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OZET

Eren Acikgoz, Ultrasonografi Esliginde Yapilan Infraklavikular Blok ile
Interskalen Blogun On Kol Doku Oksijenasyonuna Etkisi: Randomize Kontrollii
Calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Zonguldak 2020.

Amag: Calismamizda infraklavikular blok ve interskalen blogun 6n kol doku
oksijenasyonu iizerine etkisini USG ile 6lcililen akim hacmi (AH), perfiizyon indeksi
(PI) ve near infrared spektroskopi (NIRS) ile 6l¢iilen rejyonal oksijen saturasyonu
(rSO2) degerlerini kasilastirarak aragtirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismaya elektif veya acil kol, dirsek ve dnkol cerrahisi gegirecek
18-65 yasg arasi, ASA I-III risk grubunda 104 hasta dahil edildi.

Amerikan anestezistler dernegi (ASA) rutin monitorizasyonu takiben (ortalama arter
basinc1 (OAB), EKG, pulse oksimetre) PI ve rSO2 6l¢limii i¢in islemin yapilacagi taraf
2. parmaga pulse oksimetre sensorii, 6n kol 1/3 proksimal lateral kisima rSOz2 (tissue
oxygen saturation) sensorii yapistirildi. Dopler USG kullanilarak ve antekubital
fossanin 2-4 cm proksimalinden brakial arter goriintiilenerek 6lc¢timler yapildi. Time
Average Velocity (TAV), Brakial Arter Cap1 (BAC), Brakial Arter Alam1 (BAA),
(AH), PI ve rSOz2 degerleri isleme baslamadan 6nce kayit altina alindi. Lokal anestezik
olarak 10ml %2’lik lidokain ve 10ml %0.05’1lik markain hazirlandi. Hastalarin iglem
oncesi degerleri kaydedildikten sonra her iki grup icin de USG esliginde sinir
stimiilatorii de kullanilarak Grup I’e infraklavikular blok, Grup II’ye interskalen blok
uygulandi. Blok iglemi tamamlandiktan sonra 10., 20. ve 30. dakikalarda OAB, kalp
atim hiz1 (KAH) ve TAV, BAC, BAA, AH, PI ve rSO2 degerleri tekrar dlgiilerek kayit
edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin her iki grup i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere 10.dk,
20.dk ve 30.dk’daki AH, TAV, BAC, BAA, PI ve rSO: degerleri 0.dk ile
karsilagtirildiginda tiim parametrelerde artis oldugu saptandi (p<<0.05). Hastalarin PI,
rSO:2 degerlerinin artis yilizdelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Grup I’de daha
fazla artis oldugu saptandi (p<<0.05). Grup I’de AH’nin artisinin daha fazla oldugu
ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildii. Hastalarin 10.dk, 20dk ve

30dk’daki PI, rSO2, AH degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise PI ve AH
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degerlerinin Grup I’de yiiksek oldugu bulunurken (p<<0.05), rSO2 degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasinda anlamh fark goriilmemistir.

Sonug: On kol doku oksijenasyonuna infraklavikular blok ile interskalen pleksus
blogunun etkisini karsilastirdigimiz ¢alismamizda TAV, PI ve AH degerlerinin
baslangic degerlerine oranla infraklavikular blok uygulanan grupta daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle infraklavikular blok uygulanan grupta baslangic
degerlerine oranla PI ve rSO2’deki artig oranlariin interskalen blok uygulanan gruptan
daha fazla oldugu bulunmustur. Bu c¢alisma ile her iki blok uygulamasinin da 6n kol
doku oksijenasyonunu artirdigi ancak infraklavikular blogun 6n kol doku

oksijenasyonunu daha fazla artirdig1 sonucuna ulastik.

Anahtar Kelimeler: Near infrared spectroscopy, kan akim hacmi, perfiizyon indeksi



ABSTRACT

Acikgoz E. Effect of Infraclavicular and Interscalen Block on Oxygenitaon of the
Forearm :Randomized Controlled Study. Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of
Medicine, Anesthesiology and Reanimation Department Thesis. Zonguldak 2020.
Background: In this study, we aimed to research the oxygenation effects of
infraclavicular and interscalen blocks on the forearm by comparing the blood flow (BF)
values using the USG, Perfusion index (PI) and regional oxygen saturation (rSO2)
values using Near infrared spectroscopy (NIRS) monitorization.

Methods: 104 patients, aged between 18-65, with ASA Score I-III, undergoing elective
or emergency arm, elbow and forearm surgery were included in the study.

In addition to American SOciety of Anesthesiologists (ASA) routine monitorization,
in order to measure the PI and NIRS values, pulse oxymetre sensor was put at the 2nd
finger, and rSO2 to 1/3 proximal and lateral part of the forearm on the side that the
procedure will be done. Fort the other parameters doppler USG was used. Brachial
artery was viewed from 2 to 4 cm proximal of the antecubital fossa and values were
measured.

Time average velocity (TAV), brachial artery diameter (BAD), brachial arterial area
(BAA), blood flow (BF), PI and tissue oxygen saturation (rSO2) values were recorded
before the procedure. After recording the values before the procedure; Group I
received USG and neurostimulator guided infraclavicular block, and Group Il received
interscalen block. Both groups received 10 ml 2% lidocain and 10 ml 0.05% marcaine
for local anetshesia. After the block was administered MAP, HR, TAV, BAD, BAA,
BF, PI and rSO: values were measured and recorded at the 10th, 20th, and 30th
minutes.

Discussion : In both groups, regional hemodynamic parameters were higher at the
10th, 20th and 30th minutes than the first values, and the increase at the values were
statistically signficant. When the increase percantage in PI and rSO2 values between
the groups were compared; the increase in group I was found to be higher and
statistically signifcant. When BF values were compared between the groups, it was
found that the increase was higher in Group I, however it was statistically

insignificant. When, the patients’ 10th, 20th, and 30th minutes PI, rSO2 and BF values
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were compared between the groups, it is found that PI and BF values were higher in
group I (p<0.05), however there is no statistically significant differnce in between the
rSO2 values in between the groups.

