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OZET

SEPTORINOPLASTi AMELIYATLARINDA SFENOPALATIN GANGLIiON
BLOKUNUN INTRAOPERATIF REMIFENTANIL TUKETIMI VE
POSTOPERATIF AGRIYA ETKIiSi

Septorinoplasti, burnun hem fonksiyonel hem de estetik sorunlarini diizeltmeyi
amaglayan yaygin bir cerrahi prosediirdiir. Ancak, bu prosediirle ortaya cikabilen
postoperatif agr1 ve rahatsizlik, hastalarin fonksiyonel iyilesmesini, memnuniyetini ve genel
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu calismada, septorinoplasti cerrahisinde

uygulanan SPGB'nin peroperatif agr1 iizerindeki etkisinin arastirilmast amaglanmaktadir.

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin
Sehir Hastanesi'nde gergeklestirilen tek merkezli bir retrospektif kohort analizi yapilmistir.
Caligmanin primer amaci, septorinoplasti geciren hastalarda SPGB uygulanmasinin,
intraoperatif remifentanil tiiketimi {izerindeki etkisini arastirmaktir. Ikincil amaglar arasinda
intraoperatif vital bulgular, postoperatif agr1 seviyeleri, ek analjezik kullanimi, hasta ve
cerrah memnuniyeti, opioid iliskili komplikasyonlar ile SPGB iliskili advers olaylarin

incelenmesi yer almaktadir.

Bu calisma, toplamda 100 hasta iizerinde gergeklestirilmistir. SPGB uygulanan
grupta, intraoperatif remifentanil tiiketimi anlaml1 derecede diisiik bulunmustur. Cerrahi alan
kanamast ve cerrah memnuniyeti acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Opioid ile iligkili yan etkilerde fark goriilmezken, SPGB uygulanmayan
grupta analjezik gereksinimi ve kurtarma analjezigi ihtiyaci daha yiiksek bulunmustur. Hasta
memnuniyeti diizeyi SPGB uygulanan grupta anlamli olarak yiiksektir. Postoperatif ilk 2
saatte SPGB uygulanan gruptaki hastalarin agr1 skorlar1 daha diisiiktiir, ancak sonraki

saatlerde farklilik gézlenmemistir.



Septorinoplasti cerrahisi geciren hastalarda transnazal kateter ile lokal anestezik
damlatilarak uygulanan SPGB'nin intraoperatif opioid tiiketimini azaltmasinin yaninda,
postoperatif agr1 ilizerine olumlu etkileri nedeniyle klinikte glivenli ve etkili olarak

kullanilabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif analjezi, intraoperatif agr1 yonetimi, multimodal

analjezi, septorinoplasti, sfenopalatin ganglion bloku.

X1



ABSTRACT

THE EFFECT of SPHENOPALATINE GANGLION BLOCK on
INTRAOPERATIVE REMIFENTANIL CONSUMPTION and POSTOPERATIVE
PAIN in SEPTORHINOPLASTY SURGERY

Septorhinoplasty is a common surgical procedure that aims to correct both functional and
aesthetic problems. However, postoperative pain and discomfort that may occur following
this procedure can negatively impact patients' functional recovery, satisfaction, and overall
quality of life. This study aims to investigate the effect of SPGB applied in septorhinoplasty

surgery on peroperative pain.

Istanbul Medeniyet University Faculty of Medicine Goztepe Prof. Dr. A single-center
retrospective cohort analysis was conducted at Siileyman Yalc¢in City Hospital. The primary
aim of the study is to investigate the effect of SPGB application on intraoperative
remifentanil consumption in patients undergoing septorhinoplasty. Secondary objectives
include examining intraoperative vital signs, postoperative pain levels, additional analgesic
use, patient and surgeon satisfaction, opioid-related complications, and SPGB-related

adverse events.

This study was conducted on 100 patients in total. Intraoperative remifentanil consumption
was found to be significantly lower in the SPGB group. There was no significant difference
between the groups in terms of surgical site bleeding and surgeon satisfaction. While there
was no difference in opioid-related side effects, the analgesic requirement and the need for
rescue analgesia were found to be higher in the group without SPGB. The patient satisfaction
level is significantly higher in the SPGB applied group. Pain scores of patients in the SPGB
group were lower in the first 2 hours postoperatively, but no difference was observed in the

following hours.
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We believe that SPGB, applied transnasally via a catheter instillation in patients undergoing
septorhinoplasty surgery, can be used safely and effectively in the clinic due to its positive

effects on postoperative pain, as well as reducing intraoperative opioid consumption.

Keywords: Postoperative analgesia, intraoperative pain management, multimodal

analgesia, septorhinoplasty, sphenopalatine ganglion block.
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1. GIRIS

Septorinoplasti, burnun hem fonksiyonel hem de estetik sorunlarinm
diizeltmeyi amaglayan yaygin olarak uygulanan bir cerrahi prosediirdiir (1). Nazal
hava akisini diizeltmek ve hasta tarafindan istenilen kozmetik sonuglara ulagsmak i¢in
septal deviasyonlarin ve nazal ¢ercevedeki yapilarin diizeltilmesini igerir (2,3).
Beklenen klinik yararlartyla birlikte ameliyat, hastanin fonksiyonel iyilesmesini ve
memnuniyetini etkileyen postoperatif agriya neden olmaktadir (4,5). Cerrahi sonrasi
uygun iyilesmeyi saglamak, memnuniyet diizeyini arttirmak ve hastanin cerrahi

deneyimini iyilestirmek uygun agr1 yonetim stratejileri gerekmektedir (4,6,7).

Postoperatif agrinin yogunlugu ve siiresi bireyler arasinda farklilik gosterebilir
ve cerrahi teknik, doku manipiilasyonunun biiyiikligii, hasta 6zellikleri ve agrinin
kisisel algis1 gibi ¢esitli faktdrlerden etkilenebilir (5,8,10). Postoperatif yetersiz agri
kontrolii, hasta tarafindan duyulan rahatsizligin artmasina, fonksiyonel iyilesmenin
gecikmesine ve hastanede kalis siiresinin uzamasina yol acarak klinik sonuglar1 ve

hastanin cerrahi deneyimini etkileyebilmektedir (11,12).

Septorinoplastideki peroperatif agri yonetiminde opioidler, Non-steroidal
anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), asetaminofen ve lokal anestezik uygulamalar1 yer
almaktadir (12—-14). Opioid kullaniminin, solunum depresyonu, sedasyon, mide
bulantisi, kabizlik gibi yan etkileri ile bagimlilik olusturma gibi riskleri mevcuttur
(15,16). NSAII ve asetaminofen gibi non-opioid analjezikler, opioid ile iliskili riskleri
ve yan etkileri en aza indirmek i¢in siklikla multimodal analjezi yonetiminin bir

parcasi olarak opioidlere ek veya alternatif olarak kullanilmaktadir (14,17).

Son yillarda, multimodal analjezi strateji uygulamalarinda yapilan cerrahiye
ve hastaya spesifik alternatif yOntemler gelistirilmektedir. Septorinoplasti
ameliyatlarinda da bu amacla cesitli analjezi teknikleri arastirilmaktadir. Yakin
zamanda tanimlanan ve farkli uygulama alanlar1 olan sfenopalatin ganglion bloku
(SPGB) bu amacla arastirilan bir rejyonel analjezi teknigidir (12,18). Sfenopalatin

ganglion (SPG), pterygopalatin fossada yer alan ve burun boslugu ile ¢evresindeki



yapilardan agr1 sinyallerinin iletilen kii¢iik bir ndron kiimesidir (19,20). SPG, nazal
agr1 ve sinlis agris1 da dahil olmak tlizere yiiziin pariyetal agrisinin iletimi ve
modiilasyonunda gorev alir (19,21,22). SPG’nin bloke edilmesiyle agrinin iletimi
azaltilarak, peroperatif siliregte sistemik ilag kullaniminin azaltilabilecegi
distintilmektedir (18,21,23-26). SPGB i¢in farkli uygulama teknikleri tanimlanmistir
ve migren, kiime bas agrilari, trigeminal nevralji ve dural ponksiyon sonrasi bas agrisi
tedavisinde kullanilmaktadir. Septorinoplasti ameliyatlarinda postoperatif agri
lizerine arastirmalar olmakla birlikte, intraoperatif agr iizerine etkileri konusunda

yeterli calisma mevcut degildir (27-29).

Bu ¢alisma, septorinoplasti ameliyatlarinda multimodal analjezi yonetiminin
pargasi olarak SPGB nin etkin agr1 yonetimi ve hasta konforu tizerinde olumlu etkileri

olabilecegi konusunda kanita dayali uygulamalarla 6nemli katkilar sunabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEPTORINOPLASTI CERRAHISI

Septorinoplasti, farkli cerrahi teknikler ile septal deviasyonlari ve nazal
cergeveyi diizelterek, burnu fonksiyonel ve estetik agidan iyilestirmeyi amaclayan bir
cerrahi prosediirdiir (1). Nazal hava akisini iyilestirmek ve hasta tarafindan istenen
kozmetik sonuglara ulasmak i¢in nazal yapilarin degistirilmesini hedefler. Septal
yapi, burun kemikleri, kikirdak ve yumusak dokular yeniden diizenlenir (2,3).
Prosediir nazal yapilara erismek i¢in burun iginde kesiler yapmay1 amaclayan kapali
rinoplasti veya i¢ ve dis kesileri birlestirmeyi amaclayan agik rinoplasti tekniklerini
icerir. Cerrah daha sonra nazal septumu yeniden sekillendirir, kikirdak, kemik ve
yumusak doku elemanlarini degistirerek istenen fonksiyonel ve estetik sonuglari elde

etmek i¢in dokulart yeniden konumlandirir (31).

Septorinoplastiyi takiben hastalarda postoperatif agr1, sislik, morarma, burun
tikanikligt ve burun akintis1 gibi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilir ve bu
semptomlarin siddeti ve siiresi hastaya gore degisir. Hastanin cerrahi sonrasinda
duydugu rahatsizlig1 en aza indirmek ve postoperatif iyilesme siirecini kolaylastirmak

icin uygun agr1 yonetim stratejileri gerekmektedir (12,32,33).
2.1.1. Septorinoplasti Cerrahi Prevalansi ve Endikasyonlar:

Septorinoplasti endikasyonlar1 hem fonksiyonel hem de estetik nedenleri
kapsar. Fonksiyonel nedenler siklikla burun tikanmikligi ve bozulmus nazal hava
akimina yol agan yapisal anormallikler, septal deviasyonlar, nazal valv kollapsi,
hipertrofik konkalar1 igerir. En sik endikasyon olarak septal deviasyon bildirilmistir
ve semptomatik olduklarindan nazal fonksiyonun iyilestirilmesi gerekmektedir
(1,3,34). Burun tikaniklig1 olan hastalarda nefes almada giicliik, tekrarlayan siniis
enfeksiyonlari, horlama ve wuyku bozukluklar1i gorilebilmektedir (1,35,36).
Septorinoplasti i¢in estetik agidan endikasyon ise, kisinin burnun dis goriiniimiinden
memnuniyetsiz olmasidir. Hastalar burun asimetrisi, burun kopriisiinde egrilik, burun

ucu sarkiklig1 veya diger estetik diizensizliklerin diizeltilmesini isteyebilmektedir.
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Septorinoplasti, bu hastalarda hem fonksiyonel hem de estetik kaygilar1 ayni
anda diizeltme firsat1 sunarak, nazal form ve solunum fonksiyonunda kapsamli bir

iyilesme saglamaktadir (1-3,8).
2.1.2. Cerrahi Teknikler, Fonksiyonel ve Estetik Iyilesme Hedefleri

Septorinoplasti  sirasinda  kullanilan  cerrahi  teknikler, fonksiyonel
anormallikleri ele almayi, burun hava akisini iyilestirmeyi, burun tikanikligini
hafifletmeyi, burun deformitelerini diizeltmeyi ve burnun genel estetik goriiniimiinii
tyilestirmeyi amaglar (1). Bu hedeflere ulasmak i¢in kullanilan cerrahi teknikler
oncelikle septal diizeltme, nazal valv onarimi ve konka rediiksiyonunu icermektedir

(37).

