olan seviyeden 

standart 18 G’luk touchy iğnesi ile direnç kaybı yöntemi ile epidural aralığa girilmiştir. 

3 mL salin içinde 15 µg epinefrin uygulanarak test dozu uygulanmıştır. Daha sonra 

epidural katater kraniuma doğru beş cm ilerletilmiştir. Kataterden %0,25’lik 

bupivakain infüzyon şeklinde başlanmıştır. Hastaların 5’inde ortalama arteriyal 

basıncı 60 mm/hg altına düştüğünden dolayı epidural infüzyon durdurulup inotropik 

tedavi başlanmıştır. Bu hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Esp grubuna ise 28 hastaya 

operasyondan 1 saat önce preoperatif ameliyat salonundaT8 ile T10 seviyesinde USG 

probu orta hatta sefalokaudal yönde yerleştirilip sonra USG probu yaklaşık olarak 3 

cm laterala transvers proçesler üzerinden kaydırılıp erektör spina kası ile transvers 
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proçes arasında kalan fasial plana %0,25’lik bupivakain 20 şer cc olarak bilateral 

torakal erektör spina blok uygulanıp sonrasında cerrahi öncesinde 50 mg 

deksetoprofen uygulanmıştır. Tüm hastalar standart monitörizasyonunun yanında, PVI 

monitörizasyonu (Massimo, USA), bispektral index monitörizasyonu (BİS, VİSTA 

covidien,USA), üriner sonda, invaziv kan basıncı ile monitörize  edilmiştir.  Rutin 

anestezi indüksiyonu sonrası intraoperatif dönemde sevofluran inhalasyonu (MAC:1 

olacak şekilde) ve hemodinamik değişikliğe göre remifentanil infüzyonu titre edilerek 

idame sağlanmıştır. Her hasta giriş, entübasyondan önce ve sonrası, her saat başı ve 

extübasyon sonrasında KAH, SAB, DAB, OAB, SpO2, idrar miktarı, hemoglobin 

değeri, kanama miktarı, laktat değeri verilen kristalloid, kolloid ve kan ürünleri 

miktarı, kullanılan ultiva tüketimi ve ameliyat süresi not edilmiştir. Tüm ameliyat 

sürecinde OAB 60 mmHg’nı üzerinde tutulmaya çalışılmıştır. 60 mmHg altına 

düşmesi durumunda destek tedavisi başlanıp çalışmadan çıkarılmıştır. KAH 45 

vuru/dk altına düştüğünde 0.5 mg atropin sülfat yapılmak üzere hazır 

bulundurulmuştur. Ameliyat bitmeden 15 dk önce 4 mg Ondansetron tüm hastalara 

uygulanmıştır. Uygun ekstübasyon ve uyanıklık sonrası hastalar 48 saat boyunca takip 

edilecekleri postoperatif anestezi bakım ünitesine (PACU) veya yoğun bakım 

ünitelerine transfer edilmiştir. Postoperatif ilk 30 dakikalık dönemde ağrı yönetimi için 

hastanın ağrı skorlamasında VAS >4 ise ek doz analjezi yapılmıştır. Postoperatif 

dönemde vizüel ağrı skoru (VAS) kullanıldı (0: ağrı yok 10: dayanılmaz ağrı). 

Postoperatif 0.dk 15. Dakika 30. Dakika vizüel ağrı skoru, yan etkiler (bulantı, kusma, 

kaşıntı, hipotansiyon, uykuya meyil) not edilmiştir. Hastaların intraoperatif, 

postoperatif 6.sa, 12.sa. ve 24.saatte idrar çıkışları kayıt altına alınıp KDIGO ya göre 

renal hasarlanması belirlenenip, preoperatif ve postoperatif 48. Saatte kreatin değerleri 

not edilmiştir. Hastaların giriş ve postoperatif 24. saatteki sistemik immün 

inflamasyon indeks değerleri kayıt altına alınmıştır. 

Bu çalışmada elde edilen veriler lisanlı SPSS 25 paket programı ile analiz 

edilmiştir. Değişkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araştırılırken birim 

sayıları nedeniyle Shapiro Wilks testinden yararlanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken 

anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda 

değişkenlerin normal dağılımdan gelmediği belirtilmiştir.Gruplar arasındaki 
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farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılımdan gelmemeleri nedeniyle 

Mann Whitney U ve Kruskal Wallis H Testinden yararlanılmıştır. Kruskal Wallis H 

Testinde anlamlı bir farklılık olması durumunda, farklılık olan değişkenleri belirlemek 

için Dunn testinden yararlanılmıştır. Değişkenler arası ilişki incelenirken normal 

dağılımdan gelmemeleri nedeniyle Spearman Korelasyon testi uygulanmıştır. 

Kategorik değişkenler arası ilişki bakılırken ki-kare testi uygulanmıştır.Kestirim 

noktaları hesaplanırken ROC-Analizinden yararlanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken 

anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda anlamlı bir 

farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı bir farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 2. Sosyo-Demografik Özelliklerin Gruplara Göre Dağılımı 

 
Kategori Grup p 

 Epidural Esp  

N % N %  

Cinsiyet 
Erkek 22 59,46 16 57,14 

0,851 
Kadın 15 40,54 12 42,86 

ASA 

1 2 5,41 0 0,00 

0,455 2 23 62,16 18 64,29 

3 12 32,43 10 35,71 

 Epidural Esp  

Ortalama S.S± Ortalama S.S±  

Yaş 61,19 12,15 64,14 9,94 0,299 

Operasyon Süresi 

(Saat) 
4,82 1,30 4,93 1,46 0,757 

Cinsiyet olarak Epidural grubundaki erkeklerin oranı %59,46, Esp grubunda 

ise erkeklerin oranı %57,14. Kadınların oranı ise Epidural grubunda %40,54, Esp 

grubunda %42,86. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p 

değeri: 0,851). 