Results: In this study that we aimed to compare the effects of infraclavicular and
interscalen block on the oxygenation of the forearm, PI, BF and rSO: values were
measured and all of the paramteres were found higher at the infraclavicular block
group. PI and rSO2 values were found to be higher according to the initial values
especially in the infraclavicular block group. With this study we reached the
conclusion that infraclavicular block is more effective than interscalen block on the

oxygenation of the forearm.

Key Words: Blood flow volume, Near infrared spectroscopy, perfusion index, tissue

oxygen saturation
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kg m Kilogram metrekare™!

LA Lokal anestezik

LAST Lokal anestezik sistemik toksititesi
mA Miliamper

mHz Megahertz

mg Miligram

mg mL": Miligram mililitre™

mL kg!: Mililitre kilogram'!

mm Milimetre

MR Manyetik rezonans

ms Milisaniye

NIRS Near Infrared Spectroscopi
OAB Ortalama arteryal basing
PI Perfiizyon indeksi




PSV Peak sistolyc velocity

PWD Puls Dalga Formu Doppler
RI Rezistans indeks

rSO2 Doku oksijen saturasyonu
SKB Sistolik kan basinci

sn Saniye

SpO2 Periferik oksijen saturasyonu
SS Solunum sayis1

TAV Time average velocity (ortalama akim hiz1)
USG Ultrasonografi

VKIi Viicut kitle indeksi

Mcg kg ! mikrogram kilogram'!
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1. GIRIS

Gliniimiizde st ekstremite cerrahilerinde brakiyal pleksus blogu tekniklerinin
kullanim1 giderek artmaktadir (1). Postoperatif aneljezi ve antiemetik ihtiyacinin daha
az olmasi, derlenme odasinda ve serviste kalis siirelerinin kisa olmasi, iist eksterimite
kan akiminin artist ve hastanin bilincinin agik olmasi pleksus blogunun genel
anesteziye oranla avantajlart olarak kabul goérmektedir (2). Ultrasonografinin
(USG)periferik bloklarda kullaniminin artmasi ile blok uygulama siireleri kisalmis ve
basar1 oranlar1 artmistir (3-5).

USG esliginde yapilan infraklavikular blok ve interskalen blok iist ekstremite
cerrahilerinde oldukga sik kullanilan brakiyal pleksus blok teknikleridir (6).

Pleksus blogu sonrasi sempatik blokaj olusmakta ve blokaj sonucu olusan
vazodilatasyon nedeniyle kan akiminin arttig1r bilinmektedir (7). Dopler USG ile
Olclimii yapilan brakiyal arter atim hacmi (AH) nin brakiyal pleksus blogu sonrasi artis
gosterdigi caligmalarda gosterilmistir (8, 9).

Perfiizyon Indeksi (PI); pulse oksimetre teknolojisi ile 1518 pulsatil
komponentinin non pulsatil komponentine orani olarak ifade edilen, non invaziv ve
stirekli olarak doku perfiizyonunu gosteren bir degerdir (10-12). Periferik sinir blogu
sonras1 olusan vazodilatasyona bagl artan doku perfiizyonunu gosterme amaciyla
kullanilabilmektedir (13).

Near infrared spektroskopi (NIRS), doku oksijen tiiketimindeki veya oksijen
dagitimindaki degisikliklerden kaynaklanan oksijen satiirasyonundaki farkliliklari
tespit eden bir tekniktir (14). Bu 6zelliginden dolay1 periferik sinir blogu sonrasi
perfiizyon artisina bagli dokulardaki oksijen saturasyon degisikliklerini gostermek
amaciyla kullanilabilir (15).

Bu bilgilerden yola c¢ikarak ¢alismamizda, USG esliginde yapilan
infraklavikular blok ile interskalen blogun 6n kol doku oksijenasyonu iizerine etkisini

SOz, PI ve AH degerlerindeki artis1 karsilastirarak arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bir bolgesindeki sinir
iletiminin ve agr1 duyusunun lokal anestezikleri (LA) kullanarak selektif blokaj1 olarak
tanimlanmaktadir (16).

1884 yilinda konjonktiva cerrahisinde kokaini kullanan Viyanali oftalmolojist
Karl Koller’in uygulamasi rejyonal anestezinin baglangici kabul edilmektedir. Ayni yil,
Halsted Amerika Birlesik Devletleri’nde bir hastaya brakial pleksus blogu uygulamis ve
bdylece LA kullanilarak rejyonal anestezi uygulanmaya baslanmaistir (6, 17).

Rejyonal anestezinin avantajlari:

1) Hastanin bilinci korunur ve solunumu etkilenmez, trakeal entiibasyon ve
yapay solunum geregini ortadan kalkar, hasta gastrik icerik aspirasyonu gibi risklere
maruz kalmaz.

2) Hastanin ayilma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi etki
stiresi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun oldugundan, erken postoperatif
donemde hastanin agrist olmaz.

3) Kateter yardimiyla sinir blogunun siiresini uzatmak miimkiin olur ve
sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4) Hasta operasyon bolgesinden agr1 duymayacagi igin, cerrahi girisim sonrasi
agr1 ve strese bagli goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler azalmis olur.

5) Uroloji cerrahileri, kalga ve pelvis cerrahisinde kan kaybi, genel anesteziye
gbre 6nemli derecede azalir.

6) Ozellikle alt ekstremitede kan akimini artiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm
riski azalir.

7) Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmas1 saglanir

(18).



Rejyonal anestezinin dezavantajlari:

1) Hasta rejyonal blok altinda opere olurken agri duymamasina ragmen
rahatsiz olabilir ve uyumak isteyebilir. Blok uygumasi sirasinda ve operasyonda
sedasyon uygulamak gerekebilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin
deneyimli ve yetenekli olmasi gerekir.

2) Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢cin 30 dakika veya daha fazla zaman
gerekir.

3) Analjezi her zaman yeterli olmayabileceginden beraberinde ek analjezik
veya yiizeyel genel anestezi gerekebilir.

4) LA miktar1 maksimum dozu asar veya damar igine verilirse sistemik
toksisiteye neden olabilir.

5) Bazi1 operasyonlar rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

6) Santral bloklar yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyona neden olabilir.
Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanmaz.