Septal diizeltme, fonksiyonel iyilesmede ¢ok 6nemli bir rol oynar. Nazal hava
akimmi engelleyebilen septal deviasyonlar, submukozal rezeksiyon, septal
rekonstriiksiyon veya septal greftleme gibi septoplasti teknikleriyle giderilmektedir.
Bu prosediirler, nazal septumu diizlestirmeyi ve stabilize etmeyi amaglar, bu da nazal
hava akimi dinamiklerini iyilestirir ve burun tikanikligi semptomlarini azaltmaya
fayda saglar (37,38). Nazal valv kollapsi, burun tikaniklig1 semptomlarinin bagka bir
yaygin nedenidir. Nazal valv kollapsina yonelik cerrahi teknikler arasinda kikirdak
greftleme, yayici greftler ve alar ¢ita greftleri yer alir. Bu prosediirler, nazal valvi
giiclendirerek desteklemeyi, bu sekilde nazal hava akisin1 artirmayr ve burun
tikaniklig1 semptomlarini azaltmayr amaglamaktadir (37,39). Konka hipertrofisi,
nazal konjesyona ve burun tikanikligina neden olabilir. Konkaplasti veya konka
rediiksiyonu gibi cerrahi teknikler, konka hipertrofisini hafifletmek ve nazal hava

akimini iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir (37).

Septorinoplasti, fonksiyonel iyilesmeye ek olarak, burnun estetik olarak
diizeltilmesini de amaglar. Bunun icin kullanilan cerrahi teknikler, kikirdak yeniden
sekillendirme, kikirdak greftleme, osteotomiler ve siitiir tekniklerini igermektedir
(37). Burun ucunun diizeltmesi, daha dengeli ve estetik agidan hos bir goriiniim elde
etmek i¢in burun ucunun seklini, ¢ikintisin1 ve doniisiinii degistirmeyi igerir. Burun
ucunu inceltmek i¢in sefalik trim, kubbe baglama veya siitunel dikme greftleme gibi
teknikler kullanilmaktadir (40). Burun asimetrisinin diizeltilmesi, burun yapisindaki
herhangi bir sapma veya diizensizligin giderilmesini, simetri ve dengenin
saglanmasin1 amaglar. Cerrahi teknikler, istenen simetriyi elde etmek icin kikirdak

greftleme, osteotomiler veya burun kemiginin yeniden sekillendirilmesini igerebilir



(35,39). Dorsal kambur kiigiiltme, belirgin veya disbiikey bir burun profilini ele almak
icin yapilir. Daha diizgiin bir dorsal kontur elde etmek i¢in torpiileme, osteotomiler
veya kikirdak greftleme gibi teknikler kullanilir (37). Burun oranlarinin
degistirilmesi, daha uyumlu bir yiiz gériinlimii elde etmek i¢in burnun boyutunu,
genisligini veya uzunlugunu degistirmeyi igerir. Kullanilan cerrahi teknikler, kikirdak
greftler kullanilarak sefalik diizeltme, alar taban rediiksiyonu veya burun kopriistinii

bliylitmeyi icermektedir (37-39).
2.2. SEPTORINOPLASTIDE POSTOPERATIF AGRI

2.2.1. Postoperatif Agrinin Insidansi ve Yogunlugu

Septorinoplasti sonrast postoperatif agri insidans1 bireyler arasinda
degiskenlik gdstermekte ve cesitli faktorlerden etkilenebilmektedir. Doku
diseksiyonunun genisligi ve manipiilasyon oranlarinda farklilik gibi cerrahi
tekniklerden kaynaklanan nedenler ile hastalarin bireysel agri esiklerindeki
farkliliklar, agr1 yogunlugunda degisimlere katkida bulunabilmektedir (4,10).
Septorinoplastide postoperatif agrinin yogunlugu tipik olarak orta ila siddetli olarak
tanimlanmakta ve hastalar tarafindan en yliksek seviyede agri, erken postoperatif
donemde bildirilmektedir. Agr1 yogunlugu, postoperatif iyilesme siireci ilerledikce
zamanla kademeli olarak azalabilir, ancak etkili agr1 yonetimi, hasta konforunu

saglamak ve uygun iyilesmeyi saglamak i¢in uygun bir sekilde planlanmalidir (12).
2.2.2. Multimodal Agr1 Yonetimi Stratejileri

Postoperatif agr1 yonetimi, olumsuz etkileri en aza indirirken etkin analjezi
saglamak i¢in ¢esitli stratejileri birlestiren multimodal bir yaklasim gerektirmektedir.
Bu yaklagim, farkli agr1 yollarini hedeflemek, additif veya sinerjistik etkiler saglamak
icin cesitli tekniklerin ve farmakolojik ajanlarin birlikte kullanimini igerir (Sekil 2.1).
Agrinin fizyolojik iletimine ait pek ¢ok etki mekanizmasinin blokajinin hedeflendigi
multimodal analjezi stratejileri ile opioidlere olan bagimlilik ve iligkili yan etkiler

azaltirken daha etkili agr1 kontrolii saglanmaktadir (13,41,43,65).
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Oploid agonists

Sekil 2.1: Multimodal Analjezi Yonetim Stratejileri (66)

2.2.2.1. Farmakolojik Miidahaleler

Cesitli analjeziklerin kullanimi ile uygulanan farmakolojik miidahaleler,
septorinoplastide postoperatif agri yonetiminde merkezi bir rol oynamaktadir.
Asetaminofen ve NSAII gibi non-opioid analjezikler, genellikle hafif ve orta siddette
agr1 i¢in birinci basamak tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglar etkili analjezi
saglarken, inflamasyonu azaltir ve uygun sekilde kullanildiklarinda olumlu bir

giivenlik profiline sahiptir (67,68).

Daha siddetli agr1 durumlarinda ise, yeterli agr1 kontroliiniin saglanmasi i¢in

opioid ajanlar gerekli olabilmektedir. Bu giiclii analjezikler, merkezi sinir



sistemindeki (MSS) opioid reseptorlerine baglanarak agri iletimini ve algisin1 modiile
eder. Ancak solunum depresyonu, sedasyon, konstipasyon, bagimlilik riski gibi
potansiyel yan etkileri nedeniyle kullanimlar1 dikkatle izlenmelidir. Ayrica hasta
kontrollii analjezi (HKA) veya diger titrasyon yontemleri, hastalarin Onceden
belirlenmis giivenlik limitleri ile opioidleri kendi kendine uygulamasina izin vermek
icin kullanilabilir. Gabapentinoidler, ketamin, magnezyum ve antidepresanlar gibi
cesitli adjuvan ilaglar da, 6zellikle ndropatik agr1 veya artmis agr1 duyarliligi olan
hastalarda, multimodal analjezi yonetiminde rol oynayabilir. Bu ilaglar agn
sinyallerini modiile etmeye ve genel agr1 kontroliinii iyilestirmeye yardimci

olmaktadirlar (72,73).

Uzun etkili lokal anestezikler ile bolgesel sinir bloklar1 veya cerrahi bolgenin
infiltrasyonu gibi teknikler, hedefe yonelik analjezi saglayabilir ve hastanin sistemik
opioid ihtiyacini azaltabilir (74-76). Bu amagla kullanilan rejyonel tekniklerden biri
olan SPGB, septorinoplastide postoperatif agr1 ve analjezik gereksinimini azaltmada
etkili olabilmektedir. Bu teknik, SPG’u bloke ederek nosiseptif girdiyi kesmeyi icerir

ve bu da postoperatif erken donemde etkili agr1 kontrolii ile sonug¢lanmaktadir (18,77).
2.2.2.2. Non-Farmakolojik Miidahaleler

Non-farmakolojik miidahaleler, septorinoplasti i¢in postoperatif agri
yonetiminde farmakolojik yaklasimlarin tamamlayicisidir. Cerrahi bolgeye soguk
kompres uygulamasi 6dem, inflamasyon ve bu yolla agrinin azaltilmasina yardimci
olabilir. Uyku sirasinda basin ylikseltilmesi nazal konjesyonu hafifletmeye, daha iyi
nazal hava akisini saglamaya ve hasta konforunu arttirmaya yardimci olur (46). Nazal
salin irrigasyonu ise kan pihtilarinin, mukus ve birikintilerin giderilmesine ve nazal
hijyenin korunmasina yardimer olur. Biligsel-davranigsal terapi, gevseme teknikleri
gibi psikolojik miidahaleler agr1 algisini ve kaygiy1 azaltmada etkili olabilmektedirler

(81,82).
2.3. AGRININ PATOFiZYOLOJiSi

Agr, cilt, kaslar, eklemler ve organlar da dahil olmak iizere tiim viicuda
dagilmis olan nosiseptdr adi verilen 6zellesmis sinir liflerinin aktivasyonu ile baslar.
Nosiseptorler, doku yaralanmasi veya inflamasyon ile iliskili mekanik, termal ve
kimyasal uyaranlara duyarlidir. Stimiilasyon {izerine, nosiseptorler agr1 sinyallerini

MSS’ye esas olarak iki tiir lif aracilifiyla iletmektedir. Bunlar A-delta lifleri ve C



lifleri olarak isimlendirilir. A-delta lifleri miyelinlidir ve keskin, iyi lokalize edilmis
agr1 sinyalleri iletirken, C lifleri miyelinsizdir kiint ve kotii lokalize edilmis agri
sinyalleri iletir. Agr1 sinyalleri, dorsal boynuzundaki ikinci derece néronlarla sinaps
yaptiklar1 spinal korda iletilir. Oradan agr1 sinyalleri, spinotalamik yol, trigeminal
sistem ve inen agri modiilasyon sistemi dahil olmak {izere bir yol ag1 aracilifiyla
MSS’ye yiikselir. MSS icinde, agr1 sinyalleri ¢esitli yapilar ve norotransmitterler
tarafindan islenerek modiile edilir. Somatosensoriyel korteks, agrinin algilanmasi ve
lokalizasyonunda kritik bir rol oynarken, amigdala ve 6n singulat korteks dahil olmak
iizere limbik sistem, agrinin duyusal yonlerine katkida bulunmaktadir (Sekil 2.2) (87—
90).
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Sekil 2.2: Agrimin islenmesi ve Modiilasyonu (90)

MSS’ye ¢ikan agri yollarina ek olarak, agr1 iletimini dnleyebilen veya azaltan
agr1 modiilasyon yollar1 da vardir. Bu yollar, opioid reseptorlerine baglanan ve agr1
sinyallerinin iletimini azaltan endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen
opioidlerin salmimini igerir. Opioid sistemi, agr1 modiilasyonunun 6nemli bir
bilesenidir. Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler gibi endojen opioidler, MSS'deki

opioid reseptorlerine baglanarak agr1 sinyallerinin iletimini engeller. Opioid



reseptorlerinin aktivasyonu agri algisinda azalmaya neden olur (Sekil 2.3). Morfin
gibi eksojen opioidler, endojen opioidlerin etkilerini taklit ederek bu reseptorler

iizerinden etki ederler (91-93).
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Sekil 2.3: Endojen Opioidlerin Etki Mekanizmalar: (94)

Ayrica gesitli ndrotransmitterler, agri sinyallerinin iletilmesinde ¢ok 6nemli
rol oynamaktadir. MSS'deki birincil uyarici ndrotransmiter olan glutamat, periferden
spinal korda agr1 sinyallerinin ilk iletimine aracilik eder. N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorleri gibi reseptorleri aktive ederek noronal uyarilmaya ve agri sinyallerinin
yayilmasina yol agar. Baska bir ndrotransmitter olan Substance P, agr1 sinyallerinin
spinal korddan daha yliksek beyin merkezlerine iletilmesinde yer alarak agr1 algisina
katkida bulunur. Iyon kanallari, agri iletiminde yer alan aksiyon potansiyellerinin
iretilmesinde ve yayilmasinda ¢ok Onemli bir rol oynar. Voltaj kapili sodyum
kanallar1, ozellikle nosiseptorlerde aksiyon potansiyellerinin {retilmesinden ve
iletilmesinden sorumludur. Bu kanallarin modiilasyonu, agr1 sinyali iletimini
degistirebilir. Benzer sekilde, voltaj kapili kalsiyum kanallar1 ve gegici reseptor
potansiyeli kanallari, nérotransmitterlerin salinmasinda ve agr1 sinyallerinin

modiilasyonunda yer almaktadir (Sekil 2.4) (88,89,95).