ASA Sınıflandırmasında Epidural grubunda ASA 1 olan hasta sayısı 2 (%5,41), 

ASA 2 olan hasta sayısı 23 (%62,16), ASA 3 olan hasta sayısı 12 (%32,43). Esp 

grubunda ASA 1 olan hasta yok (%0,00), ASA 2 olan hasta sayısı 18 (%64,29), ASA 

3 olan hasta sayısı 10 (%35,71). ASA sınıflandırması arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p değeri: 0,455). 

Yaş açısından Epidural grubundaki hastaların yaş ortalaması 61,19 ve standart 

sapması 12,15'tir. Esp grubundaki hastaların yaş ortalaması 64,14 ve standart sapması 

9,94'tür. Yaşlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p değeri: 0,299). 

Epidural grubundaki hastaların operasyon süresi ortalaması 4,82 saat ve 

standart sapması 1,30'dur. Esp grubundaki hastaların operasyon süresi ortalaması 4,93 

saat ve standart sapması 1,46'dır. Operasyon süreleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p değeri: 0,757). 
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Tablo 3. Ek Hastalıkların Özelliklerin Gruplara Göre Dağılımı 

 
Kategori Grup 

p  Epidural Esp 

n % N % 

HT 
Var 9 24,32 6 21,43 

0,784 
Yok 28 75,68 22 78,57 

DM 
Var 12 32,43 9 32,14 

0,98 
Yok 25 67,57 19 67,86 

KAH 
Var 4 10,81 3 10,71 

0,99 
Yok 33 89,19 25 89,29 

Diğer Hastalıklar 
Var 8 21,62 11 39,29 

0,121 
Yok 29 78,38 17 60,71 

Epidural ve Esp gruplarında HT, DM ve KAH hastalıklarının var olma 

durumları benzerdir. Her üç hastalık için de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktur (HT için p değeri: 0,784, DM için p değeri: 0,98, KAH için p değeri: 0,99).  

Diğer hastalıklar kategorisinde ise, Epidural grubunda %21,62'lik bir orana sahipken, 

Esp grubunda %39,29'luk bir orana sahiptir. Diğer Hastalıklar kategorisi için gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p değeri: 0,121). 

Tablo 4. 1 Yıllık Mortalitenin Gruplara Göre Dağılımı 

Değişken Kategori Grup p 

  Epidural Esp  
N % N % 

1 yıllık Mortalite 
Sağ 31 83,78 20 71,43 

0,230 
Ex 6 16,22 8 28,57 

Epidural grubunda 31 hasta (%83,78) sağ kalmış, 6 hasta (%16,22) ex 

olmuştur. Esp grubunda ise 20 hasta (%71,43) sağ kalmış, 8 hasta ex olmuştur 

(%28,57). Mortalite arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p değeri: 

0,230). 

Epidural grubunda hastaların %86,49’ unun 0.Evre, %8,11’ inin 1.Evre ve 

%5,41’ inin 3. Evrede olduğu, Esp grubunda ise %82,14’ ünün 0.evre, %7,14’ ünün 1. 

Evre, %10,71’ inin 2. Evre olduğu ve iki grup arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p değeri: 0,137). 
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Tablo 5. Sistolik Arter Basıncı Gruplara Göre Dağılımı 

 Grup 
Mann Whitney 

U Testi 

 Epidural Esp  

Medyan IQR Medyan IQR Z p 

TA Sistol Giriş 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 Çıkış 100,00 18,50 103,50 32,75 -1,783 0,075 

 

Grafik 1. Sistolik Arteriyel Tansiyon  

Arteriyel tansiyon sistolik 2. saat, 3. saat ve 5. saat ölçümlerinde Epidural grubu 

ile Esp grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar vardır (p değerleri sırasıyla 

0,004, 0,05 ve 0,019). ESP grubunun bu değerleri anlamlı derecede yüksektir. Diğer 

zaman dilimlerinde (giriş, 1. saat, 4. saat ve çıkış) gruplar arasında anlamlı fark yoktur 

(p değerleri> 0,05). 

Tablo 6. Diyastolik Arteriyel Tansiyonun Gruplara Göre Dağılımı 

 
Grup 

Mann Whitney U Testi 
Epidural Esp 

Medyan IQR Medyan IQR Z P 

TA Diyastol Giriş 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 Çıkış 60,00 10,50 63,50 16,50 -1,532 0,126 
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Arteriyel diyastolik tansiyon gruplar arasında tüm zaman dilimlerindeki 

diyastol değerleri arasında anlamlı bir fark yoktur (tüm p değerleri> 0,05). 

Tablo 7. Ortalama Arteriyel Tansiyonun Gruplara Göre Dağılımı 

 
Grup 

Mann Whitney U Testi 
Epidural Esp 

Medyan IQR Medyan IQR Z p 

TA Ort Giriş 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 Çıkış 71,00 17,00 78,00 25,50 -1,366 0,172 

Ortalama arteriyel tansiyon değerleri gruplar arasında tüm zaman 

dilimlerindeki değerleri arasında anlamlı bir fark yoktur (tüm p değerleri> 0,05). 

Tablo 8. KTA’nın Gruplara Göre Dağılımı 

Değişken 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 

KtaÇ 90,00 26,50 82,00 19,50 -1,89 0,059 

Gruplar arasında tüm zaman dilimlerindeki değerleri arasında anlamlı bir fark 

yoktur (tüm p değerleri> 0,05). 

Tablo 9. İntraoperatif Değerlerin Gruplara Göre Dağılımı 

 
Grup Mann Whitney  

U Testi Epidural Esp 

Medyan IQR Medyan IQR Z P 

Laktak Giriş 1,01 0,21 0,97 0,40 -1,658 0,097 

Laktat Çıkış 2,00 0,90 2,00 1,90 -0,168 0,867 

İdrar Miktarı Kg/ML 2,00 1,38 1,75 1,00 -1,283 0,199 

Hemoglobin Giriş 12,00 2,07 12,65 2,35 -0,59 0,555 

Hemoglobin Çıkış 11,00 2,00 11,40 2,22 -0,579 0,563 

Kanama Miktarı CC 400,00 200,00 350,00 300,00 -0,669 0,503 

Es Miktarı (CC) 0,00 300,00 50,00 300,00 -1,178 0,239 
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Giriş ve çıkış laktat değerleri arasında anlamlı fark yoktur (p değerleri> 0,05). 