7) Blok sonucu geligebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasilig1 az da olsa
vardir.

8) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanmaz.

9) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir (18).

2.2. Lokal Anestezikler

2.2.1.Lokal anesteziklerin tanimi ve tarihcesi

Sinirdeki depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve ilerlemesini engelleyerek gecici
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal anestezikler denir
(19, 20).

LA’lar, analjezi ve anestezi saglamak amaciyla birgok farkli islemde
kullanilmaktadir (21).

Rejyonal anestezinin gelisiminde LA’larin kesfedilmesinin rolii biiyiiktiir (22).

Koka yapraginin ¢ignenmesi sonucunda dil ve dudaklarda uyusukluk ortaya ¢iktigi



ylzyillardir bilinen bir gercektir. Gaedcke 1855 yilinda koka yapragindan aktif kismini
elde etmis ve “Eritroksilon” olarak adlandirmistir. Koka bitkisinin Giliney
Amerika’dan Avrupa’ya Ispanyollar tarafindan tagimnmasi, LA’lar icin milat olmustur.
Almanya'daki Géttingen Universitesi'nde Dr.Wohler ve yardimcist Niemann koka
yapraginin kristal ekstraktini elde etmis, alkaloid kokain olarak adlandirmislardir (23,
24). Kokainin bagimlilik yapici etkisi ve toksik etkilerinden dolay1 dliimlere neden
olmasi nedeniyle yapilan arastirmalar sonucu 1904 yilinda ilk sentetik LA olan prokain
sentezlenmistir (25). 1946 'da lidokainin bulunusu 6nemli bir asama olusturmus ve

bundan sonra bir¢ok yeni ajan klinik uygulamaya girmistir.

Ideal bir lokal anestezigin sahip olmasi gereken dzellikler (26);

e Geri doniisiimlii blokaj olusturmali

e Motor noronlar1 iizerinde herhangi bir etkisi olmadan duyusal ndronlar i¢in
secici olmali

e Hizli baslangicli olmal

e Yeterli etki siiresine sahip olmali

o Steril edildiklerinde kimyasal olarak stabil kalmali

o Sistemik toksisite olmamali

e Giivenlik sinir1 genis olmal

¢ Birlikte uygulanan ilaglarla uyumlu olmali

¢ Yan etki olmamal

e Ucuz olmali

2.2.2.Lokal anesteziklerin kimyasal yapis1

LA’lar hidroklortir tuzu olarak formiile edilerek suda ¢oziiniir hale getirilirler (27). LA

molekiilii 3 ana yapidan olusur ve asagidaki formiilii tasir (Sekil 1) (28).
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Sekil 1: Lokal anesteziklerin genel formiilii (14)

1. Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karekter verir.
2. Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bag igerir. Lokal anestezikler bu
kimyasal yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siniflandirilir. Amid
veya ester baglanmasi anestezik potansiyeli verir ve bagin kaldirilmasindan
sonra aktivitede bir azalma olusur.
3. Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup: Amin grubu hidrofilik
ozellik gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir), fizyolojik pH’da kismen
yiiklenerek (proton alarak) yiiklii grubu (iyonize sekli) olusturur (29).
2.2.3. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

LA’lar, membran zar depolarizasyonu ile ger¢eklesen uyarilabilir zarlarin Na*
iyonuna kars1 secici gegirgenligi azaltarak veya engelleyerek iletimi durdururlar. Bir
sinirde anestezik etki giderek arttik¢a, elektriksel uyarilabilirlik esigi asamali olarak
ylkselir, aksiyon potansiyelinin yiikselme hiz1 azalir, uyar iletimi yavaslar ve sinir
iletimi zayiflar. LA’lar K" kanallarim1 da bloke edebilirler, ancak bu etki yiiksek
dozlarda meydana gelir. Dolayisi ile dinlenim zar potansiyelinde biiyiik bir degisim

olmaz (30).

2.2.4.Lokal anesteziklerin fizikokimyasal o6zellikleri

LA’larin potensi, etki baslangici ve etki siiresi; primer olarak ilacin fizikokimyasal

ozellikleri ve vazodilatator aktivite tarafindan belirlenir (Tablo 1) (27, 31, 32).



e Lipid ¢oziiniirlikleri lokal anestezik potansiyelinin primer belirleyicisidir.
Lipid/su partisyon katsayis1 ile gosterilir. Anestezik maddenin lipitte
¢cOziinlirligl arttik¢a etkinligi artar.

e Proteinlere baglanma ilacin etki siliresini uzatir. Lokal anestezik ajanin
proteinlere baglanma yiizdesi ne kadar fazlaysa etki siiresi de o kadar uzun
olur.

e pKa (iyonizasyon sabiti) lokal anestezigin etki baslangi¢c hizin1 belirler. Lokal
anesteziklerin pKa’s1 fizyolojik pH’ya ne kadar yakinsa, o kadar ¢ok dissosiye
olur.

o Lokal anestezikler genelde diisiik dozlarda vazodilatasyon (prilokain >
lidokain > bupivakain > ropivakain), yliksek dozlarda ise vazokonstriiksiyon
olustururlar. Bununla birlikte kokain, katekolaminlerin noral tutulumunu ve
monoamin oksidaz (MAO) enzimini inhibe ederek yalnizca vazokonstriktor
etkiye sahiptir. Dolayis1 ile total doz ve konsantrasyonun da klinik durumun
olugsmasinda 6nemli bir yeri vardir

e Lokal anestezikler enfekte dokuyu uyusturmak i¢in kullanildiginda genellikle
etkisizdirler. Asidik ortam ilacin diffiize edilmesi ve sinir blokaj1 i¢in mevcut
olan toplam fraksiyonunu daha da azaltir. Burada lokal olarak artmis olan

vaskiilarite de ilacin ortamdan uzaklastirilmasinda rol oynamaktadir.