Serotonin

Histamine

regulation

Sekil 2.4: Agr1 Sinyalinin Transdiiksiyonu ve iliskili Nérotransmitterler (90)

Agrinin patofizyolojisi ayni zamanda nosiseptif yolaklarin miiteakip
uyaranlara beklenenden fazla yanit verilmesini ifade eden sensitizasyon kavramini da
icermektedir. Periferik sensitizasyon, doku yaralanmasi veya inflamasyon bolgesinde
meydana gelir ve nosiseptdrleri duyarlilagtiran, ayrica aktivasyon esiklerini diisiiren
prostaglandinler ve bradikinin gibi inflamatuar mediyatorlerin salinmasini igerir
(88,96). Doku hasarina veya inflamasyona yanit olarak salinan enflamatuvar
mediyatorler, nosiseptorleri duyarli hale getirebilir ve agri algisina katkida
bulunabilir.  Ornegin, siklooksijenaz (COX) enzimi tarafindan fiiretilen
prostaglandinler, nosiseptorleri hassaslagtirir, aktivasyon esiklerini diisiiriir ve agri
uyaranlarma tepkilerini artirir. NSAIL, COX enzimlerini inhibe ederek etki gosterir,

boylece prostaglandinlerin iiretimini azaltir ve agriy: hafifletir (97).

Ote yandan merkezi sensitizasyon, MSS'de meydana gelir ve agri sinyallerinin
amplifikasyonunu igerir. Omurilik ve beyindeki ndronlarin artan uyarilabilirligi ile
karakterizedir, gelismis agr1 algis1 ve daha diisiik bir agr1 esigi ile sonuglanir. Merkezi
sensitizasyon kalic1 agriya, hiperaljeziye ve allodiniye yol agabilir. Noroplastisite,
sinir sisteminin kalic1 agr1 uyaranlarina yanit olarak yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere ugrama yetenegini ifade eder. Uzun siireli potansiyalizasyon ve uzun
sireli depresyon, sirastyla agr1 sinyallerinin kalici olarak giiglenmesine veya
zayiflamasma katkida bulunan noéroplastisite bi¢imleridir. Bu stiregler, agri
yollarindaki sinapslarin giiclindeki ve baglantilarindaki degisiklikleri igerir ve

sonucta agr1 algisini etkilemektedir (98,99).
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2.3.1. Septorinoplastide Agrinin Patofizyolojisi

Septorinoplasti ameliyatlarinda agri, farkli fizyolojik ve biyokimyasal
faktorlerin etkisi ile olusur. Cerrahi travma, doku hasari, inflamasyon, inflamatuar
mediyatdrlerin salinmasi, nérojenik inflamasyon, merkezi sensitizasyon ve bireysel
faktorlerin etkileri vardir (10,100,101). Cerrahi travma, birden fazla nosiseptif yolu
aktive ederek agri sinyallerinin baglatilmasina yol agar. Doku hasari, inflamasyon ve
inflamatuar mediyatorlerin salinimi, postoperatif agri mekanizmasinda etkilidir.
Burun kemikleri, kikirdak ve nazal mukoza dahil olmak {izere burun yapilarinin
cerrahi manipiilasyonu, periferik nosiseptorlerin aktivasyona neden olur ve agri

sinyallerinin trigeminal sinir yoluyla merkezi sinir sistemine iletilmesini saglar (10).

Postoperatif agriya en ¢ok katkida bulunan mediatérler, interlokin-1 beta (IL-
1B), interlokin-6 (IL-6) ve tiimor nekroz faktorii-alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar
sitokinlerindir. Bu sitokinler, doku yaralanmasina ve cerrahi travmaya yanit olarak
salinir, vazodilatasyonu, 6dem olusumunu ve inflamatuar hiicrelerin cerrahi bolgeye
transportunu destekler. Periferik nosiseptorleri hassaslastirirlar ve agri sinyallerinin
iletimini arttirirlar. Olusan periferik sensitizasyon hissedilen agr1 duyusu agisindan

bir kisir dongii yaratir (102,103).

Septorinoplastide agrinin patofizyolojisine ayrica ndrojenik inflamasyon da
katkida bulunur. Ozellikle miyelinsiz C lifleri doku hasarina yanit olarak, substans P
ve kalsitonin geniyle iligkili peptid (CGRP) dahil olmak iizere ndropeptitleri serbest
birakir. Bu ndropeptitler vazodilatasyona neden olur, vaskiiler permeabiliteyi arttirir
ve enflamatuar mediatorlerin salinimini destekler. Ek olarak, periferik nosiseptorleri

hassaslastirarak agri1 iletimini arttirirlar (104).

Santral sensitizasyon, septorinoplastiyi takiben kronik agrinin gelismesinde
onemli bir mekanizmadir. Uzun siireli periferik nosiseptif girdi ve devam eden
inflamasyon, merkezi sinir sistemi i¢indeki agr1 sinyallerinin artmasina neden olabilir.
Bu olay, agn isleme yollarinin asir1 duyarli hale gelmesi ile, artan agr1 algisina ve
sonrasinda kronik agri durumlarmin gelismesine neden olan ndronal plastisiteyi
icerir. Santral sensitizasyon, bazi hastalarda beklenen postoperatif donemden sonra

da agrinin devam etmesine ve kroniklesmesine katkida bulunmaktadir (98,99,105).

Ayrica genetik yatkinlik, cinsiyet ve psikolojik faktorler gibi bireysel faktorler

septorinoplastide agrinin patofizyolojisini etkileyebilir. Katekol-O-metiltransferaz
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(COMT) ve mu-opioid reseptorii (OPRM1) gibi agriyla iliskili genlerdeki genetik
polimorfizmler, agr1 duyarlilig1 ve analjezik gereksinimlerindeki farkliliklara neden
olmaktadir (106). Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik faktorler de agri algisin

degistirebilir ve kronik agr1 durumlarinin gelisimine katkida bulunabilir (81).
2.3.2. Septorinoplastide Postoperatif Agriy1 Degerlendirme Araclari

Septorinoplasti hastalarinda etkili agr1 yonetimi i¢in postoperatif agrinin
dogru ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Agr1 yogunlugunu
olemek, agr 6zelliklerini degerlendirmek ve agrinin hastalarin giinliik aktiviteleri ve
genel 1yilik hali lizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in ¢esitli degerlendirme araglari
gelistirilmistir. Gorsel Analog Skala (VAS), Sézel Derecelendirme Olgegi (VRS),
Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS), McGill Agr1 Anketi, Kisa Agri Envanteri

bunun i¢in kullanilan 6l¢eklerdir.

VAS, agr siddeti degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bir aragtir. Ug
noktalar1 "agr1 yok" ve "akla gelebilecek en kotii agr1" olarak temsil edilen yatay veya
dikey bir ¢izgiden olusur (Sekil 2.5). Hastalardan ¢izgi iizerinde agr1 diizeylerini
isaretlemeleri istenir ve agr1 yogunlugunu belirlemek i¢in "agri yok" uc¢ noktasina
olan mesafe dlgiiliir. VAS, siirekli bir agr1 yogunlugu 6l¢timii saglar, hizli ve basit bir

degerlendirmeye izin verir (111).

VRS, agn siddeti degerlendirmesi i¢in yaygin olarak kullanilan bagka bir
aractir. Hastalarin agr1 yogunlugunu "agr1 yok", "hafif agr1", "orta siddette agr1" ve
"siddetli agr1" gibi tanimlayici terimler kullanarak sézel olarak derecelendirmesini
icerir (Sekil 2.5). VRS, hastalarin 6nceden tanimlanmis tanimlayicilar1 kullanarak
agr diizeylerini ifade etmelerine izin vererek kategorik bir agr1 siddeti 6l¢timii saglar

(111).

NRS, 0 ile 10 arasinda degisen sayisal bir dl¢ektir ve burada hastalar, agri
diizeylerine karsilik gelen bir say1 secerek agr1 yogunlugunu derecelendirir (Sekil
2.5). Agr1 yogunlugunun sayisal bir 6l¢lisiinii saglar, daha yliksek sayilar daha yiiksek
agr1 yogunlugunu gosterir (111). NRS'nin uygulanmas1 kolaydir ve septorinoplasti
dahil olmak tizere ¢esitli cerrahi popiilasyonlarda agri degerlendirmesi igin iyi bir

gegerlilik ve giivenilirlik gostermistir (112).
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Sekil 2.5: VAS, VRS ve NRS Skorlar1 (111)

McGill Agr1 Anketi, agrinin ¢esitli boyutlarin1 degerlendiren kapsamli bir
aragtir. Hastalarin agr1 deneyimlerini karakterize etmek icin kullandiklari bir agr
tanimlayicilar listesinden olusur. Agr1 niteliklerinin kapsamli bir degerlendirmesini

saglar ve hastanin agr1 deneyiminin daha ayrintili bir sekilde anlasilmasia yardime1

olur (113).

Kisa agr1 envanteri, agr1 siddetini ve giinliik islevsellik tizerindeki etkisini
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir aractir. Agr1 yogunlugu, aktivitelere
miidahale ve agrinin ruh hali, uyku ve genel yasam kalitesine ne 6l¢lide miidahale
ettigi ile ilgili 6geleri icerir. Agrinin ve fonksiyonel sonuglarinin ¢ok boyutlu bir
degerlendirmesini saglar ve hastanin agr1 deneyiminin kapsamli bir sekilde

degerlendirilmesine izin verir (111).

Yukarida belirtilen araglara ek olarak, septorinoplasti hastalarinda
postoperatif agriy1 degerlendirmek icin bagka degerlendirme araglar1 da kullanilabilir.
Bunlar arasinda Wong- Baker Yiizler Agr1 Derecelendirme Olgegi, Godzden
Gegirilmis Yiizler Agr1 Olgegi ve Agri Sonuglar1 Anketi de yer alir. Her arag degisik
ozellikler ve avantajlar sunar. Degerlendirme aracinin se¢imi hastanin yasi, bilissel

yetenekleri, spesifik arastirma veya klinik baglam gibi ¢esitli faktdrlere bagl olabilir
(111).
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2.4. GUNCEL POSTOPERATIF AGRI YONETIM
STRATEJILERI

Septorinoplasti hastalarinda etkili agr1 yonetimi, ilaca ve girisime bagli yan
etkileri en aza indirirmeyi ve erken postoperatif iyilesmeyi desteklerken yeterli

analjezi saglamay1 amaglayan multimodal bir yaklasim igermelidir (6,12).
2.4.1. Farmakolojik Miidahaleler
2.4.1.1. Parasetamol

Parasetamol, hafif ila orta siddette agr1 icin birinci basamak tedavi olarak
kabul edilen, yaygin olarak kullanilan bir analjezik ve antipiretik ajandir. MSS’de
prostaglandin sentezini inhibe ederek analjezik etkilerini gosterdigi diistiniilmektedir.
Parasetamol, septorinoplasti sonrasi agriy1 yonetmede etkinlik gostermistir. Ozellikle
diger analjezik modalitelerle birlestirildiginde, agr1 yogunlugunu etkili bir sekilde
azaltabilir ve hasta konforunu artirabilir (72,114). Parasetamol genellikle giivenli ve
iyi tolere edilirken, bilinmesi gereken bazi sinirlamalar1 vardir. Parasetamol doz
asimi, hepatotoksisiteye ve akut karaciger yetmezligine yol agabilir. NSAII'lar kadar
anti-inflamatuar 6zelligi olmadigindan inflamasyonla iligkili agrida daha az etkili

olabilmektedir (72,115,116).
2.4.1.2. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar

Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar, septorinoplastide postoperatif agri
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. NSAII, analjezik, antienflamatuar ve
antipiretik ozellikleri nedeniyle postoperatif erken donemde tercih edilmektedir.
Etkilerini COX enzimlerini inhibe ederek, prostaglandin {iretimini azaltarak ve agri
ile enflamasyonu hafifleterek gosterirler. Septorinoplasti ile iliskili agr1 dahil olmak
iizere hafif ve orta siddette agrinin tedavisinde etkilidirler. NSAII'ler genellikle 1y1
tolere edilseler de, gastrik {ilser, gastrit ve gastrointestinal kanama gibi
gastrointestinal yan etkilere neden olabilir, uzun siireli kullanimlart bobrek
fonksiyonunu etkileyebilir. NSAIl'ler, antikoagiilanlar, antiplatelet ajanlar ve bazi

antihipertansif ilaglar dahil olmak tizere diger ilaclarla etkilesime girebilir. (17,73).
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2.4.1.3. Opioidler

Opioidler siklikla septorinoplasti hastalarinda orta ve siddetli postoperatif
agrinin tedavisi i¢in kullanilirlar. MSS’deki opioid reseptorlerine etki ederek agri
algisini azaltirlar. Yaygin olarak kullanilan opioidler arasinda morfin, oksikodon ve
tramadol bulunur. Opioidler gii¢lii analjezi saglarken, sedasyon, solunum depresyonu,
bulant1 ve konstipasyon gibi yan etkilerle iligkilidir. Opioidle iligkili yan etkileri en
aza indirmek i¢in, opioidleri non-opioid analjeziklerle birlestiren multimodal analjezi
stratejileri veya hastanin agrisin1 kesen minimum dozda kalmasini saglayacak HKA
sistemleri kullanmak gibi en az efektif doz opioid kullanma stratejiler

uygulanabilmektedir (15,41,70).