Gruplar arasında idrar miktarı değerleri arasında anlamlı bir fark yoktur (p 

değeri >0,05). 

Giriş ve çıkış hemoglobin değerleri arasında anlamlı fark yoktur (p değerleri> 

0,05). 

Gruplar arasında kanama miktarı değerleri arasında anlamlı bir fark yoktur (p 

değeri> 0,05). 

Gruplar arasında Es Miktarı değerleri arasında anlamlı fark yoktur (p değeri> 

0,05). 

Sonuç olarak, Epidural ve Esp grupları arasında kan basıncı (TA Sistol, TA 

Diyastol, TA Ort) ve bazı diğer değişkenlerde (Laktat, İdrar Miktarı, Hemoglobin, 

Kanama Miktarı, Es Miktarı) istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir. Ancak, 2. saat, 3. saat ve 5. saat ölçümlerinde TA Sistol değerlerinde 

gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmiştir. Bu sonuçlar, bu iki grubun bazı belirli 

parametreler açısından farklılık göstermiştir. 

Tablo 10. Böbrek Değerlerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 
Grup Mann Whitney  

U Testi Epidural Esp 

Medyan IQR Medyan IQR Z P 

Giriş Kreatin 0,66 0,25 0,73 0,58 -0,968 0,333 

Çıkış Kreatin 0,62 0,27 0,86 0,45 -2,578 0,010* 

Kreatin Farkı 0,12 0,19 0,26 0,31 -1,101 0,271 

Giriş Üre 30,00 12 30,00 14,75 -0,578 0,563 

Çıkış Üre 30,00 20,5 32,00 22 -0,869 0,385 

48 Saatlik Üre Artışı 10,00 0 9,00 0 -0,465 0,642 
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Grafik 2. Böbrek Değerlerinin Gruplara Göre Dağılımı 

Gruplar arasında giriş kreatin ve çıkış kreatin değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p değerleri> 0,05). Gruplar arasında giriş kreatin 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri> 0,05). Ancak 

gruplar arasında çıkış kreatin değerleri ESP grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir. 

Gruplar arasında Giriş Üre ve Çıkış Üre değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p değerleri> 0,05). Gruplar arasında 48 Saatlik Üre Artışı 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri> 0,05). 

Tablo 11. KDIGO’nın Grupların Göre Dağılımı 

 
Kategori Grup P 

 Epidural Esp  
N % n % 

       

KDIGO Evre 

0.Evre 32 86,49 23 82,16 

0,137 
1.Evre 3 8,11 2 7,14 

2.Evre 0 0,00 3 10,71 

3.Evre 2 5,41 0 0,00 

Sonuç olarak, Epidural ve Esp grupları arasında böbrek fonksiyonlarını 

değerlendiren Kreatin ve Üre düzeyleri ile KDIGO Evre ve 48 Saatlik Üre Artışı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 
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Tablo 12. Analjezi Özelliklerinin Gruplara Göre Dağılımı 

Değişken Grup 
Mann Whitney  

U Testi 

 Epidural Esp  

Medyan IQR Medyan IQR z P 

Saatlik Ultiva Tüketimi 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.Dakıka 3,00 2,00 5,00 2,00 -3,791 0,001* 

VAS 15.Dakıka 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* 

 

Grafik 3. Analjezi Özelliklerinin Gruplara Göre Dağılımı 

Epidural grubunda saatlik ultiva tüketiminin medyan değeri 80,00 ve 

interquartile range (IQR) değeri 120,00'dir. Esp grubunda saatlik ultiva tüketiminin 

medyan değeri 150,00 ve IQR değeri 160,00'dir. Saatlik ultiva tüketiminin arasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p değeri: 0,009). ESP 

grubunun değerleri anlamlı derecede yüksektir.  

Epidural grubunda total ultiva medyan değeri 400,00 ve IQR değeri 500,00'dir. 

Esp grubunda total ultiva medyan değeri 760,00 ve IQR değeri 760,00'dir total ultiva 

arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p değeri: 0,013). 

ESP grubunun değerleri anlamlı derecede yüksektir. 
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Grafik 4. VAS Gruplara Göre Dağılımı 

Epidural grubunda VAS değerleri (0. Dakika, 15. Dakika ve 30. Dakika) 

medyan değeri 3,00 ve IQR değeri 2,00'dir. Esp grubunda VAS değerleri (0. Dakika, 

15. Dakika ve 30. Dakika) medyan değeri 5,00 ve IQR değeri 2,00'dir. VAS 

değerlerinde tüm zaman dilimlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar vardır (tüm p değerleri: 0,001). ESP grubunun değerleri anlamlı derecede 

yüksektir. 

Sonuç olarak, Epidural ve Esp grupları arasında Saatlik Ultiva Tüketimi, Total 

Ultiva Tüketimi ve VAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklar gözlenmiştir. 

Bu sonuçlar, iki grup arasında anestezik ilaç tüketimi ve ağrı değerlendirmeleri 

açısından farklılıklar olduğunu göstermektedir. 

Tablo 12. SII Düzeylerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 
Grup 

Mann Whitney U Testi 
Epidural Esp 

Medyan IQR Medyan IQR Z P 

Giriş Sİİ 833,16 1247,30 637,04 1669,4 -1,125 0,317 

Çıkış Sİİ 2923,39 4406,70 3767,95 5366,6 -0,099 0,921 

Fark Sİİ -2206 43,19,42 -1851 3880,96 -0,33 0,974 

*p<0,05 

Epidural grubunda Giriş Sii'nin medyan değeri 833,16 ve interquartile range 

(IQR) değeri 1247,30'dir. Esp grubunda Giriş Sii'nin medyan değeri 637,04 ve IQR 

değeri 1669,4’tür. Giriş Sii arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p değeri: 0,317). 
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Epidural grubunda Çıkış Sii'nin medyan değeri 2923,39 ve interquartile range 

(IQR) değeri 4406,70'tir. Esp grubunda Çıkış Sii'nin medyan değeri 3767,95 ve IQR 

değeri 5366,6'dir. Çıkış Sii arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p değeri: 0,921). 