Tablo 1: Lokal Anesteziklerin Fizyokimyasal Ozellikleri

Plazma
Etki Etki Toksik plazma proteinine Lipid Eliminasyo
Poten  baslangic  siires konsantrasyon pK  baglanma(% ¢oziiniirlig n yari
s 1 i u (ug ml") a ) i omrii(dk)
Kokain Orta Kisa >0.5 8.6 95 100
Lidokain 2 Hizli Orta >5 7.9 70 150 100
Prilokain 2 Hizli Orta >5 7.7 55 50 100
Bupivakai 8 Orta Uzun >1.5 8.1 95 1000 160
n
Ropivakai 8 Orta Uzun >4 8.1 94 300 120

n



2.2.5.Lokal anesteziklerin farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulanma alanindan emilerek sistemik dolagima
gecislerini; ilacin fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri, enjeksiyon yeri, dozu,
ilacin pH’s1, yagda ¢oziiniirliigii ve vazokonstriiktér maddenin eklenmesi belirler. Lokal
anesteziklerin uygulama bolgesine gore emilim sirasi interkostal > kaudal > epidural >
brakial pleksus > subkutan doku seklindedir (27).

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi plazmada proteinlere (a-1 asit
glikoprotein ve albiimin) baglanir. Amid grubu lokal anestezikler, plazma
proteinlerine ester grubu lokal anesteziklerden daha fazla baglanirlar. Lokal
anestezikler plasenta ve kan-beyin engelini kolaylikla asar ve mideden absorbe
olmazlar. Proteinlere baglanma derecesi arttikca plasentadan gecis azalacaktir (27,
33). Amid grubu lokal anestezikler viicutta yaygin olarak dagilirken, ester grubu lokal
anestezikler plazma kolinesterazlar tarafindan hizla yikilirlar ve yar1 dmiirleri kisadir
(33, 34).

Metabolizma ve atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi ile
hidrolize olur, son iirlinleri allerjik reaksiyonlara neden olur. Atipik plazma
kolinesteraz1 olan homozigot hastalar, ester grubu ajanlart ¢ok yavas metabolize
ederler. Kan seviyesi kolaylikla ylikselen bu hastalarda sistemik toksik reaksiyon
thtimali yiiksektir (33). Omurilik sivisinin esteraz icermemesi ya da ¢ok az igermesi
sebebiyle, intratekal enjeksiyon ile saglanan anestezi, lokal anestezigin tamaminin
sistemik dolagima geginceye kadar devam etmesine neden olur (30).

Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri
tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubuna ait lokal anesteziklerin metabolizma hizi
prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > levobupivakain > bupivakain seklinde
siralanabilir. Amid grubundaki lokal anesteziklerin metabolizmas: klinikte iki
durumda 6nemlidir; Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden olur, bu da
hemoglobini (Hb) ferrik sekle (Hb™) okside ederek methemoglobinemi olusturur,
karaciger hastalig1 olanlarda amid grubu lokal anesteziklerin metabolizmasi azalir ve

kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir (30, 33, 35).



Lokal anesteziklerin metabolitlerinin atilimi bobrek yoluyla olur, bununla
birlikte %5°ten az1 degismeden idrarla atilir (29, 36).

2.2.6. Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, etki siirelerine ve kimyasal yapilarina gore siniflandirilabilir.

2.2.6.1. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid ¢oziiniirligi ve
proteinlere baglanma Ozellikleri ile iliskilidir. Etki siireleri agisindan ii¢ temel
kategoride siniflandirilirlar (33).

o Kisa etki siireli (diisiik potens) : Prokain, 2-kloroprokain

e Orta etki siireli (orta potens) : Lidokain, mepivakain, prilokain

e Uzun etki siireli (yliksek potens) : Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,

levobupivakain

2.2.6.2. Kimyasal Yapilarina Gore Siiflandirilmasi

Aromatik yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin yapisindaki hidrofilik kisim
arasindaki ara bag; aminoester ise ester (-COO-) grubu, aminoamid ise amid (-NHCO-)
grubu olusur. Baglayici grubun dogasi, lokal anesteziklerin farmakolojik 6zelliklerini
belirler (37).
e [Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.
e Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,
prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.
e Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller.
e Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (37)
Klinikte kullanilan lokal anestezik ajanlar, ester ya da amid yapisindadirlar
(36). Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin siniflandirilmasi ve aralarindaki farklar

asagidaki tablolarda gosterilmistir (Tablo 2) (Tablo 3).



Tablo 2: Lokal anesteziklerin simiflandirilmasi (28,

AMID GRUBU

Lidokain
Bupivakain
Etidokain
Dibukain
Prilokain
Mepivakain
Ropivakain

Levobupivakain

36, 38)

ESTER GRUBU
Kokain
Prokain

Klorprokain
Tetrakain

Benzokain

Tablo 3: Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin aralarindaki farklar

Ester Grubu
Metabolizma Hizhidir
(plazma kolinesteraz
enzimi)
Sistemik Toksik Etki Az
Alerjik Reaksiyon Fazla

Amid Grubu
Yavastir
(karacigerde
mikrozomal enzimler)
Fazla
Nadir
Cok stabil

Hizli (orta-¢ok hizli)

Stabilite Stabil degil

Isik, 1s1 gibi etkenlerle etkilenir
Etki Baslangic1 Yavas
pKa pH'dan (7,4) ytiksektir

pH'dan (7,4) diistiktiir



2.2.7. Lokal anestezik toksisitesi

2.2.7.1. Lokal Toksisite

Lokal anestezik ilacin enjeksiyon veya temas bdlgesinde yaptigi sitotoksik etkiye lokal
toksisite denir. Lokal toksisite ile ge¢ici ndrolojik sendrom, myotoksisite,
kondrotoksisite ve sinir hasar1 olusabilir (29, 33). Periferik sinir bloklar1 sonrasinda
olusan lokal toksik etkiler geri dontigiimliidiir ve genellikle giinler veya haftalar i¢inde
geriler. Igne travmasi, sinir kilifi i¢ine kanama, hematom ve eslik eden 6dem, sinir igi
enjeksiyon, noronal iskemi ve lokal anestezi toksisitesi gibi cesitli komplikasyonlar
goriilebilir. Lokal anesteziklerin norotoksik etkilerindeki en oOnemli mekanizma
apoptozistir (39). Lokal anesteziklerin toksik etkileri konsantrasyona, temas siiresine ve
sinirle olan lokalizasyonuna baglidir (21). Kiigiik sinir liflerinin daha hassas olmasi
sebebiyle lokal anestezi toksisitesinde spontan parestezi, agr1 ve 1sinin algilanmasinda
sorun olusur ancak motor, dokunma ve proprioseptik duyular etkilenmez (40). Lokal
anesteziklerin etkilerini uzatmak, hizlandirmak ve gili¢lendirmek ic¢in kullanilan
adjuvanlarinin birgogunun norotoksik oldugu kabul edilmektedir. Lidokain, ketamin ve
midazolamin apoptozisi uyararak noronal ve glial hiicrelerde toksik etki olusturduklari
bildirilmistir (41-43).