Sentetik bir kodein tiirevi olan tramadol'iin hem opioid hem de opioid olmayan
etkileri bulunmaktadir (117). Postoperatif analjezi i¢in yaygin olarak kullanilan bir
ilag¢ olan tramadol, noradrenalin ve serotonin geri alimini inhibe ederek omurilikte yer
alan mi (p) reseptorlerine zayif afinite ile omurilikteki agri iletimini azaltir. Yan
etkileri diger sentetik opioidlere gore daha hafiftir ve intramuskiiler, intravendz veya

epidural yolla kullanilabilmektedir (118,119)
2.4.1.4. Lokal anestezikler

Lidokain ve bupivakain gibi orta ya da uzun etkili lokal anestezikler,
septorinoplasti hastalarinda hedefe yonelik agri giderme saglamak ic¢in yardimeci
olarak kullanilabilir. LIA veya boélgesel sinir bloklari gibi lokal anesteziklerin
kullanildig1 teknikler, postoperatif agr1 ve opioid gereksinimlerini etkili bir sekilde

azaltabilir (13,26,75,76,120).
2.4.1.5. Diger ajanlar

Septorinoplastide agr1 yonetimi i¢in diisiiniilebilecek bagka non-opioid
analjezik segenekler de mevcuttur ve analjezik yontemlerle kombine edilebilir.
Gabapentinoidler (gabapentin, pregabalin), magnezyum, ketamin ve trisiklik
antidepresanlar (amitriptilin, nortriptilin) gibi bazi adjuvan ilaglar da, néropatik agri
mekanizmalarin1  hedef alarak ek analjezik etkinlik saglayabilir (65,72,122).
Peroperatif kullanimlar ile a-agonist etkili deksmetodimidin, sedatif, analjezik,
perioperatif sempatolitik etkileri, azaltilmis anestezik ihtiyac1 ve kardiyovaskiiler
stabilite etkileri ile bilinmektedir. Ancak hipotansiyon, bradikardi ve agiz kurulugu

gibi yan etkileri de mevcuttur (123).
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2.4.2. Non-Farmakolojik Miidahaleler

Septorinoplasti hastalarinda agriy1 hafifletmek ve 6demi azaltmak igin cerrahi
bolgeye buz paketleri veya soguk kompresler seklinde soguk tedavi uygulanabilir.
Soguk uygulama, doku 6demini azaltmaya ve agriy1 gegici olarak gidermeye yardimei
olabilecek vazokonstriiktif etkilere sahiptir. Dinlenme sirasinda 30 ila 45 derecelik bir
actyla bas1 yiikseltmek, 6demi ve nazal konjesyonu en aza indirmeye yardimci

olabilir, boylece agr1 ve burun tikaniklig1 gibi semptomlari azaltilabilir. (46,47).

2.5. INTRAOPERATIF AGRI KONTROLU IiCiN
ANESTEZI YONETIMI

Septorinoplastide intraoperatif agr1 kontrolii icin dengeli anestezinin énemi
g6z ardi edilemez. Cerrahi prosediir sirasinda optimal agr1 yonetiminin saglanmasi,

hasta konforu, cerrahi basar1 ve postoperatif iyilesme i¢in olduk¢a 6nemlidir (6,12).

Dengeli anestezi, yan etkileri en aza indirirken istenen anestezi seviyesine
ulagsmak i¢in ¢esitli medikasyon ve tekniklerin birlikteligidir. Septorinoplastide bu
yaklastm, hem genel anestezi hem de rejyonel anestezinin birlikte
kullanilabileceginden onemlidir (124,125). LIA veya sinir bloklar1 gibi rejyonel
anestezi teknikleri, burun mukozasi veya trigeminal sinir yollar1 gibi belirli alanlarda
sinir iletimini bloke ederek hedeflenen agrinin giderilmesine yardimci olur.
Klinisyenler bu yaklasimlar kullanarak herhangi bir ilaca olan bagimlilig1 azaltabilir,
potansiyel olarak yan etkileri en aza indirebilir ve analjeziyi optimize edebilirler

(6,12,43,126).
2.5.1. Anestezik Ajanlar

Propofol gibi intravendz indiiksiyon ajanlar1 ve remifentanil gibi kisa etkili
opioidler, islem sirasinda anestezi ve analjezi saglamak i¢in yaygin olarak

kullanilirlar (43,129).
2.5.2. Rejyonel Anestezi Teknikleri

Lokal infiltrasyon anestezisi ve SPGB dahil olmak {izere rejyonel anestezi
teknikleri etkili bir sekilde intraoperatif agri kontrolii saglayabilir. LIA, lokal
anesteziklerin dogrudan cerrahi bodlgeye uygulanmasini, agr1 iletimini ve

inflamasyonu azaltmay1 saglar. Periferik sinir bloklari, lokalize anestezi ve analjezi
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saglayan, agri duyumuyla ilgili belirli sinirleri hedef alir (130,131). Yaygin olarak
kullanilan periferik sinir bloklar1 arasinda SPGB ve infraorbital sinir bloku
bulunmaktadir. Bu teknikler, sistemik analjeziklere olan ihtiyaci azaltarak, belirli

alanlara hedefli analjezi sunar (18,21,24,128,132—136).
2.5.3. Opioid ve Non-Opioid Analjezikler

Intraoperatif ddnemde opioid kullanimini en aza indirmek, opioidle iliskili yan
etki riskini azaltmaya yardimci olabilir. Multimodal analjezi stratejileri ve rejyonel
anestezi kullanimi1 gibi opioid koruyucu teknikler, etkili agr1 kontrolii saglarken
opioid gereksinimlerini en aza indirmeyi amaglar. NSAII, parasetamol ve lokal
anestezikler gibi farkli etki mekanizmalarina sahip g¢esitli analjezik ajanlari
birlestirerek, toplam opioid tiiketim miktar1 azaltilabilir, bu da hasta sonuglarinin
tyilestirilmesine ve opioidle iliskili komplikasyonlarin daha az siklikla gozlenmesini

saglamaktadir (16,65,137).

2.6. SFENOPALATIN GANGLION BLOKU

Sfenopalatin ganglion bloku, migren, kiime bas agrilari, trigeminal nevralji,
atipik yliz agrisi, burun ve siniis bozukluklari dahil olmak tizere ¢esitli agrili
durumlarin  tedavisinde kullanilmaktadir. Ozellikle geleneksel ~farmakolojik
tedavilerin yetersiz kaldig1 veya istenmeyen yan etkilerle iligkili durumlarda etkili bir
tedavi segenegi olarak kabul edilir. Prosediir, burunda geg¢ici rahatsizlik hissi veya

uyusma gibi minimal yan etkilerle beraber genellikle giivenlidir (23,77,147-149).
2.6.1. Sfenopalatin Ganglion Anatomisi

Sfenopalatin ganglion bloku, agriy1 azaltmak amaciyla SPG yakinina lokal
anestezik bir maddenin uygulanmasini iceren terapétik bir prosediirdiir.
Pterigopalatin ganglion olarak da bilinen SPG, pterygopalatin fossada yer alan
parasempatik bir gangliondur. Orta konkanin posteriorunda ve nazal kavitenin
lateralinde yer alir (Sekil 2.6). Ganglion, duyusal, sempatik ve parasempatik liflerin
birlesmesi ile olusur. SPG, trigeminal sinirin maksiller boliimii, fasiyal sinir ve
glossofaringeal sinir de dahil olmak iizere ¢esitli kraniyal sinirlerden girdi alir. Bu
sinirler burun bosluguna, paranazal siniislere ve yumusak damaga duyusal

innervasyon saglamaktadir. Bu nedenle SPG, bas ve yiliz bolgesindeki duyusal
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bilgilerin iletilmesinde ve agrinin modiilasyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir

(19,148,150).
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Sekil 2.6: Sphenopalatin Ganglion Anatomisi (151)

Bu ganglion, palatin sinirler, nasopalatin sinir, superior, inferior, posterior ve
lateral nazal dallarin yan1 sira maksiller sinirin faringeal dal1 ve lakrimal kanala ulasan
orbital dallara da baglant1 saglamaktadir (150). Biiyiik palatin siniri sert damaga,
kesici dislere ve alt nazal konka ile alt ve orta meatuslar {izerindeki mukozaya duyu
saglar. Posterior, superior, lateral nazal sinirler, superior ve orta nazal konkalarin
mukozasina, posterior etmoidal siniislere ve nazal septumun posterior kismina duyu
saglar (20). Nazopalatin sinir, nazal kavitenin ¢atisindan gecerek septum ve

boliimlerine gider. Asagida ve 6nde vomerin kenarina ve septuma duyu saglar (20).

Ust santral kesici disler, sert damak, osteotomi hatlar1 ve nazal kavite
mukozas1 (anterior nazal basinct hissi nedeniyle dolgunluk) septorinoplasti
hastalarinin olas1 agr1 bolgeleridir. Osteotomi bolgelerinin infiltrasyon anestezisi ve
atravmatik osteotomi teknigi bu bolgelerdeki olast agriyr azaltir. Bahsedilen diger
alanlar SPGB tarafindan bloke edilebilir ve postoperatif analjezi saglamasi

beklenmektedir (20,23,147,152).
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2.6.2. Noral Yollar ve Agri iletim Mekanizmalar

Sfenopalatin ganglion, burun boslugu, paranazal siniisler ve kranial
meninksler dahil olmak iizere ¢esitli yapilardan agr1 sinyalleri alir. Bu agr1 sinyalleri,
oncelikle trigeminal sinirin maksiller boliimiinden duyusal lifler yoluyla SPG'ye
iletilir. SPG, trigeminal ganglion, niikleus kaudalis, talamus ve korteks gibi agri
islemede yer alan cesitli noral yapilarla birbirine baglidir. Agr1 sinyallerini aldiktan
sonra SPG, beyindeki daha yiiksek merkezlere iletmeden dnce bu sinyalleri modiile
eden ve entegre eden bir aktarma istasyonu gorevi goriir (20,25,77). Ganglion, bag ve
yiiz bolgesindeki kan akiminin, lakrimasyonun, nazal sekresyonun ve diger fizyolojik
stireclerin otonomik regiilasyonunda yer alir. Bu karmasik noral yol ag1, SPG'nin bas
ve yliz bolgesindeki agr1 algisini ve otonomik islevleri modiile etmesini saglamaktadir

(19,20,153).
2.6.3. Sfenopalatin Ganglion Bloku Uygulama Teknikleri

Blok uygulamalarinda SPG’a ulagmak ic¢in non-invaziv yaklasimlardan
yiikksek diizeyde invazive kadar ¢esitli teknikler bulunmaktadir. Pamuk uglu bir
aplikator ile topikal bir anestezigin transnazal uygulamasi, kavisli bir dis ignesi ile
transoral yaklasim ve infratemporal fossa yoluyla pterygopalatin fossaya diiz bir igne

ile lateral yaklagim gibi SPGB uygulama teknikleri bulunmaktadir (148,154).
2.6.3.1. Transnazal yaklasim

Transnazal yaklagim, SPG bloku i¢in yaygin olarak kullanilan tekniklerden
biridir. Pterigopalatin fossada bulunan SPG'ye ulagmak icin bir kateterin veya lokal
anesteziklere batirilmis pamuk uglu bir aplikatoriin burun boslugundan sokulmasini
icerir. Lokal anestezik soliisyon daha sonra ganglion ile dogrudan temas yoluyla veya
cevredeki alana diflizyon yoluyla SPG'ye uygulanir. Lokal anestezik ajan daha sonra
ganglion etrafina difiize olarak sinir iletiminin durdurulmasini saglar. Bu yaklagim,

SPG'ye erisim i¢in minimal invaziv ve nispeten basit bir yontem sunar (155-158).
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Sekil 2.7: Transnazal Yaklasim ile Sphenopalatin Ganglion Bloku (155)

2.6.3.2. Infratemporal yaklasim

Infratemporal yaklasim, infratemporal fossa yoluyla pterygopalatin fossaya
lateraldan ulagimi igerir. Bu teknik, SPG'ye dogrudan bir yol saglar ve giivenlik i¢in
ultrason kilavuzlugunda gergeklestirilebilir (25,159).