Epidural grubunda Fark Sii'nin medyan değeri -2206 ve interquartile range 

(IQR) değeri 4319,42. Esp grubunda Çıkış Sii'nin medyan değeri -1851 ve IQR değeri 

3880,96 Fark Sii arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p değeri: 0,974). 

Sonuç olarak, Epidural ve Esp grupları arasında Giriş Sii, çıkış Sii ve fark Sii 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Tablo 13. SII Düzeylerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 

 
Cinsiyet 

Mann Whitney U Testi 
Erkek Kadın 

Medyan IQR Medyan IQR Z p 

Giriş Sii 827,86 1416,60 647,95 1048,4 -0,479 0,632 

Çıkış Sii 3974,01 6071,10 2923,39 3890,6 -1,092 0,275 

*p<0,05 

Erkeklerde Giriş Sii'nin medyan değeri 827,86 ve interquartile range (IQR) 

değeri 1416,60’tır. Kadınlarda Giriş Sii'nin medyan değeri 647,95 ve IQR değeri 

1048,4'tür. Giriş Sii değerleri açısından erkek ve kadın grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri: 0,632). 

Erkeklerde Çıkış Sii'nin medyan değeri 3974,01 ve interquartile range (IQR) 

değeri 6071,10'dur.Kadınlarda Çıkış Sii'nin medyan değeri 2923,39 ve IQR değeri 

3890,6'dır. Çıkış Sii değerleri açısından erkek ve kadın grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri: 0,275). 

Sonuç olarak, erkek ve kadın grupları arasında giriş sii ve çıkış sii değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 
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Tablo 14. SII Düzeylerinin Mortalite Durumuna Göre Dağılımı 

 
30 Günlük Mortalite 

Mann Whitney U 

Testi 

Sağ Ex  

Medyan IQR Medyan IQR Z p 

Giriş Sii 663,09 1219,00 875,49 1928,40 -0,646 0,518 

Çıkış Sii 3229,31 4861,10 2437,47 6476,00 -0,034 0,973 

*p<0,05 

Sağ olan hastaların giriş Sii'nin medyan değeri 663,09 ve interquartile range 

(IQR) değeri 1219,00. Ex (ölüm) olan hastaların giriş Sii'nin medyan değeri 875,49 ve 

IQR değeri 1928,40' dır. Giriş Sii değerleri açısından sağ ve ex grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri: 0,518). 

Sağ olan hastaların çıkış Sii'nin medyan değeri 3229,31 ve interquartile range 

(IQR) değeri 4861,10'dur. Ex (ölüm) olan hastaların çıkış Sii'nin medyan değeri 

2437,47 ve IQR değeri 6476'dır. Çıkış Sii değerleri açısından sağ ve ex grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p değeri: 0,973). 

Sonuç olarak, 30 günlük mortalite durumuna göre sağ ve ex (ölüm) grupları 

arasında giriş Sii ve çıkış Sii değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. 

Tablo 15. SII Düzeylerinin KDIGO Evrelerine Göre Dağılımı 

Değişken 
Grup KDIGO EVRE Kruskal Wallis H Testi 

 Medyan IQR H P Dunn 

GİRİŞ Sİİ 

0.Evre 722,82 3255,50 

3,27 0,352 - 
1.Evre 388,05 206,72 

2.Evre 1536,51 998,98 

3.Evre 1833,60 1310,85 

ÇIKIŞ Sİİ 

0.Evre 3526,70 3539,58 

1,055 0,788 - 
1.Evre 1835,63 2087,90 

2.Evre 1750,91 5093,01 

3.Evre 7623,25 8921,83 

Giriş ve çıkış sii düzeyleri açısından KDIGO evreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 16. SII Düzeylerinin Diğer Düzeylerle İlişkisi  

Değişken İstatistik Giriş Sii Çıkış Sii 

Yaş 
R 0,159 0,016 

P 0,205 0,900 

VAS 0.Dakıka 
R -0,117 -0,005 

P 0,355 0,967 

VAS 15.Dakıka 
R -0,129 0,014 

P 0,305 0,912 

VAS 30. Dakika 
R -0,114 -0,003 

P 0,367 0,980 

Saatlik Ultiva Tüketimi Cc/Mcg 
R -0,237 -0,021 

P 0,057 0,866 

Giriş Kreatin 
R -0,051 0,026 

P 0,689 0,837 

Çıkış Kreatin 
R 0,035 -0,004 

P 0,780 0,976 

Kreatin Farkı 
R -0,048 -0,182 

P 0,705 0,146 

Giriş Üre 
R 0,073 0,025 

P 0,564 0,841 

Çıkış Üre 
R 0,198 0,174 

P 0,114 0,166 

48 Saatlik Üre  Artışı 
R -0,106 -0,027 

P 0,402 0,830 

*p<0,05 

Giriş sii ile yaş arasında zayıf pozitif bir korelasyon vardır (r = 0,159), ancak 

bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,205). Çıkış sii ile yaş arasında hiçbir 

ilişki yoktur (r = 0,016) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,900). 

Giriş sii ile VAS 0. dakika arasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,117) ve bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,355). Çıkış sii ile VAS 0. dakika arasında 

hiçbir ilişki yoktur (r =-0,005) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 

0,967). Giriş sii ile VAS 15. dakika arasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,129) ve bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,305). Çıkış sii ile VAS 15. dakika arasında 

hiçbir ilişki yoktur (r = 0,014) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 

0,912). Giriş sii ile VAS 30. dakika arasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,114) ve bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,367). Çıkış sii ile VAS 30. dakika arasında 

hiçbir ilişki yoktur (r =-0,003) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 

0,980). 

Giriş sii ile saatlik ultiva tüketimi arasında zayıf negatif bir korelasyon vardır 

(r =-0,237), ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,057). Çıkış sii ile 
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Saatlik Ultiva Tüketimi arasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,021) ve bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p = 0,866). 