Intraoperatif sinir hasar1 olusmasi durumunda semptomlar hastalarin %95’inde
4-6 hafta i¢inde, % 99’unda ise 1 yil icinde normale donmektedir. Kalic1 hasar goriilme
insidans1 ise 1/5000 - 30.000°dir. Norolojik hasar; damar hasari, kompresyon hasari,
lokal anestezik etkisi, fasikiiler parcalanma, turnike uygulanmasi, uygunsuz
pozisyonlar, postoperatif 6dem, cerrahi travma ve Onceden var olan demiyelizan
hastaliklara bagli olusabilir (6, 44).

Sinir hasarmin ciddiyeti, noropraksi, aksonotmezis ve norotmezis seklinde
derecelendirilir. Etkilenen segmente impuls iletiminin olmamast ile kendini gosteren sekli,
noropraksidir. Elektromyelogram normaldir; ancak sinir iletim hizi1 diismiistiir.
Endondriumun korundugu akson yaralanmalarinda ortaya cikan aksonotmezis, orta
dereceli hasarlar1 ifade eder. Iyilesme aksonun rejenerasyon hizina baglidir (1-3 mm giin”
1, néronal iyilesmenin en agir formu olan nérotmezis, sinirin enine komplet kesilmesi ya

da ezilmesini ifade eder ki genellikle cerrahi tamir gerektirmektedir (6, 44, 45).
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2.2.7.2. Sistemik Toksisite

Yiiksek kan seviyesi, lokal anestezik ajanlara kars1 gelisen sistemik reaksiyonlarin %
99 veya daha fazlasinin nedenidir. Yiiksek kan seviyesi, en siklikla biiytlik voliim ve
yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik gerektiren periferik sinir blogu, kaudal blok

ve epidural blok gibi uygulamalarda olusur (44, 46).

Yiiksek kan seviyesinin nedenleri (47):
1- Intravaskiiler enjeksiyon
2- Vaskiiler yapidan zengin alan i¢ine enjeksiyon
3- Ila¢ metabolizmasinda bozukluk

4-Yiksek konsantrasyon veya voliim uygulamasi.

2.2.7.2.1. Klinik

Lokal anestezigin yiiksek kan seviyesine bagli olarak gelisen sistemik toksik
reaksiyonda belirti ve bulgular esas olarak Santral Sinir Sistemi (SSS)'ne aittir (34).
Ancak, lokal anesteziklerin miyokard tizerindeki direkt depresif etkileri de bu
reaksiyonda onemlidir (28).
Lokal anestezik toksisitesinde gézlenen semptomlar

e Heyecan, oryantasyon bozuklugu, anlamsiz konusma ve konviilsiyonlar

e Kan basinci ve nabizda yiikselme

e Solunum hizinda yiikselme ve ritm degisiklikleri

e Bulant1 ve/veya kusma

¢ Biling kayb1

e Kan basincinda diigme ve tasikardi veya arrest

e Solunumda degisiklikler ve/veya apne

e Bradikardi (myokarda direkt depresan etki)

e Vazodilatasyon (damarlar iizerinde direkt etki)

e Urtiker

e Anaflaktik sok: Solunum ve dolagim depresyonu (36)
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2.2.7.2.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesinde Tedavi

Tedavide oncelikli olan konu intravendz ve yiiksek dozdan kacinilmasi ile birlikte
toksisite ihtimaline karsi resusitasyonun da dahil oldugu tiim hazirliklarin yapilmisg
olmasidir. Istenen klinik etkiyi olusturacak en diisiik dozlarin kullanilmasi ve dzellikle
periferik sinir bloklarinda, USG kullanim1 6nerilmektedir (48-50).

Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi tarafindan 2010 yilinda lokal anestezik
sistemik toksisite tedavisi (LAST) ile ilgili bir rehber yayinlanmistir. Bu rehbere gore
LAST gelistiginde, hizla havayolu gilivence altina alinarak, asidoz ve hipoksi gibi
toksisitenin etkilerini arttiran durumlar Onlenir. Nobet gelismesi durumunda,
benzodiazepinler ilk segenek olarak belirtilmistir. Benzodiazepinlerin olmadigi
durumlarda propofol ve tiyopentalin kullanilmasi; kardiyovaskiiler kollaps belirtileri
varliginda propofolden kaginilmasi, kullanilacak ise en diisiik dozlarin tercih edilmesi
onerilmistir. Kardiyak arrest gelismesi durumunda standart ileri yasam destegi
uygulanir, ancak yiiksek oranda aritmojenik olmasi nedeni ile epinefrin dozunun <1
ng kg! gibi diisiik dozlardan baslanmasi nerilmektedir. Vazopressin, kalsiyum kanal
blokdrleri ve B blokorlerden kaginilmasi tavsiye edilmektedir. Ventrikiiler aritmi
gelistiginde lidokain ve prokainamid gibi lokal anestezik 6zelligi olan ilaglar yerine
amiodoron Onerilmektedir (51).