2.6.3.3. Transoral yaklasim

Transoral yaklasim, SPG'ye agiz boslugundan erismeyi igerir. Biiylik palatin
foramenlerine bir igne veya kateter yonlendirilir ve lokal anestezik soliisyon SPG'ye
uygulanir. Bu teknik, gangliona farkli bir erisim yolu saglar ve transnazal veya
infraorbital yaklagimlarin miimkiin olmadig1 veya kontrendike oldugu durumlarda

diistiniilebilir (25,159).
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2.6.3.4. Diger teknikler

Literatiirde transnazal, infraorbital ve transoral yaklasimlara ek olarak SPG
bloku i¢in bagka teknikler de tarif edilmistir. Bunlar, SPG'ye farkli anatomik isaretler
ve yollardan erismeyi igeren lateral pterygoid ve posterior nazal yaklasimlari igerir.
Her teknigin kendine 6zgii avantajlar1 ve sinirlamalar1 vardir. Teknik se¢imi hastanin

anatomisine, uygulayicinin uzmanligina ve klinige gore degigsmektedir (25,159).

2.6.4. Agrnn Modiilasyonunda Sfenopalatin Ganglion Blokunun Etki

Mekanizmalar ve Etkinligi

Sfenopalatin ganglion blokunun agri lizerine etki mekanizmalar1 ¢ok yonliidiir

ve agr1 iletiminde yer alan noral yollarin modiilasyonunu igerir (20,153).
2.6.4.1. Lokal anestezik etki

SPGB’nin birincil etki mekanizmalarindan biri enjekte edilen ajanlarin lokal
anestezik etkisidir. Bu ajanlar, sinir iletimini inhibe ederek ve SPG'nin duyusal lifleri

boyunca agri sinyallerinin iletimini bloklayarak etki ederler (26,120,160).
2.6.4.2. Otonom modiilasyon

SPG'den kaynaklanan otonomik lifler, migren, kiime bas agrilar1 ve atipik yiiz
agrist sendromlar1 dahil olmak tizere ¢esitli agri durumlarinda rol oynamaktadir
(28,153). SPG'yi bloke ederek, otonomik modiilasyon ile agrimin yam sira
vazodilatasyon, lakrimasyon ve burun tikanikligi gibi iligkili semptomlar

hafifletilebilir (20,27,77).
2.6.4.3. Noroinflamasyon ve noropeptit salimi

Substans P, CGRP ve vazoaktif intestinal peptiti (VIP) gibi noropeptitler, agri
iletimi ve noroinflamasyonda onemli bir rol oynar. SPG, agr duyarliligina ve
inflamasyona katkida bulunabilen bu ndropeptitleri serbest birakan sinir liflerini
icerir. SPGB, bu noropeptitlerin  salinmasin1  engelleyebilir, bdylece
noroinflamasyonu azaltabilir, anti-inflamatuar etkiler gosterebilir ve agr1 sinyalini

modiile edebilir (20,153).
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2.6.4.4. Merkezi sinir sistemi modiilasyonu

Periferik etkilerine ek olarak, SPGB, merkezi sinir sistemi modiilasyonu
yoluyla agr1 modiile edici etkilerini de gosterebilir. SPG'nin, trigeminal niikleus
kaudalis, talamus ve korteks dahil olmak iizere agr1 islemede yer alan merkezi sinir
sisteminin ¢esitli bolgeleriyle baglantilar1 vardir. SPG'yi bloke ederek, bu merkezi
bolgelere iletilen agr1 sinyalleri modiile edilebilir bu da agrinin giderilmesine katkida

bulunur (25,28,29).
2.6.4.5. Vaskiiler modiilasyon

Sfenopalatin ganglion, bas ve yiiz bolgesindeki kan damarlarini innerve eden
otonomik liflere sahiptir. SPG'yi bloke ederek vazodilatasyon ve norojenik
inflamasyon azaltilabilir, bu da potansiyel olarak agr1 algisinin azalmasina neden olur.
SPGB’nin bu vaskiiler modiilasyon etkisi, migren gibi vaskiiler bas agrilar1 veya agri

ile karakterize edilen durumlarda 6zellikle faydali olabilmektedir (20,153).
2.6.5. Kronik Agr1 Yonetiminde Sfenopalatin Ganglion Bloku Kullanim

Sfenopalatin ganglion bloku uygulamasi, ¢esitli agri durumlarinin yonetimi
icin degerli bir miidahale olarak kabul gérmiistiir. Migren ve kiime bas agrilar1 i¢in
degerli bir tedavi secenegi olarak SPGB’nin potansiyeli gosterilmistir. Trigeminal
nevralji, siddetli yiiz agris1 ile karakterize bir durumdur. SPGB’nin tedavisinde rol
alabilecegi gosterilmistir. Postherpetik nevralji, kalic1 noropatik agri ile karakterize
herpes zoster enfeksiyonunun bir komplikasyonudur. SPGB’nin postherpetik
nevraljili hastalarda agriy1 azalttigi gosterilmistir. Atipik yiiz agrisi, genellikle
geleneksel tedavilere direncli, yonetilmesi zor bir durumdur. SPGB, atipik yiiz agrisi
olan hastalarda agrinin giderilmesinde umut verici sonuglar gostermistir. Ek olarak
SPGB, direngli kronik kiime bas agrisi, burun ve siniis agrist ve ameliyat sonras1 agr1
gibi diger agr1 durumlarinda da arastirilmistir. Kanitlar sinirl da olsa, olumlu sonuglar

ile agrinin azaldig bildirilmistir (20,23,25,29).

2.6.6. Blok Prosediirii ile iliskili Potansiyel Komplikasyonlar ve Yan
Etkiler

Sfenopalatin ganglion bloku, genellikle giivenli kabul edilirken, prosediirle
iligkili potansiyel komplikasyonlarin ve olumsuz olaylarin farkinda olmak 6nem arz

etmektedir. Bunlar nadir olmakla birlikte alerjik reaksiyonlar, hematom olusumu ve
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gecici lokal duyusal rahatsizliklar gibi lokal anestezi ile ilgili komplikasyonlari

igerebilir (25,153).
2.6.6.1. Lokal anestezikle iliskili komplikasyonlar

Lokal anesteziklere kars1 alerjik reaksiyonlar nadirdir, ancak hafif lokalize
reaksiyonlardan siddetli anafilaksiye kadar degisebilir. Sistemik toksisite, MSS ve
kardiyovaskiiler belirtilere yol acan lokal anestezigin yanliglikla intravaskiiler
enjeksiyonundan kaynaklanabilir. Enjeksiyon teknigi veya lokal vaskiiler yaralanma
nedeniyle hematom olusumu veya doku nekrozu gibi lokal doku reaksiyonlari
meydana gelebilir. Uygun enjeksiyon teknigine bagli kalmak, titiz aspirasyon ve

dikkatli izleme bu komplikasyon riskini en aza indirmeye yardimci olabilir (25,150).
2.6.6.2. Enfeksiyon ve kanama

Enfeksiyon ve kanama, SPGB dahil herhangi bir invaziv prosediirle iliskili
potansiyel komplikasyonlardir. Uygun aseptik teknikler ve steril ekipman enfeksiyon

riskini en aza indirmek i¢in ¢ok onemlidir (18,147).
2.6.6.3. Sinir hasari

Sinir hasari, SPGB'nin nadir fakat olas1 bir komplikasyonudur. SPG’nin diger
noral yapilara yakinligi, blok sirasinda potansiyel istenmeyen sinir yaralanmasi
riskini artirir. Maksiller sinir veya trigeminal sinirin dallari gibi bitisik sinirlerin hasar
gormesi, duyusal bozukluklara, noropatik agriya veya diger norolojik kusurlara neden
olabilir. Sinir zedelenmesi riskini en aza indirmek i¢in, uygun kilavuzluk teknikleri
altinda anatomik iliskilerin ve igne yerlesiminin tam olarak anlagilmasi ¢ok 6nemlidir

(26,120,160).
2.6.6.4. Diger potansiyel olumsuz olaylar

Sfenopalatin ganglion bloku ile iligkili diger potansiyel advers olaylar, burun
tikaniklig1 ve burun akintis1 gibi gegici otonomik diizensizligi icerir. Bu etkiler
genellikle kendiliginden diizelir. Hastalar bu olast yan etkiler konusunda
bilgilendirilmeli, islem sirasinda ve sonrasinda bunlarin olusumu yakindan

izlenmelidirn(20,153).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif klinik calismada, 02/09/22 ile 03/03/2023 tarihleri arasinda
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in
Sehir Hastanesi’nde, septorinoplasti ameliyat1 olan hastalarin kayith olan verileri
analiz edilmistir. Etik komite onay1 Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
Arastirma  hastanesi  Klinik  Aragtirmalar1  Etik  Kurulu’ndan  alinmig
(Tarih:07.06.2023, Karar numaras1:2023/0364) olan ¢alisma Helsinki Bildirgesi'nde
belirtilen ilkelere uygun olarak yapilmistir. Verilerin toplanmasi ve analizi sirasinda
hasta bilgileri anonimlestirilerek hasta gizliligi ve verilerin korunmasi saglanmistir.
Calismada osteotomi ile septorinoplasti cerrahisi olan, 18-65 yas arasinda, ASA
(Amerikan anestezistler dernegi) skoru I-II hastalarin verileri anestezi kayit
formundan ve hastane bilgi kayit sisteminden incelenerek analiz edilmistir. Anestezi
kayit formundan perioperatif verilerine ulagilamayan, servis takip formlarinda
postoperatif agr1 skorlart ve analjezik kullanimlar1 bulunmayan, lokal anestezik ilag
alerjisi ve toksikasyon Oykiisii olan, ileri organ yetmezligine sahip, mental retarde ve

gebe hastalar calismaya dahil edilmedi.

Septorinoplasti ameliyati i¢in ameliyathaneye alinan tiim hastalara standart
monitdrizasyon olarak elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO2) ve noninvaziv arteriyel kan basing 6l¢iimii yapilir ve baslangic degerleri
kaydedilir. Anestezi indiiksiyonunda fentanil 2 mcg/kg ve propofol 2 mg/kg
intravendz olarak uygulanir ve rokiironyum 0.5 mg/kg ile kas gevsemesi saglandiktan
sonra uygun boyutlu endotrakeal tiip ile hastalar orotrakeal entiibe edilir. Mekanik
ventilator destegi End-tidal CO2 (EtCO2) diizeyini 35-45 mmHg olacak sekilde

uygun tidal voliim ve frekans ile saglanir.