Giriş Sii ile giriş kreatiniarasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,051) ve bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,689). Çıkış sii ile çıkış kreatin arasında hiçbir 

ilişki yoktur (r = 0,035) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,780). 

Giriş sii ile kreatin farkı arasında hiçbir ilişki yoktur (r =-0,048) ve bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p = 0,705). Çıkış sii ile kreatin farkı arasında orta düzeyde 

negatif bir korelasyon vardır (r = -0,182), ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p = 0,146). 

Giriş sii ile giriş üre arasında hiçbir ilişki yoktur (r = 0,073) ve bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,564). Çıkış sii ile Çıkış üre arasında orta 

düzeyde pozitif bir korelasyon vardır (r = 0,198), ancak bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p = 0,114).  

Giriş sii ile 48 saatlik üre artışı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p = 0,402). Çıkış sii ile 48 saatlik üre artışı arasında hiçbir ilişki 

yoktur (r =-0,027) ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (p = 0,830). 

Sonuç olarak, verilerde çoğu değişken arasında düşük ve istatistiksel olarak 

anlamsız korelasyonlar bulunmaktadır. 

  

Grafik 3. Giriş ve Çıkış SII Mortalite Grafiği 

Eğri altında kalan alanın değeri 0,488 ve p=0,892 (p>0,05) olduğundan bu alan 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Kesim noktası hesaplanamaz. 
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5. TARTIŞMA 

Whipple prosedürü pankreas başı ve periampuller tümörler için en yaygın 

kullanılan cerrahi prosedürdür (53). Pankreatikoduodenektomi sırasında rezeksiyonun 

genişliği, kullanılan analjezik miktarı, doku hasarına bağlı olarak postoperatif ağrının 

şiddeti farklılaşabilmektedir (54). Bu cerrahi için postoperatif komplikasyon oranı 

%35 ve %58 arasında farklılaşabilmektedir (55). Mortalite hızı ileri merkezlerde %2 

olarak bildirilmektedir (55, 56). Cerrahi sonrası postoperatif klinik sonuçları anestezi 

yönetimi oldukça fazla etkilemektedir. Kullanılan anestezi ve analjezi yöntemleri, sıvı 

replasman tedavileri ve inotropik destek ihtiyacının olup olmaması gibi faktörler 

oldukça önemlidir (56). 

Protokollerde, pankreatikoduodenektomi cerrahisinde ağrı yönetimi için 

geleneksel metot olarak torakal epidural analjeziyi önermektedir ve halen altın standart 

olarak düşünülmektedir (19, 57). Yapılan çalışmalar epidural analjezinin cerrahi stres 

yanıtı etkin şekilde baskılayarak inflamasyonu ve sitokin seviyelerinin azalttığını 

göstermiştir (55). Hayvan deneylerinde de epidural analjezi inflamatuar yanıtı azaltmış 

ve daha az metastaza yol açtığı ortaya konmuş ve inflamatuar kaskad üzerindeki 

modülatör etkisi gösterilmiştir. Bu çalışmada literatürle ilişkili olarak SII değerlerinin 

inflamatuar belirteç olarak epidural grubunda daha az olarak tespit edilememiştir. ESP 

bloğu ve epidural analjezi yöntemlerinin de SII değeri üzerinde istatistiksel olarak 

farklı bir etkisi bulunamamıştır. SII (Sistemik immün inflamatuar indeks) platelet (P; 

X109/l), nötrofil (N; X109/l ) ve lenfosidin (L; X109/l) periferik kandaki değerlerinin 

PX N/L= SII şeklinde formülasyonudur. SII, kanser tanısı ve prognozunu tahmin 

etmede değerli bilgiler verebilmektedir. 

Ancak hücre sayıları birçok değişkenden etkilenip, aniden değişiklik 

gösterebilmektedir. Literatürde, SII’nın kolorektal karsinom, hepatoselüler karsinom, 

gastrik karsinomda prognozda prediktif değer olarak kullanımı ortaya konmuştur. 

İnflamatuar sürecin kötüleşmesiyle prognozunun korelasyonunun bir yansıması olarak 

değerlendirilebilmektedir (58).  
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PLR, SII değerleri hepatosellüler karsinomda (HCC) ölüm ve rekürrensi 

tahmin etmede bir belirteç olarak kullanılmıştır (59). HCui ve ark. hastalarının SII 

değeri ile HCC hastalarının uzun dönem prognoz ile ilişkilendirememişlerdir. Prostat 

kanserinde ise SII’in yüksek değerlerinin kötü prognostik faktör olabileceği 

düşünülmektedir (60). Bu çalışmada ise SII değerleri prognoz ile ilişkili 

bulunmamıştır. Benzer olarak Turgut ve ark. (NRL) Nötrofil lenfosit oranı ile 

postoperatif analjezik ihtiyacını korale bulmuşlardır. Canpolat ve ark. da NRL 

değerlerinin 2.gün ağrı skorları ile uyumlu bulmuşlardır. NRL ve SII benzeri 

parametreler basit, ucuz ve kolay ulaşılabilir inflamatuar süreci yansıtırken 

postoperatif ağrı için de gösterge olarak kullanımı tartışılmaktadır (61). Adıgüzel ve 

ark. (121) da laparoskopik kolesistektomilerde SII, NRL ve PRL (platelet lenfosit 

oranı) için ağrı skorları, postoperatif tramadol tüketimi açısından bir korelasyon 

bildirmemektedir. Bu çalışmada da ağrı skorları saatlik ultiva tüketimi açısında SII 

değeriyle korelasyon yoktur. 

Pankreas başı kanserlerinde çoğu hastada kolanjit ve sarılıkla seyretmektedir. 

İmmünite, sistemik inflamatuar faktörler ve nütrisyon iyileşmede bu kanser türünde 

çok önemli rol oynamaktadır. Chen ve arkadaşları TNM sınıflamasından sonra yaşam 

ömrü ve rekürrens için 2.Derecede prediktif faktör olarak SII’yi bulmuşlardır. Ancak 

yüksek riskli stage 3 tanılı olgularda ve vasküler invazyonu olan hastalarda prognozu 

yansıtmamıştır (62). 