Resusitasyonda, intravendz lipid tedavisi uygulanmalidir. Etkisini, plazmay1
lipemik hale getirip lipofilik yapidaki lokal anesteziklerin dokuya ge¢gmesini dnleyerek
gosterir (lipid sink). Bupivakain karnitin asiltransferazi inhibe eder, bu enzim ise yag
asitlerinin mitokondri membranindan gegisi inhibe eder, lipid bu inhibisyonu engeller
(metabolik etki). Yag asitleri miyosit kalsiyum seviyesini arttirir (inotropik etki)(52).
% 20’lik lipid soliisyonundan 1.5 mL kg! bolus olarak verilir, ardindan 0.25 mL kg
dk! dozunda lipid soliisyonu infiizyonuna hemodinamik stabilite saglandiktan sonra
en az 10 dakika daha devam edilir. Hemodinamik stabilitenin saglanamadigi
durumlarda bolus dozu tekrarlanir ve infiizyon hiz1 0.5 mL kg™ dk! olarak ayarlanir.
30 dakika iginde maksimum doz 10 mL kg!’dir. Lipid tedavisi ve vazopressor
tedavisine yanit alinamadiginda, lokal anestezik temizlenene kadar kardiyopulmoner
bypass diisiiniilmelidir. Belirgin LAST gelisen hastalarin en az 12 saat siireyle gézetim

altinda tutulmasi 6nerilmektedir (52).
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2.2.8. Kullanilan lokal anestezikler

2.2.8.1. Lidokain

Sekil 2: Lidokainin molekiiler yapisi

Lidokain bir aminoetilamid olup, amid yapidaki lokal anesteziklerin
prototipidir (30). Kimyasal ismi N- dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidrokloriirdiir.
Lidokain ayrica antiaritmiktir. Yarilanma omrii 1,5-2 saattir (53). Maksimum doz 4,5
mg kg’dir (54). Lidokain ayni derisimdeki prokain’e gére daha hizli, yogun, uzun
stireli ve derin bir lokal anestezi saglar. Ester tipi lokal anesteziklere kars1 duyarlilig
olan bireyler i¢in iyi bir alternatiftir. Vazokonstriiktor bir adjuvan kullanildiginda,
adrenalin emilim hizini azaltir, boylece toksisite azalir ve etki siiresi uzar. Enjeksiyona
uygun miistahzarlarina ek olarak, topikal, oftalmik, mukozal ve transdermal kullanim
icin de formiilleri mevcuttur (30).

Emilim: Enjeksiyon bolgesi, verilme dozu, konsantrasyonu, vazokonstriiktor
madde eklenmis olmasi ilacin sistemik dolasima emilimini etkiler.

Dagilim: Intravendz yiikleme dozunun ardindan, fazla perfiize olan dokularda
(bobrek, karaciger, kalp gibi) konsantrasyonu hizlica artar. Dagilimi takiben iskelet
kaslar1 ve adipoz dokuda redistribiisyon baglar. Kan-beyin bariyerini asar, plasentaya
ve siite gecer. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi doza bagimlidir.

Eliminasyon: Lidokain 1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma 6mriine ve 10-30
dakikalik bir baslangi¢ siiresine sahiptir. Konjestif kalp yetmezligi veya karaciger
fonksiyon bozuklugu olan kisilerde yarilanma omrii uzayabilir. Lidokainin parenteral
dozunun ¢ogu karacigerde hizla metabolize olurken az bir kismi da idrarla atilir.
Karaciger yetmezIligi olanlarda, lidokain metabolizmasi azalabilir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda tekrarlayan intravendz lidokain enjeksiyonu ile ilacin metaboliti

birikebilir (55).
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Endikasyonlari: Lidokain infiltrasyon anestezisinde, periferik sinir bloklarinda,
santral sinir bloklarinda, bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal analjezi igin,
korneal ve liretral analjezi icin, yiizeyel anestezi i¢in, ventrikiiler ektopi ve tasikardi

tedavisinde kullanilmaktadir.

2.2.8.2. Bupivakain

CH

NH—O

CH 49

Sekil 3: Bupivakainin molekiiler yapisi (53).

1963 yilinda Ekenstum ve arkadaslari tarafindan bulunmus olan amid grubu
ikinci jenerasyon uzun etkili bir lokal anesteziktir (6, 36). Bupivakainin kimyasal ismi
1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2, 6 dimetilanilid hidroklorid’dir. Etki siiresi
uzundur, derin iletim blogu yapar, duyu ile motor blogu belirgin sekilde birbirinden
ayirir. Bu 6zelliklerin tiimiine sahip ilk lokal anesteziktir.

Farmakoloji: Bupivakain, lidokainden hemen hemen dort kat daha giiglii bir
lokal anesteziktir. Lidokaine gore etkisi daha ge¢ baslar. Hiicre membranindan
sodyum iyonlarinin gecisini engelleyerek sinir lifleri boyunca impuls iletimini geri
dontigiimlii olarak inhibe eder. Etki 5-10 dakikada (dk) baslar. Uzun etki siiresine
sahiptir. Epidural enjeksiyonda 5-7,5 mg mL™! konsantrasyonlarinda uygulandiginda
24 saat, periferik sinir blogunda 12 saat kadar etkisi devam edebilir. Motor ve duyusal
blokaj 2-10 saat arasidir. Tepe plazma seviyesine 35-45 dk sonra ulagir. Onemli bir
kismi karacigerde metabolize olur, az bir kismi bobreklerle atilir. Ayrica daha diisiik
konsantrasyonlarda, postoperatif analjezi amacli kullanilabilir. Lidokain ile esit
dozlarda daha fazla kardiyotoksiktir (30, 46, 56, 57).

Endikasyonlar:: Biitiin blok tiplerinde kullanilabilir. Uzun etkili olmasinin yan
sira motor bloktan ¢ok duyusal blok olusturma egilimi ve gebelere uygulandiginda

fetlisteki miktar1 fazla ylikselmedigi i¢in dogum analjezisinde siklikla kullanilir (30).
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Kontrendikasyonlari: Amid grubu lokal anesteziklere veya icerigindeki diger
maddelere karsi asir1 duyarliligi olanlarda kontrendikedir. Rejyonal intravendz
anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanliglikla agilmasina bagl sistemik
dolasima gegen bupivakain, akut sistemik toksik reaksiyonlara neden olabileceginden
rejyonal intravenodz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik degildir.