SPGB yapilacak olan hastalar supin pozisyonda bas 15-20° ekstansiyonda
iken, 18G anjiokatin plastik kismi transnazal olarak yerlestirilir ve posterior
mukozaya temas edene dek ilerletilir. Temas sonras1 anjiokat 1 mm geri ¢ekilerek 2

mL %0.5 bupivakain burun deliginden postnazal bosluga 1 dakika igerisinde
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damlatilarak uygulanir. Ayni islem diger burun deliginde tekrarlanir. Minimum 10

dk. bekleme siiresinin ardindan cerrahi baslar.

Tiim hastalarda anestezi idamesi %50 oksijen/hava karigimi ig¢inde, 0.8-1
minimum alveolar konsantrasyon (MAK) sevofluran ve 0,1-0,5 mcg/kg/dak
remifentanil inflizyonu ile saglanir. Ameliyat sirasinda cerrahi kanamay1 azaltip
ameliyat sahasinin rahat goriilmesi i¢in kontrollii hipotansiyon uygulanir. Kontrollii
hipotansiyon ortalama arter basincinin normotansif hastalarda 50-65 mmHg’e
diisiiriilmesi veya hipertansif hastalarda OAB’nin %30 diismesi olarak tanimlanir
(163). Hedeflenen bu basing i¢in Once remifentanil inflizyon hizi maksimum 0,5
mcg/kg/dk olacak sekilde artirilir. Yetersiz oldugu hastalarda esmolol infiizyonu

uygulanir.

Tiim hastalarin septum ve burun yumusak dokularina 4 mL %! lidokain ve
epinefrin karisimi (1:100.000) ile submukozal infiltrasyon anestezisi uygulanir ve
acik septorinoplasti teknigine gegilir. Osteotomiler osteotom kullanilarak yapilir ve
calisma grubunu homojenlestirmek amaciyla sadece osteotomi yapilan hastalar
calisgmaya dahil edildi. Ameliyat bitiminden 30 dakika Once tiim hastalara
parasetamol 1g. i.v. verilir. Cerrahi sona erdiginde spontan solunumu yeterli olan

hastalar sugammadeks 2 mg/kg ile antagonize edilerek ekstiibe edilir.

Derlenme iinitesinde veya serviste agrisi olan hastalara (NRS degeri 4 ve
iizeri) oncelikle diklofenak sodyum 75mg i.m. uygulanir, yetersiz olursa kurtarma
analjezisi olarak tramadol 0,5-1 mg/kg i.v. giinde maksimum 3 uygulamay1
gecmeyecek sekilde uygulanmaktadir. Bulanti-kusmasi olan hastalara ondansetron

0.1 mg/kg intravenoz olarak uygulanir.

Hastanemizin elektronik veri kayit sistemi, anestezi takip formlar1 incelenerek
hastalarin yas1, cinsiyeti, kilosu, boyu, intraoperatif vital bulgulari, intraoperatif
remifentanil tliketimi, anestezi ve cerrahi siireleri kayit edildi. Derlenme takip
formlar1 ve servis takip dosyalari incelenerek postoperatif agrilar1 15.dk, 30.dk, 1.sa,
2.sa, 4.sa, 8.sa, 16.sa, 24.sa. NRS degerleri ve uygulanan analjezikler kayit edildi.
Ayrica hastanin bu siire¢ i¢cinde yasanan opioid ile iliskili yan etkileri (solunum
depresyonu, sedasyon, mide bulantisi, kasinti, konstipasyon) ve SPGB iligkili
istenmeyen olaylar (gecici burun tikanikligi, burun kanamasi, lokal anestezik

toksisitesi, sinir yaralanmasi, enfeksiyon ve kanama) varsa incelendi.
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Bu ¢alismanin primer amaci septorinoplasti cerrahisi geciren hastalarda,
SPGB uygulanan ve uygulanmayanlar arasinda intraoperatif remifentanil tiiketiminin
karsilastirilmasidir. Sekonder amacglar SPGB’nin hemodinami, postoperatif agr1 ve
analjezik tiiketimi, hasta-cerrah memnuniyeti ve opioid iliskili komplikasyonlar

iizerine etkilerinin arastirilmasidir.

Caligmada 112 hastanin verileri degerlendirilimis ve diglama kriterlerine sahip
olan 12 hasta ¢alisma popiilasyonundan ¢ikarildiktan sonra 2 grup halinde SPGB
uygulanan (n=50) ve SPGB uygulanmayan (n=50) 100 hastanin verileri analiz

edilmistir (Sekil 3.1).

Calismaya dabhil edilme
kriterlerini karsilayan hastalar
(n=112)

Harig tutma kriterleri nedeniyle diglanan
hastalar (n=12)

- Perioperatif verilerine ulagilamayan(n=8)

- Postoperatif agri skorlari ve analjezik

kullanimi bilinmeyen(n=3)

- Stipheli lokal anestezik allerji dykiisii olan(n=1)

Analiz edilen toplam hasta sayisi

(n=100)
SPGB uygulanan SPGB uygulanmayan
hasta grubu hasta grubu
(n=50) (n=50)

Sekil 3.1: Calisma Akis Semasi

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Glic analizi G-Power 3.1. programi ile gergeklestirilmistir (163).
Calismamizin primer amacina uygun olarak, Degirmenci ve ark.’larinin yaptiklar
caligmanin intraoperatif remifentanil tiikketim miktarlar1 referans alinmistir (18).
Yapilan gii¢ analizinde tip 1 hatanin 0,05 ve calismanin giiciiniin 0,85 oldugu
varsayilarak her iki grupta da 50’ser hastaya ulasilmasi yeterli olarak saptanmistir.
Tiim istatistiksel analizler SPSS 24.00 (IBM Corp., Chicago, USA) program ile
yapilmistir. Yapilan tiim analizlerin 6ncesinde verilerin normal dagilima uyup

uymadigimi belirlemek icin carpiklik-basiklik testleri, normallik testleri ve histogram
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grafikleri kullanilmistir. Gruplar arasindaki ortalama farklar1 belirlenirken, normal
dagilan degiskenler icin bagimsiz degiskenler i¢in t-testi veya bagimli degiskenler
icin t-testi kullanilmis; normal dagilima uymayan degiskenler icin Mann-Whitney U
testi veya Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasindaki
farklar1 belirlemek icin ki-kare testi veya Fischer kesin testi kullanilmistir. Siirekli
degiskenler ortalama ve standart sapma veya medyan ve ¢eyrekler arasi aralik olarak,
ayrica kategorik degiskenler say1 ve ylizde (%) olarak sunulmustur. p degeri<0,05

istatistiksel anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, ASA skorlari, boy, kilo gibi demografik verilerinde
gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). SPGB uygulamasi ve
cerrahi baglangici arasi siire medyan 25[20-25] dk. olarak olgtiliirken, anestezi siiresi
ve cerrahi siiresi agisindan gruplar arasindan istatistiksel anlamli fark bulunmamustir
(Tablo 4.1). Calismamizda, SPGB uygulanan hastalarda intraoperatif remifentanil
tiketimi uygulanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (SPGB Grubu medyan 165 [33-528] mcg ve Kontrol Grubu medyan 948
[719- 1281] mcg, p=0.000) (Tablo 4.1) (Sekil 4.1).

Tablo 4.1: Hasta Demografisi ve Perioperatif Veriler

SPGB Grubu Kontrol Grubu _deseri
(n=50) (n= 50) p-ceg
Yas 24[20-27] 26[21-28] 0,208
Cinsiyet (E/K) 16(32) / 34(68) 22(44) / 28(56) 0,303
ASA Skoru (1/2) 30(60) / 20(40) 28(44) / 22(56) 0,804
Boy (cm) 170[160-175] 170[160-172] 0,647
Kilo (kg) 78[66-85] 77[65-82] 0,838
Anestezi siiresi (dKk) 215.6+37.4 220.44+32.9 0,505
Cerralbhi siiresi (dk) 195.7436.4 205.6+32.5 0,159
Remifentanil Tiiketimi (mcg) 165[33-528] 948[719-1281] 0,000%*

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.

** Siirekli degiskenler ortalama+SD veya medyan[ceyrekler arasi aralik] olarak ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur.

**%* Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler igin t-testi, normal dagilima
uymayan degiskenler igin Mann-Whitney U testi ve kategorik degiskenler i¢in gruplar arasindaki
farklar1 belirlemek igin ki-kare testi kullanilmugtir.

intraoperatif Remifentanil Tiiketimi

1000

500

SPGB Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.1: Intraoperatif Remifentanil Tiiketim Miktar

28



Ameliyat siiresince kayitlardaki kalp tepe atimi degerlerinde 10.dk ve dlgiilen
son degerlerde gruplar arasinda istatistiksel fark bulunurken (p=0.008 ve p=0,002),
diger dl¢lim zamanlarinda istatistiksel fark saptanmadi (p<0,05) (Sekil 4.2) (Tablo
4.2).

Grafik Basligl

110
100
90
” \ /
70 ~—=g o ° —at
60
50
0.dk 10dk  20.dk  40dk  60.dk  80.dk  100.dk  120.dk  Son
Kalp Tepe Atim
—8—5PGB Grubu Kontrol Grubu
Sekil 4.2: Cerrahi Siirecinde Kalp Tepe Atimi Degisimi
Tablo 4.2: intraoperatif Kalp Tepe Atimi Degerleri
SPGB Grubu Kontrol p-degeri
(n=50) Grubu
(n=150)
KTA 0.dk 83.8+£12.2 80.7+£8.9 0,271
KTA 10.dk 79.5+10.3 73.9+£9.8 0,008*
KTA 20.dk 73.7£10.0 72.5£7.9 0,494
KTA 40.dk 69.7+£8.4 70.4+7.4 0,804
KTA 60.dk 69.5+9.1 70.3£8.1 0,692
KTA 80.dk 68.1£8.2 69.2+6.8 0,292
KTA 100.dk 68.4+7.7 67.9£7.2 0,735
KTA 120.dk 69.5+8.2 67.6+£6.6 0,425
KTA Son 82.1£8.9 87.7£7.2 0,002*

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlaml1 olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler ortalama+SD olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi kullanilmustir.
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Intraoperatif olarak, SPGB grubundaki hastalarin sistolik kan basing dl¢iimleri

20.,40.,60.,80.dk ve son ol¢iimlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
diisiikken (p=0,001, p=0,004, p=0,001, p=0,004 ve p=0,006), diger Ol¢iimlerde
gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3) (Sekil 4.3).

Tablo 4.3: intraoperatif Sistolik Kan Basinci Degerleri

SPGB Grubu Kontrol Grubu ..

(n=50) (n= 50) p-degeri
SKB 0.dk 118.6+10.7 118.2+10.9 0,607
SKB 10.dk 103.8+11.0 107.5+11.6 0,151
SKB 20.dk 95.9+8.2 101.7+8.2 0,001*
SKB 40.dk 92.2+9.4 96.3+6.3 0,004*
SKB 60.dk 91.0+£7.2 95.2+5.7 0,001*
SKB 80.dk 90.4+8.8 93.7£5.5 0,004*
SKB 100.dk 90.9+6.6 92.6+£5.4 0,125
SKB 120.dk 93.7+£8.9 92.6+4.6 0,937
SKB Son 114.1+£11.4 120.9+10.3 0,006*

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler ortalama+SD olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi kullanilmustir.
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Sekil 4.3: Cerrahi Siirecinde Sistolik Kan Basinci1 Degisimi
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Intraoperatif diyastolik kan basing dl¢iimleri 10.dk, 20.dk, 40.dk, 60.dk, 80.dk
ve son Ol¢iimlerde SPGB uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak daha diistik 6l¢iiliirken (p=0,005, p<0,001, p=0,001, p=0,004, p=0,011 ve
p=0,003), diger zamanlarda istatistiksel fark bulunmamuistir (p>0.05) (Sekil 4.4)
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: intraoperatif Diyastolik Kan Basinc1 Degerleri

SPGB Grubu Kontrol Grubu ..