Peroperatif SII sigara, obezite, metabolik olaylar veya hastayla ilişkili kan 

transfüzyonu, neoadjuvan kemoterapi, otoimmün hastalıklarla beraberlik, çok düşük 

lenfosit sayıları bu indeksi etkileyebilmektedir (58). Dolayısıyla çok fazla değişkenden 

etkilenen bu SII değeri için prognostik eşik değerleri de farklılık göstermektedir. 

Literatürde SII eşik değeri ile tümör kütlesi, evresi ve diferansiyasyonunu uyumlu 

olarak belirlemiştir. Zhu ve ark. da SII eşik değerinin prognozu ancak %45 sensivitesi 

ve spesifite gösterebildiğini ortaya koymuştur (58) Bu çalışmada da SII’nın 30 günlük 

mortalite ile bağlantısı da bulunamamıştır. 

Multimodal analjezinin bir parçası olan epidural analjezi perioperatif 

hemodinamik stabilite ve cerrahi stres yanıtta azalma ve etkili analjezi ile hızlı 
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iyileşmeye neden olmaktadır (63). Block ve arkadaşları, Nishimori ve arkadaşları, 

TEA’nın majör abdominal cerrahilerde istirahatte ve aktivite sırasında daha iyi analjezi 

sağladığı, opioid tüketimi, mekanik ventilasyon ve yoğun bakımda kalış süresini 

azalttığı, erken mobilizasyon sağladığı, istirahatte ve derin nefes alma sırasında VAS 

skorlarında iyileşme, opioid tüketiminde azalma ve daha iyi spirometrik sonuçlarla 

seyrettiğini göstermişlerdir (63). Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak ağrı 

skorları epidural grubunda anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. ESP grubunda ise % 

60 hastaya VAS değerleri 5 ve üzeri olduğu için kurtarma analjezisi yapılmıştır. 

Torakal epidural ile ağrı kontrolü sayesinde pulmoner rehabilitasyon ve hızlı 

mobilizasyon sağlanmış olacaktır. Buna bağlı olarak da tromboembolik olayların, 

atelektazinin ve pulmoner enfeksiyonların önüne geçilmektedir. Major 

komplikasyonlar azalmaktadır (55). Opioid kullanımının azaltılması ile solunum 

yetersizliği, bulantı kusma, ileus ve uzamış taburculuk sürelerinden kaçınılmaya 

çalışılmaktadır. Hazırlanan protokollerinin etkinliği için özellikle opioid azaltıcı 

rejyonel analjezi uygulamalarının dahil edildiği multimodal analjezi tekniklerinin 

kullanımı önem taşımaktadır (64-66). Jipa ve ark. epidural analjezinin majör 

abdominal cerrahide opioid azaltıcı stratejilerle ağrıyı ve peroperatif opioid ihtiyacını 

azaltmışlardır (67). Bu sonuçlarla uyumlu olarak El Sayed ve ark. epidural analjezinin 

ağrıyı azaltıcı etkisini göstermiştir (68). Çalışmamızda intraoperatif opioid tüketimi 

epidural grubunda anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Jipa ve ark. epidural analjezi 

ile aynı zamanda sevofluran tüketimini de Panousis ve ark. ile uyumlu olarak düşük 

bulmuşlardır. Panousis ve ark. daha iyi intraoperatif sıvı yönetimi ve daha az 

katekolamin gereksinimi ile anestezi yönetimini de olumlu etkilediğini belirtmişlerdir 

(69). Pankreatikoduodenektomi operasyonlarında yapılan bir meta-analizde (54) iv 

morfin uygulamasıyla karşılaştırıldığında epidural uygulamanın marjinal olarak daha 

düşük ağrı skorları sağladığı bulunmuştur. 

Pankreatikoduodenektomilerde yapılan bir başka retrospektif kohort çalışmada 

intraoperatif epidural analjezi kullanımının hastanede kalış süresi, yoğun bakım 

ünitesinde (YBÜ) kalış süresi üzerinde anlamlı bir etkisi yokken minör cerrahi 

komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir (55). Literatürde EA ile yara yeri 

infiltrasyonlarının karşılaştırıldığı çalışmalarda, pankreatoduodenektomi uygulanan 
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hastaların ağrı skorları benzer bulunmuştur (54). Başka bir meta analizde de karın 

ameliyatı geçiren hastalarda yara yeri infiltrasyonu yapılan grupta hasta memnuniyeti 

ve yara iyileşmesi daha iyi olarak bulunmuştur (54). 

Literatürde abdominal prosedürler için hazırlanan protokollerinde epidural 

analjezinin hastanede kalış süresini kısalttığına dair kanıtlar halen tartışmalıdır (54). 

Bu nedenle abdominal prosedürlerin ağrı yönetimi konusunda yapılan çalışmalara ilgi 

artmaktadır (69). 

Epidural uygulama peroperatif birçok komplikasyonla ilişkilendirilmiştir. 

Literatürde başarısız epidural uygulamaları tecrübeli ellerde dahi görülebilmektedir 

(70). Belirgin sempatik blokaj gelişirse kardiyak depresan etki ve 

vazokonstrüksiyonun inhibe olması hipotansiyona neden olabilmektedir (71). 

Çalışmamızda da epidural grubunda sistolik tansiyonlar 2.,3., ve 5. saatlerde anlamlı 

olarak düşük kaydedilmiştir. Her iki grubun da ortalama tansiyon değerleri arasında 

fark bulunmamıştır. Hipotansiyon yönetiminde vazoaktif ilaç kullanımı, aşırı sıvı 

yüklemesi, anastomoz iyileşmesinde bozulma ve komplikasyonlarla 

ilişkilendirilmiştir (54). Arteriyel hipotansiyon akut renal yetmezlik gibi iskemik 

olaylara neden olabilmektedir (55). Literatürde retrospektif kohort çalışmada, 

pankreatikoduodenektomi cerrahisi geçiren hastalarda ortalama arter basıncındaki her 

%10'luk düşüş ile akut böbrek hasarı ihtimalinin yaklaşık 1,60 arttığı belirlenmiştir 

(70). Epidural uygulama aynı zamanda spinal hematom, epidural apse ve kauda ekuina 

sendromu gibi tekniğe özgü komplikasyon riskleri barındırmaktadır. Çeşitli çalışmalar 

TEA'nın hipotansiyon, bradikardi, motor blok, idrar retansiyonu, total spinal anestezi 

ve epidural hematom veya apse gibi teknik zorluklar ve komplikasyonlarla ilişkili 

olduğunu göstermiştir (53).  