Kullanim sekli ve dozu: Bupivakain enjeksiyonu sirasinda belli araliklarla
aspirasyon yapilarak intravaskiiler enjeksiyon énlenmelidir. Verilecek doz 2 mg kg™*1
ve toplamda 200 mg’1 gegmemelidir (21, 58).

Akut sistemik toksisite: Yanliglikla intravenoz verilmesi halinde toksisite 1-3
dakika arasi, damar icine uygulanmayan doz asimlarinda ise daha gec ortaya ¢ikar.
Toksik etki, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde goriiliir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agiz bolgesinde uyusma, kulak
¢inlamasi, hiperakuzi, bag donmesi, gorme ve konusma bozukluklari, biling kayb,
konviilsiyon, solunum baskilanmasi, koma goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi: Kalp kasilmasinda azalma, kalp hizinda
artis ve kardiyak outputta azalma, negatif inotropik etki, aritmojenik etki, daha ytiksek
dozlarda ventrikiiler aritmi ve fibrilasyon goriilebilir.

Bupivakainin Yan Etkileri: Bradikardi, hipotansiyon, titreme, alerji,

konviilsiyondur (55, 59, 60).

2.3. Brakial Pleksus

2.3.1.Brakial pleksus anatomi (61)

Spinal kordun C5 ve T1 segmentlerinden kaynaklanan sinir kokleri, koken aldiklart
seviyedeki vertebralarin intervertebral foraminalarindan c¢ikip, transvers c¢ikintilar
tizerindeki sulkuslardan kaudale dogru ilerlerler. Transvers cikinti {izerindeki sulkusu
olusturan anterior ve posterior tiiberkiiller bu sinirlere uygun kemik destegi saglar.
Yine M. scalenus medius, posterior tiiberkiile, M. scalenus anterior ise anterior
tiiberkiile baglanarak, bu sinir koklerini sarar. Transvers ¢ikintidan koken alan M.
scalenus anterior’un posterior fasiyasi sinir kdklerinin dniinde uzanirken, M. scalenus

medius’un anteriyor fasiyasi sinir koklerinin arkasinda uzanir. Bu kaslar 3. ve 6.
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servikal vertebradan koken alip asagida insersiyo yaptiklar1 1. kota kadar yan yana
uzanirlar. Boylece bu fasiyal kompartman lokal anesteziklerin artmis yayilimini
saglar.

Bu sinirler vertebralarin yaninda seyrederken tistte C5 ve C6 kokleri birleserek
stiperior trunkusu, altta C8 ve T1 kokleri birleserek inferior trunkusu ve C7 kokii tek
basina devam ederek middle trunkusu olusturur (Sekil 4). 1. kota kadar skalen kaslar1
takip eden trunkuslar, 1. kotu gectikten sonra A. subclavia ile komsuluk ederler. Bu
noktada A. Subclavia trunkuslarin Oniindedir. Kotun distalinde A. subclavia A.
axillaris adin1 alir ve bu seviyede trunkuslar arterin etrafinda donerek yeniden
diizenlenirler. Bu trunkuslar ikiser boliime (divisyon) ayrilir. Bu boliimler de yeniden
birleserek lateral, posterior ve mediyal kordlar1 olustururlar ve kordlar da terminal
sinirleri olusturarak sonlanirlar. Posterior kord N. radialis olarak devam ederken
median kord N. ulnaris olarak devam eder. Lateral kord N. musculocutaneus olarak
devam etmeden once bir dal gondererek N. medianus’u olusturmak iizere mediyal
kordla birlesir. Bu dort ana terminal dal 6nkol ve elin duyusunu saglar. Mediyal kord
kaynakli daha ince sinirler olan N. cutaneus brachii medialis ve N. cutaneus
antebrachii medialis yoluyla da kolun ve Onkolun mediyal kisminin duyusal
innervasyonu saglanir (Sekil 5). Bu sinirler N. musculocutaneus gibi aksillanin {ist
seviyesinde ndrovaskiiler kiliftan ayrilip tek Dbaglarina seyrederler. N.
musculocutaneus M. coracobrachialis icinde seyrederken bu kasa ve M. biceps
brachii’ye motor lifler verir ve duyusal lifleri de 6nkolun c¢esitli bolgelerine dagilir.
Ayrica aksillada pleksusla iliskili olmayan interkostal brakial koklerden (T2, T3)
kaynaklanan duyusal dallarda vardir (61).
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Tablo 4: Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri

Posterior kord

N. axillaris C5, Co
N. radialis C5,C6,C17,C8

N. torachodorsalis C6,C7,C8
N. subscapularis Cs, C6
Lateral kord

N. pectoralis lateralis C5, C6, C7

N. musculocutaneus C5, C6,C7

N. medianus lateral kokii C5, Co6, C7
Mediyal kord

N. medianus mediyal kokii C8, Tl

N. pectoralis medialis C8, Tl

N. ulnaris C8, Tl

N. cutaneus brachii medialis C8, Tl

N. cutaneus antebrachii C8, Tl
medialis

N. axillaris (C5, C6)

Posterior kordan c¢ikan sinir A. circumflexa humeri posterior ile foramen
quadrilaterale’den (Velpeau araligi ya da humerotricipital aralik) gegerek, M.
deltoideus ve M. teres minor’u innerve eder (Rami musculares). Bu muskiiler dallar
yaninda, M. deltoideus’un iizerinde bulunan derinin duyusunu saglayan dali da (N.

cutaneus brachii lateralis superior) vardir.

N. musculocutaneus (C5, C6, C7)

N. musculocutaneus lateral kordun major terminal dalhidir. Lateral kord N.
medianus’a lateral baslangi¢ verdikten kisa bir siire sonra, N. musculocutaneus olarak
plexus brachialis’i terk eder ve M. coracobrachialis’e girer. Bu sinir, bu kas iginde
aksillaya dogru seyreder ve daha sonra M. biceps brachii ve M. brachialis’in arasindan

oblik ve lateral olarak iner; duyusal devami olan N. cutaneus antebrachii lateralis (C5,
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6) olarak 6n kolda sonlanmadan 6nce, gii¢lii 6n kol fleksorlerine (M. coracobrachialis,
M. biceps brachii ve M. brachialis) motor lifler gonderir.
N. radialis (C5-T1)

Tiim plexus brachialis’in en genis dali olan N. radialis, posterior kordun
devamudir.