(n=50) (n= 50) p-degeri
DKB 0.dk 69.2+8.0 71.3+8.9 0,276
DKB 10.dk 58.0+10.8 63.9:9.0 0,005*
DKB 20.dk 52.0+8.5 60.7£10.7 0,000
DKB 40.dk 51.3+12.4 56.4+7.5 0,001*
DKB 60.dk 50.8+8.0 55.146.4 0,004*
DKB 80.dk 50.449.3 54.4+6.6 0,011*
DKB 100.dk 51.5+8.2 53.846.7 0,079
DKB 120.dk 52.9+8.9 53.7+6.3 0,348
DKB Son 65.149.1 70.4+7.3 0,003*

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Stirekli degiskenler ortalama+SD olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi kullanilmustir.
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Sekil 4.4: Cerrahi Siirecinde Diyastolik Kan Basinci Degisimi
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Intraoperatif OAB dl¢iimleri 10.dk, 20.dk, 40.dk, 60.dk, 80. Dk, 100.dk ve son
Olgtimlerde SPGB grubundaki hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
daha diisiik olgiiliirken (p=0,010, p<0,001, p=0,002, p=0,002, p=0,003, p=0,045 ve
p=0,001) diger oOl¢iimlerde istatistiksel fark saptanmamistir (p>0.05) (Sekil 4.5)
(Tablo 4.5).

Tablo 4.5: intraoperatif Ortalama Arter Basinci Degerleri

SPGB Grubu Kontrol Grubu ..

(n=50) (n= 50) p-degeri
OAB 0.dk 85.6+7.4 85.9+9.0 0,544
OAB 10.dk 73.2410.2 78.4+9.2 0,010
OAB 20.dk 66.7+7.9 74492 0,000
OAB 40.dk 64.9+10.7 69.76.7 0,002
OAB 60.dk 64.2+73 68.4+5.7 0,002
OAB 80.dk 63.7+8.4 67.5+5.7 0,003*
OAB 100.dk 64.6+7.0 66.7+5.7 0,045
OAB 120.dk 66.5+8.3 66.7+5.4 0,420
OAB Son 81.4+8.7 87.2+7.7 0,001*

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Stirekli degiskenler ortalama+SD olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi kullanilmustir.
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Hastalarin tiim zaman SpO2 6l¢iimlerinde iki grup arasinda istatistiksel fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: intraoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu Degerleri

SPGB Grubu Kontrol Grubu .

(n=50) (n= 50) p-degeri
SpO: 0.dk 0.99:0.009 0.99+0.008 0,564
Sp0210.dk 0.99:0.007 0.99:0.007 0,913
Sp0:20.dk 0.99:0.007 0.99+0.010 0,935
Sp0240.dk 0.99:0.007 0.99+0.008 0,380
Sp0260.dk 0.99:0.009 0.99+0.007 0,837
Sp0280.dk 0.99:0.007 0.99:0.009 0,953
Sp02100.dk 0.99:0.009 0.99+0.009 0,807
Sp02120.dk 0.99:0.007 0.99+0.008 0,879
SpO:2 Son 0.99+0.011 0.99+0.010 0,879

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler ortalama+SD olarak sunulmustur.
*** Normal dagilan degiskenlerin analizinde bagimsiz degiskenler i¢in t-testi kullanilmustir.

Hastalarin cerrahi boyunca hemodinamik parametreleri grafik olarak bir arada

gosterilmistir (Sekil 4.6).
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Sfenopalatin ganglion bloku uygulanan hastalarda cerrahi alan kanamasi ve

cerrah memnuniyeti uygulanmayanlar ile karsilastirildiginda istatistiksel fark

bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Cerrahi Alan Kanamasi ve Cerrah Memnuniyeti

SPGB Grubu Kontrol Grubu p-degeri
(n=50) (n=50)
Cerrahi Alan Kanamasi
Yok 1(2) 0(0)
Cok az 20(40) 13(26)
Az 19(38) 20(40) 0,282
Orta 9(18) 14(28)
Cok 1(2) 3(6)
Cerrah memnuniyeti
Az 2(4) 5(10)
yi 32(64) 30(60) 0,490
Cok iyi 16(32) 15(30)

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak sunulmustur.
*** Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasindaki farklart belirlemek igin ki-kare testi kullanilmistir.

Postoperatif 15. dk, 30. dk, 1. saat, 2. saat NRS skorlari SPGB uygulanan

hastalarda istatistiksel olarak daha diisiik saptanirken (p<0,001, p<0,001, p=0,001 ve

p=0,023), diger zamanlarda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8)

(Sekil 4.7).
Tablo 4.8: Postoperatif NRS Skorlar1
SPGB Grubu Kontrol Grubu ..
(n=50) (n=50) p-degeri
NRS 15.dk 1[0-2] 4[3-5] 0,000*
NRS 30.dk 2[2-3] 3[3-5] 0,000*
NRS 1.saat 2[2-3] 3[3-4] 0,001*
NRS 2.saat 3[2-3] 3[2-4] 0,023*
NRS 4.saat 2[2-3] 3[2-3] 0,265
NRS 8.saat 2[2-3] 2[2-3] 0,105
NRS 16.saat 2[1-2] 2[1-3] 0,365
NRS 24.saat 2[1-2] 2[1-2] 0,191

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlaml1 olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler medyan[¢eyrekler arasi aralik] olarak sunulmustur.
**% Normal dagilima uymayan degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
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Sekil 4.7: Postoperatif NRS Skorlari

16.saat 24.saat

Opioid iligkili yan etkiler (bulanti, kusma, kasinti ve sedasyon) agisindan

gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). Postoperatif diklofenak

sodyum ve tramadol uygulanan hasta sayisi ve analjezik tiiketim miktarlar1 SPGB

uygulanmayan grupta istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur (p<0,001)

(Tablo 4.9) (Sekil 4.8). Hasta memnuniyeti SPGB uygulanan grupta istatistiksel

olarak anlamli yliksek saptanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Opioide Bagh Yan Etkiler, Analjezik Gereksinimi ve Hasta Memnuniyeti

SPGB Grubu | Kontrol Grubu o .
p-degeri
(n=50) (n=50)

Bulant 2(4) 6(12) 0,269
Kusma 2(4) 2(4) 1
Kasinti 3(6) 4(8) 1
Sedasyon 0(0) 0(0) 1
NSAII gereksinimi 28(56) 50(100) 0,000*
Tramadol gereksinimi 10(20) 40(80) 0,000*
Tramadol miktari 25[0-25] 50[25-100] 0,000%*
Likert tl[.)l hafta = 4[3-4] 3[2-4] 0,000%*
memnuniyet ol¢egi

* p-degeri<0,05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.
** Siirekli degiskenler medyan[¢eyrekler arasi aralik] olarak ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde

(%) olarak sunulmustur.

*** Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi ve kategorik degiskenler i¢in
gruplar arasindaki farklari belirlemek igin ki-kare testi kullanilmustir.
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Sekil 4.8: Postoperatif Analjezik Gereksinimi

Calismada incelenen hastalara kontrollii hipotansiyon olusturmak amaciyla
esmolol inflizyonu yapildigi goézlenmemistir. Kayitlar incelendiginde SPGB
uygulamast ile iligkili istenmeyen olaylara (gegici burun tikanikligi, burun kanamasi,

lokal anestezik toksisitesi, sinir yaralanmasi, enfeksiyon ve kanama) rastlanmamustir.
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S. TARTISMA

Calismamizda, septorinoplasti ameliyatlarinda multimodal analjezi stratejisi
kapsaminda uygulanan SPGB’ nin, bu ameliyatlarda istenen kontrollii hipotansiyonun
saglanmasina yardimci olarak, intraoperatif remifentanil tiiketimini azalttigi
sonucuna vardik. Bu etkinin yaninda hastalarin postoperatif agr1 tedavisinde
kullanilan ilag¢ tiikketimini azalttigin1 gérdiik. SPGB’nin hasta konforunu arttirdigi ve

hasta memnuniyetini yiikselttigini gdzlemledik.

Onceki calismalar postoperatif agrmimn temel olarak cerrahi travmanin
nosiseptif uyarisindan kaynaklandigini géstermistir. Bununla birlikte, cerrahi travma
ayn1 zamanda periferde inflamatuar mediyatorlerin salinmasi yoluyla periferik
duyarlilagsmaya da yol agmaktadir. Kismi periferik nosiseptif uyari dogrudan merkezi
duyarliliga neden olabilir. SPGB yoluyla bolgesel anestezi teknikleri hem periferik
hem de merkezi duyarliligi onleyebilir, bdylece ameliyat sonrast agr1 duyusunun
amplifikasyonunu azaltabilir (152). Buna ek olarak, SPGB, SPG'in vazodilator
parasempatik liflerinin bloke edici etkisinin bir sonucu olarak nazal siniislerin ve

konkalarin mukozal kan akisin1 da azaltir.

Sfenopalatin ganglionun, trigeminal ve fasiyal sinirler yoluyla somatosensor
etkileri, parasempatik aktiviteleri ve sempatik zinciri yoluyla visseral motor islevleri
mevcuttur. Duyusal dagilimi burun, damak ve bukkal mukoza ve g¢evredir. SPGB,
migren, kiime bas agrilari, trigeminal nevralji, atipik yiiz agrisinda ve siniisleri ile
burnu ilgilendiren ¢esitli agrilarda faydali bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir
(148-150,153,158-161). Hatta postspinal basagrisi tedavi seceneklerinden biri olarak
da onerilmistir (164)

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS) ameliyatlarinda SPGB
uygulamasi kullanilmakta olup ¢aligmalarda farkli sonuglar bulunsa da genel olarak
cerrahi i¢in gerekli intraoperatif hipotansiyonu saglayarak kanamay azalttig1, cerrahi
alan goriisiini artirdig1, postoperatif 6dem ve ekimozu azalttig1 ve erken postoperatif

agr1 kontroliinde etkin oldugu kanitlarla desteklenmistir (21-23,147,152,165,166).
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SPGB uygulanarak yapilan septoplasti ve septorinoplasti ameliyatlari ise ¢ok
az incelenmistir (18,24,134). Bu sebeple bulgularimizi tartisirken FESS sirasinda
uygulanan SPGB ile yapilan c¢aligmalarin bulgularindan da yararlanmayir uygun

bulduk.

Sfenopalatin gangliona blok uygulamak i¢in farkli teknikler kullanilmaktadir.
Transnazal yaklagim disinda, igneye kavis verilerek uygulanan transoral yol ve
infratemporal fossadan pterigopalatin fossaya ulasilan lateral yaklasim uygulanan
diger tekniklerdir (148,167). Transnazal teknik endoskopi ile goriintiileyerek
yapilabildigi gibi kor sekilde de gergeklestirebilir (156—158,164,166). Degirmenci ve
ark. (18) SPGB uygulamasini “’Mucosal Atomization Device’’ ile ganglion ¢evresine
lokal anestezigin damlatilmasi yontemiyle yapmislardir. Diger ¢alismalarda SPGB’u
18 Gauge braniiliin safti endoskopik olarak goriintiilenerek burun boslugu i¢inden,
orta konka kuyrugunun hemen arkasindan ve iizerinden mukoza {izerine
uygulanmistir (23,166). Bizim klinigimizde SPGB’u hastalar supin pozisyonda bas
15-20°ekstansiyonda iken her iki burun deligine, 18 Gauge braniiliin saft kismini
kateter olarak kullanarak kor bir sekilde pterigopalatin fossaya lokal anestezik

sollisyonu damlatarak uygulanmaktadir.

Yapilan blokun teknigi kadar kullanilan ilag ve miktar1 da 6nemlidir. FESS
ameliyatlarinda yapilan SPGB uygulamalarindaki farkliliklar1  literatiirde
gormekteyiz. Kesimci ve ark. (22) orta ve alt konkalar arasindaki burun mukozasina
2 ml %0,5 bupivakain, %0,5 levobupivakain veya salin enjekte ederek SPGB
uygulamislardir. Rezaeian ve ark. (23) 1,5 ml %0,5 bupivakain veya 1,5 ml salin
enjekte etmiglerdir. Cho ve ark. (152) %0,25 bupivakain ve epinefrinin 2 ml'lik
karisimiyla SPGB uygulamigslardir. De Maria ve ark. (147) biiyiik palatin foraminaya
1 ml %1 lidokain ve 1:100.000 epinefrin enjekte ederek blok uygulamislardir. Al-
Qudah ve ark. (166) ameliyat sonunda 2 mL %?2'lik lidokain ile epinefrin veya 2 mL
salin enjeksiyonu ile SPGB yapmislardir.