Torasik epidural uygulama, nöroaksiyel yapılara ve plevraya yakınlığı 

nedeniyle deneyim ve uzmanlık gerektirir. Sinir hasarı ve pnömotoraks gibi doğrudan 

komplikasyonlara ilişkin endişeler mevcuttur (8).TEA ile diğer bir dezavantaj da 

günlük yaklaşık maliyetinin yüksek miktarlara ulaşmasıdır (53). Ayrıca asetilsalisilik 

asit ve diğer nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler) dışında antikoagülasyon 

kullanan hastalarda nöroaksiyel teknikler kontrendikedir (72). Sepsis ve enfeksiyon 
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göreceli kontrendikasyonlardır (35). Epidural analjezi, komplikasyonları önlemek ve 

yönetmek için teknik yeterlilik ve farkındalık gerektirmektedir (73). Bizim 

çalışmamızda ise epidural uygulanan hasta gruplarında nörolojik ve kardiyojenik bir 

komplikasyon görülmemiştir. ESP yapılan hasta gruplarında ise bradikardi, 

hipotansiyon, lokal anestezik toksitesi gibi komplikasyonlar gözlenmemiştir. 

Yukarıda belirtilen tüm bu olumsuzluklar, TEA'nın alternatiflerine olan ilgiyi 

artırmıştır (7). ESP bloğu, epidural ve paravertebral bloklara göre daha kolay, etkili ve 

güvenli bir alternatif olarak görülmektedir (8). ESP etki mekanizması hem dorsal hem 

de ventral dalların blokajını içerir ve sonuçta somatik ve visseral analjezi sağlanır (9). 

Kadavra çalışmaları, ESP blok sırasında lokal anesteziğin dorsal ve ventral rami, nöral 

foramenler, paravertebral ve epidural boşluklara yayıldığını göstermiştir (34). ESP’nin 

nöronal blokaj yanında lokal anesteziğin plazma konsantrasyonunun yükselmesine 

bağlı sistemik ve immunmodulatör etkileri, ayrıca lokal anesteziğin epidural ve 

paravertebral yayılımı ile santral etkileri ayrıca torakolomber fasyada mekanosensoriel 

etkiler oluşturabileceği belirtilmiştir (5). Lokal anestezik, birden fazla omurga 

seviyesini bloke etmek için fasyal düzlemde kranial ve kaudale doğru yayıldığı 

gözlemlenmiştir (9,10). İki olgu sunumunda da komplike olmayan akut pankreatitte 

visseral analjezi etkisi rapor edilmiştir (9). ESP bloğunun hem visseral hem de somatik 

analjezi sağladığı 3 randomize kontrollü çalışmada gösterilmiştir. ESP blok, TAP blok 

ile karşılaştırıldığında, laparoskopik kolesistektomi ve açık abdominal histerektomi 

uygulanan hastalarda postoperatif analjezik tüketimini azaltmıştır (9). Bilateral ESP 

bloğun üst ve alt karın laparoskopik prosedürlerde endikasyonu mevcuttur (74). Tere 

ve ark da çoğunluğu olgu sunumu olmak üzere açık abdominal cerrahilerde ESP ile 

postoperatif analjezi gerçekleştirmiştir (75). Chin ve ark. bilateral ESP blok ile 

laparoskopik ventral onarım yapılan dört olguda başarılı ağrı yönetimi sağlamışlardır 

(7). Dubilet ve ark. açık abdominal onkolojik cerrahilerde standart opioid, nonsteroid 

ve asetaminofen analjezisine karşı ESP blokla daha iyi VAS skorları ve postoperatif 

daha düşük morfin tüketimi gözlemlemişlerdir (7). Ancak 12 saat sonrasında VAS 

skorlarında ve opioid tüketimindeki artışı rebaund ağrıya bağlamışlardır. Preemptif 

analjezik olarak ıv nonsteroid, intraartiküler enjeksiyonlar veya bloğa adjuvan ajan 

eklenmesi önerilmiştir. Çalışmamızda da nonsteroid anti inflamatuar ESP bloklu 
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hastalara uygulanmıştır. Literatürde blok uygulamaları sırasında analjezinin etkilerini 

uzatmak için deksametazon, alfa-2 agonistler, magnezyum, opioidler ve lipozomal 

formülasyonlar gibi yardımcı maddeler önerilmiştir (8). Hamed ve ark. bilateral ESP 

bloğun, histerektomide etkili postoperatif analjezi sağladığını ve postoperatif opioid 

tüketimini belirgin şekilde azalttığını göstermiştir (76). Bu çalışmada da epidural 

grubunun saatlik ve total opioid tüketimi ESP grubuna göre anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur. 

Son yapılan çalışmalarda akut böbrek hasarı açık abdominal cerrahi 

(p = 0,003), intraoperatif hipotansiyon (p < 0,001), kolorektal cerrahi (p < 0,0001), acil 

cerrahi (p = 0,028), (p < 0,001), kan ürünlerinin kullanımı (p = 0,001), ASA derecesi 

(p < 0,0001) ve ameliyat süresinde artış (p < 0,0001) ile ilişkilendirilmiştir. Çok 

değişkenli lojistik regresyon analizinde, daha yüksek Amerikan Anesteziyoloji 

Derneği derecesi (ASA skoru) (p < 0,0001) ve artan ameliyat süresi (0,049) bağımsız 

olarak akut böbrek hasarını öngörmüştür (77). Gruplarımızda ASA skorları, ameliyat 

süreleri, kan transfüzyon ihtiyacı açısından fark bulunmamıştır. Bu çalışma ile uyumlu 

olarak iki grup için üre düzeyleri ile KDIGO evre ve 48 saatlik üre artışı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Epidural grubunda KİDİGO evre 

3, 2 hasta gözlemlenmişken hiçbir hastada postoperatif izlemde akut renal hasar 

gözlemlenmemiştir. ESP grubunda çıkış kreatin düzeyleri epidural grubuna göre daha 

yüksek olmakla beraber değerler normal sınırlardadır. 

Son araştırmalar hem inotropların hem de kullanım süresinin pankreatik 

kaçaklarla ilişkisi olduğunu ileri sürmüştür (53). Bunun nedeni belirsiz olsa da 

inotropik ilaç kullanım süresinin önemli olduğunu düşünülmektedir. Postoperatif yara 

iyileşmesinin inflamatuar fazında, sitokinlerin, lökositlerin uzaklaştırılmasını sağlayan 

büyüme faktörlerinin dokuya ulaşımı önemlidir. Hipotansiyon, kan akışını süperior 

mezenterik arterden ve mikrovasküler akıştan uzaklaştırarak anastomoz perfüzyonunu 

tehlikeye atabilir (53). 

Perfüzyonun bozulması anastomozun bozulmasına yol açabilir. İnotrop 

infüzyonun daha kısa süreli olması reperfüzyonun ve iyileşme sürecinin yeniden 

devam etmesine izin verecektir (53). Çalışmamızda ortalama arteriyel basıncı 60 



44 

mmHg’nin altında 5 dakikadan fazla kalan hastalara vazoaktif ajan başlanmış ve 

çalışma dışı bırakılmışlardır. 

Restrepo-Garces ve ark. açık radikal sistoprostatektomi planlanan olgularında 

T7 hizasında bilateral ESP blok uygulamışlardır. Hastanın dinamik ağrı skorlarını 3/10 

olarak bildirmişlerdir (5). Ragavandran ve ark. epidural analjezi ve bilateral erektör 

spina bloğunu karşılaştırdıkları çalışmalarında istirahatte ağrı skorlarını benzer 

bulurken derin inspirasyonda epidural grubun ağrı skorlarını anlamlı düşük bulmuştur 

(63). Nagaraja ve ark. kardiyak cerrahide devamlı torakal epidural ile bilateral ESP 

bloğu karşılaştırdıkları çalışmada epidural grubunun ağrı skorları istatistiksel olarak 

daha düşük olmakla birlikte bilateral ESP grubunun yoğun bakım kalış süresi, 

ekstübasyon zamanı opioid ve kurtarma analjezisi miktarının azaldığını 

göstermişlerdir (63).Sakae ve ark. (78) ise bizim çalışmamızla uyumlu olarak 2. 

saatteki ağrı skorları median değerleri 5,5/10 olarak bulunmuştur. ESP grubunun 

çalışmamızda ortanca VAS skoru 5/10 olarak değerlendirilmiştir. Hastalarda ESP 

uygulanan grupta VAS skorları epidural grubuna göre anlamlı şekilde yüksek 

seyretmiştir ve postoperatif kurtarma analjezisi ihtiyacı olmuştur. Bu sonuç, ESP 

bloğun etkisinin lokal anesteziğin kütlesi, yapılan kompartmanın basınç değişiklikleri, 

dokuların geçirgenliği, enjeksiyonun dağılımı, enjekte edilen hacim ve teknik 

performans gibi birçok faktörden etkilenebilirliğine bağlanmıştır. Tulgar ve ark., tek 

enjeksiyonlu muadili ile karşılaştırıldığında, çift enjeksiyonlu ESP bloğunun "blok 

yayılmasını artırabileceğini ve analjezik etkinliğini artırabileceğini" öne sürmüştür. 

Her ne kadar mantıklı olsa da,bu hipotez daha fazla araştırmayı gerektirmektedir (79). 

Son dönemde bu farklılıklardan kaynaklı ağrının visseral komponentini kapsayacağı 

düşünülerek ve olumsuzlukların önüne geçmek için kateter uygulamaları 

yapılmaktadır. 

Retrospektif yaptıkları çalışmalarında Walter ve ark. torasik epidurale göre 

ESP kateter uygulamalarının hastanede kalış süresini ve yeniden başvuruyu azalttığını 

göstermişlerdir. Ancak yine ESP blok yüksek postoperatif ağrı skorları, yüksek kateter 

katlanma veya hatalı fonksiyon oranları ve uzun yerleştirme süreleri ile beraberlik 

göstermiştir (80). 
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ESP bloğun tek seferlik veya kateter uygulamalarının aralıklı veya devamlı 

infüzyon dozları, uygulama yöntemleri, lokal anestezik konsantrasyon ve volümleri 

halen tartışmaya açık konulardır ve lokal anesteziğin dağılımı ile ilgili öngörünün 

olmaması en büyük olumsuzluktur. 

Çalışmamızdaki gibi uzun süren invaziv batın cerrahilerinde perioperatif 

epidural teknik altın standarttır. Bununla birlikte ESP bloğun etki süresini uzatmak 

için epidurale göre hem hastane kalış süresini kısaltması hem de USG ile daha 

güvenilir şekilde uygulanmasından dolayı multimodal analjezinin bir parçası olarak, 

ESP katater uygulaması önerilebilir. 
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6. SONUÇ 

İki analjezi yönteminin peroperatif renal parametreler, hemodinamik veriler, 

SII üzerine etkileri benzer bulunmuştur. Bununla birlikte ESP blok uygulamasına göre 

epidural bloğun postoperatif ağrı skorları ve intraoperatif opioid tüketimini daha fazla 

azalttığı gösterilmiştir. Sonuç olarak yeni çalışmalarla sadece ağrı düzeyi ve opioid 

tüketimi ölçülerek değil, yaşam ve iyileşme kalite skorları ile değerlendirilerek ESP 

bloğun etkinliğinin, daha iyi ortaya konulabileceği kanaatindeyiz. 
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