Degirmenci ve ark. (18) septorinoplasti ameliyatlarinda SPGB uygularken her
bir burun deligine endoskopik olarak 2’ser ml %20 lidokain uygularken, Ekici ve ark.
(24) septoplasti hastalarina her iki burun deligine endoskopik olarak 1,5 ml %0,5
bupivakain uygulamiglardir. Klinigimizde septorinoplasti cerrahisinde SPGB her iki
burun deligine 2 ml %0,5 bupivakain 1 dakika siire igerisinde yavas olarak uygulama

seklinde yapilmaktadir.
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Degirmenci ve ark. (18) SPGB uygulanan hastalarin OAB degerlerini 10.
dakikada daha diisiik saptarken, Kesimci ve ark. (22) SPGB hastalarinda KTA
degerlerini diisiikk ve OAB degerlerini kontrol ve levobupivakain gruplarinda benzer
ancak bupivakain grubunda diisiik bulmuslardir. Calismamizdaki hastalarin verileri
incelendiginde SPGB uygulanan hastalarda KTA 10. dakika 6l¢iimii ve intraopetartif
kan basinci 6l¢iimleri diisiik bulunmus ve bu bulgular intraoperatif etkili agr1 yonetimi

sonucu hemodinamik yanitin gériilmemesi olarak yorumlanmustir.

Cerrahi teknigin se¢imi de, septorinoplastide intraoperatif agr1 ve opioid
tilketimini etkileyebilmektedir. Endoskopik veya kapali teknikler gibi minimal
invaziv yaklagimlar, doku travmasini, postoperatif agriyr ve opioid gereksinimini
azaltmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Cok sayida c¢alisma, minimal invaziv
teknikler kullanilarak septorinoplasti uygulanan hastalarin daha az intraoperatif agri
yasadiklarini, daha az opioid tiiketimleri oldugunu ve geleneksel acik yaklagimlara
kiyasla daha yiiksek memnuniyet bildirdiklerini gdstermistir (25,86,168). Calismamiz

icin incelenen hastalara osteotomi uygulanarak agik cerrahi teknik kullanilmistir.

Literatiirde  bildirilen  ¢esitli ~ calismalarda  intraoperatif — agrinin
monitorizasyonu da gerceklestirilmistir ve sonuglart bu acidan dikkat ¢ekmektedir.
Bu yolla yapilan ¢aligmada septorinoplastinin cerrahi olarak hangi asamada daha
agrili oldugu degerlendirilmistir. Bunun i¢in cerrahi nosisepsiyon indeksi (SPI) ile
nosisepsiyon degerlendirmesi yapilmis ve periost diseksiyon, lateral osteotomi ve alt
turbinate lateralizasyonu sirasinda islem ¢ok daha agrili olarak bildirilmistir (10).
Yine bagka caligmalar ile en biiyiik agr1 yanitinin alt konka lateralizasyonu sirasinda
meydana geldigi bildirilmis ve bu durum alt konkaya lokal anestezi infiltrasyonunun
olmamasindan ve alt konkaya veya nazal mukozada artan nosisepsiyon hissinden

kaynaklanabilecegi agiklanmistir (103,169).

Kosucu ve ark. (170) agik rinoplasti uygulanan 28 hastada 0,5 ile 1 mcg/kg/dk
stirekli remifentanil infliizyonu uygulayarak analjezi ve kontrollii hipotansiyon
saglayarak intraoperatif kanama, postoperatif 6dem ve ekimozun azaldiginm
gozlemlemiglerdir. Kesimci ve ark. (22) hedef OAB'yi siirdiirmek i¢in kontrol
grubundaki hastalarin tamaminda esmolol kullanirken, levobupivakain grubunda
sadece iki hastada, bupivakain grubunda ise higbir hastada esmolol kullanilmasina
gerek kalmadigini bildirmislerdir. Degirmenci ve ark. (18) lidokain ile transnazal

yontemle SPGB uygulamiglar ve intraoperatif remifentanil tiiketimini daha az
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bulmuslardir. Klinigimizde osteotomi yapilan septorinoplasti hastalarinin verilerini
inceledigimizde, SPGB uygulanan hastalarin remifentanil tiiketimini daha az oldugu,
hatta bazi1 hastalarda hi¢ kullanilmadigi sonucuna vardik. Bu sonu¢ SPGB’nin
intraoperatif agr1 ve hemodinami yonetiminde etkili bir yontem oldugu bulgusunu

desteklemektedir.

Septorinoplastide etkili agr1 kontrolii, daha hizli iyilesme ve azalmis
postoperatif komplikasyonlar ile iliskilendirilmistir. Yeterli agr1 yonetimi, hastalarin
erken ambulasyona, derin nefes egzersizlerine ve fizik tedaviye girmesine olanak
tantyarak fonksiyonel iyilesmenin arttirilmasimi saglamaktadir. Ayrica, etkili agri
kontrolii, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve cerrahi alan enfeksiyonlar gibi,
iyilesmeyi geciktirebilecek ve genel hasta sagligin1 bozabilecek komplikasyon riskini
azaltabilir. Clinkii agriya bagh atelektazi, immobilizasyon nedenli tromboemboli ve
katekolamin desarji sonucu kardiyovaskiiler yan etkilere, ndroendokrin veya

metabolik fonksiyonda istenmeyen degisikliklere neden olabilir (13,123).

Calismalar, septorinoplasti ameliyatlarindan sonra ilk 24 saatte yogun
postoperatif — agr1  tedavisine ihtiya¢  duydugunu = gostermistir  (7,171).
Septorinoplastinin postoperatif doneminde, yumusak dokuda zedelenme ve
osteotomiler nedeniyle siddetli agri ortaya cikabilir (172). Tim hastalarimizda
postoperatif ilk 24 saat NRS skoru <4 olarak saptanmis olup, klinigimizde iyi

planlanmuig bir postoperatif agr1 yonetim plan1 uyguladigimizi géstermektedir.

Kim ve ark. (172) ameliyat sonras1 donemde (0-24 saat) agrinin ve analjezik
alim siklig1 ve miktarinin tedavi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
azaldigim gostermistir. Bu giiglii etkiler muhtemelen maksiller sinirin duyusal dallari
yoluyla iletilen nosiseptif uyarilarin SPGB ile bloke edilmesinden kaynaklaniyor
olabilir (173). Degirmenci ve ark. (18) calismasinda postoperatif ilk 5 saat boyunca
blok grubunda NRS skorlarin1 anlamli derecede diisiik bulmustur. Serviste NRS
degerleri 4’tin altinda olmasi hedeflenirken, bupivakain ile yapilan SPGB
hastalarinda 48 saat siire kaydedilen servis NRS skorlarinda, ilk 24 saatte blok
uygulanmayanlara gore daha diisiik oldugunu belirtilmistir. Calismamizda blok
yapilan hastalarin kayit edilen NRS skorlar1 6zellikle postoperatif ilk 2 saatte blok

uygulanmayanlara gore daha diisiik bulunmustur.

Ekici ve ark. (24) diklofenak sodyum ve parasetamol ile tedavi edilen

postoperatif agriyr 168 saat takip etmis ve blok grubunda daha diisiik bulmustur.
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Kesimci ve ark. (22) ve Rezaeian ve ark. (23) 24 saatin sonunda kurtarma
analjeziklerine ihtiyag¢ duyan hasta sayisin1 lokal anestezik kullanilarak blok
yapilanlarda daha diisiik bulmuslardir. Al-Qudah’in (166) ¢aligmasinda blok yapilan
hastalar agr1 siddetini daha az hissetmisler ve kurtarma analjezisi tramadolii daha az
tilketmislerdir. Degirmenci ve ark. (18) hastalarin postoperatif NRS skorlarinda fark
yokken, postoperatif analjezi amaciyla kullanilan parasetamol miktar1 blok yapilan
hastalarda daha az olmustur. Ayn1 zamanda kurtarma analjezisi ihtiyact olan hasta
sayist ve kurtarma analjezi amaciyla kullanilan tramadol miktar1 blok yapilan
hastalarda daha az bulunmustur. Kesimci ve ark. (22) tarafindan SPGB igin
bupivakain, levobupivakain ve plasebo grubu olarak gerceklestirilen c¢aligmada,
plasebo grubu ile karsilastirildiginda hem bupivakain hem de levobupivakainin
postoperatif agriy1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur, ancak ilk 24 saatte her iki
ilacin postoperatif agr1 skorlarinin karsilastirilmasinda birbirlerine iistiinliikleri
gosterilememistir. Hastanemizde septorinoplasti yapilan hastalarin postoperatif agri
tedavisinde diklofenak sodyum ilk tercih edilen analjeziktir. Agr1 kontroli yetersiz
olan hastalarda kurtarma analjezisi olarak tramadol ampul kullanilmaktadir. Gerek
tramadol ihtiyact olan hasta sayisi, gerekse kullanilan tramadol miktar1 blok

yapilmayan grubumuzda daha fazla olmustur.

Sari ve ark. (134) hump rezeksiyonu ve osteotomi yapilan hastalarin 7. giine
kadar goz cevresi 0dem ve ekimozlarin1 gozlemisler SPGB yapilan hastalarda daha
az saptamiglardir. Ameliyatta kan kaybi daha az, cerrahi alan goriisii daha iyi
olmustur. Degirmenci ve ark. (18) hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyeti
skorlarinda anlamli bir fark oldugunu bildirmislerdir. Servis taburculugu sirasinda
sorgulanan memnuniyetlerinde blok hastalarimizin daha yiiksek skorlar belirttigi

bulunmustur.

Postopratif agr1 kontroliinde kullanilan NSAII’lerin postoperatif kanamayi
artirmanin yaninda gastrointestinal, ndrolojik ve hematolojik yan etkileri de
bulunmaktadir (166). Sistemik opioidlerin klinik kullaniminda bulanti, kusma, idrar
retansiyonu, sedasyon, ileus ve solunum depresyonu gibi istenmeyen etkiler
goriilebilmektedir (175). Postop bulanti, kusma %34 ile %65 arasindan degisken bir
oranla nazal cerrahiyi takiben en sik gozlenen komplikasyondur (176,177).
Calismalarda NSAII tedavisinin bulanti ve/veya kusmay1 azalttig1 bildirilmektedir.
Kesimci ve ark. (22) ve DeMaria ve ark. (147) opioid kullanimina bagh

komplikasyonlar1 incelediklerinde gruplart benzer bulmuslardir. Calismamizda
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opioide baglh kayit edilen yan etkiler blok yapilan ve yapilmayan hastalarda benzer

olmustur.

SPGB giivenli bir blok olmakla birlikte, bildirilen yan etkiler arasinda gegici
burun tikanikligi, hafif burun kanamasi, lokal anestezik ile iliskili semptomlar ve
nadir goriilen gecici pitoz vardir. Bu yan etkiler miidahale gerektirmeyen gecici
etkilerdir (21,23). Degirmenci ve ark. (18) calismalarinda SPGB nedenli bir yan etki
gormediklerini bildirmislerdir. Calisma i¢inde inceledigimiz hastalarda SPGB’ye

baglanabilecek komplikasyonlar ve yan etkiler kayitlarda bulunmamustir.

Literatiirde incelenen ¢alismalar, SPGB uygulanan ve uygulanmayan hastalar
arasindaki agr1 skorlarinda ve analjezik tiiketimlerindeki degiskenligi gostermektedir.
Caligmalar  arasindaki  takip  siliresinde  farkliliklar  agr1  sonuglarinin
degerlendirilmesini etkileyebilir. Ayrica SPGB'nin kalic1 faydalarini ve kronik agri
gelisimi iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in uzun vadeli takip caligmalar

gerekmektedir.
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6. SONUC

Sonug olarak; septorinoplasti cerrahisi geciren hastalarda oldukga basit bir
teknik olan transnazal yontemle uygulanan SPGB'nin, cerrahi igin istenilen uygun
hipotansiyona katki saglayarak intraoperatif opioid tiikketimini azaltmasinin yaninda,
postoperatif agr1 lizerine olan olumlu etkileri nedeniyle klinikte giivenli ve etkili

olarak kullanilabilecegini diisinmekteyiz.
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