Kolda asagi inerken, humerusun arkasinda ve ¢evresinde, muskulospiral
olugun i¢inde A. profunda brachii’ye eslik eder; daha sonra terminal dallarin ortaya
¢ikt1g1, 6n kolun alt anterior boliimiine ulasir. Koldaki motor dallar; M. triceps brachii,
M. anconeus ve 6n kol kaslarinin ekstensor ve supinator grubunun iist boliimiine gider.
On koldaki motor dallar; kaslarin ekstensdr ve supinatdr grubunun geri kalanina giden
derin N. radialis tarafindan saglanir. Bu sinir; sadece bilege kadar 6n kolun posterior
tarafini degil, ayn1 zamanda iist kolun posterolateral tarafinin ¢ogunu da innerve eder.
Bu nedenle bazi otoriteler; kolun dorsal tarafinin innervasyonunu yapan duyusal
dallardan, N. cutaneus brachii dorsalis (veya posterior) olarak ve 6n kolun dorsal
tarafina gidenlerden, N. cutaneus antebrachii dorsalis (veya posterior) olarak sz
ederler. Buna ek olarak bu sinir, elin radial yarisinin dorsal tarafini innerve eder. Daha
acik olarak; basparmagin tim dorsal tarafini, isaret, orta parmaklarin dorsal tarafini
distal interfalangial ekleme kadar, yiiziilk parmaginin lateral yarisinin dorsal tarafini

yine distal interfalangial ekleme kadar innerve eder.

N. medianus (C5-T1)

Nadiren de olsa N. medianus C5°den baglangicini alan lifleri de kapsar, daha
stk olarak motor lifler C6-T1’den ve duyusal lifler C6-C8’den baglangicini alir. N.
Musculocutaneus olarak sonlanmadan hemen 6nce lateral kord, N. medianus’un lateral
baslangicini mediyal kord ise mediyal baglangicin1 verir. Bu kokler birleserek N.
medianus’u olusturur. Iki korddan gelen katilimlar; A. axillaris’in ventral yiizeyinin
tizerinde birlesmeden Once, arterin li¢lincli kisminda catal yaparak yerlesirler. Daha
sonra bu sinir; A. brachialis’in seyri boyunca iner ve 6n kola motor dallar verirken ele
de motor ve duyu dallar1 verir. N. medianus, 6n kolun pek c¢ok fleksér ve pronator
kaslarina motor dallar saglar; M. flexsor carpi ulnaris disinda tiim ylizeyel volar
kaslara ve M. flexsor digitorum profundus’un ulnar yarist disinda tiim derin volar

kaslara gider. El i¢indeki motor dallar, ilk iki Mm. lumbricales ve tenar kaslara gider.

19



Duyusal dallar, bagparmagin palmar yoniindeki, lateral iki buguk parmaktaki

ve ayni parmaklarin dorsal yoniiniin distal ucundaki deriye gider.

N. ulnaris (C8, T1)

Mediyal kord N. medianus’un mediyal baglangici olarak devam etmeden
hemen 6nce unlar sinir mediyal korddan ayrilir. Bu sinir, arterin mediyalinde kolun
ortasina kadar agagi dogru iner; N. medianus ve N. cutaneus antebrachii medialis’e
paralel ve onlarin arasinda seyreder. Kolun ortasinda, M. triceps brachii’nin mediyal
baslangici iizerindeki oluk i¢inde inisine devam ederek, dorsal ve lateral olarak kivrilir.
Buradan humerusun mediyal epikondilinin arkasina ilerler ve daha sonra 6n kolun
ulnar bélgesinden elin i¢ine dogru iner. On kolda motor dallari; M. flexor carpi ulnaris
ile M. flexor digitorum profundus’un ulnar baglangi¢larina ve el i¢indeki tiim kiigiik
kaslara, bagparmagin uzun fleksor tendonunun derinine ve mediyaline, ilk ikisi
haricindeki Mm lumbricales’e gider. N. ulnaris 6n kolda duyusal dallar vermez; fakat
elde kiigiik parmagin tamami ve yiiziik parmaginin lateral yarisinin dorsal ve ventral

yliziiniin duyusal innervasyonunu saglar.

N. cutaneus antebrachii medialis (C8, T1)

Mediyal kordun ii¢lincii dali N. cutaneus antebrachii medialis’dir. Bu sinir, A.
axillaris’in tam mediyalinden mediyal korddan ayrilir. Bu sinir; A. brachialis’in
mediyalinden kolda asag1 dogru ilerleyerek, bilege kadar 6n kolun mediyal kismindaki
tiim deriye gider. Bununla birlikte aksillanin yaninda, dirsege kadar M. biceps brachii

tizerindeki deriye giden bir lif verir ve buranin duyusunu alir.

N. cutaneus brachii medialis (C8, T1)

Mediyal kordun ikinci kollateral dalidir. Distal olarak mediyal epikondile
kadar, iist kolun mediyal bdliimiine gider. N. cutaneus brachii medialis, aksiller kilifi
proksimalden terk eder. Burada, biiyiikliik ve dagilim bakimindan karsilikli iligkiye
sahip olan N. intercostobrachialis ile halka olusturur. Bazi durumlarda N.
intercostobrachialis (T1, T2), aksillanin apeksinden mediyal kondile kadar {ist kolun

mediyal tarafinin tiimiinii innerve ederken; bazi durumlarda bu alanin tiimii, N.
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cutaneus brachii medialis tarafindan innerve edilir. Bununla birlikte daha siklikla bu
alanin daha asagi boliimiin innervasyonu N. Cutaneus brachii medialis ve daha iist
boliimiin innervasyonu N. intercostobrachialis tarafindan olmak iizere, iki sinir

tarafindan birlikte innerve edilir.

Ek Dallar

Yukarida tarif edilen 5 terminal dala ek olarak, ¢cok sayida 6n veya yan dallar,
uzunlugu boyunca cesitli noktalarda pleksustan ayrilir.

Dorsalis skapula siniri

Dorsalis skapula siniri, intervertebral foramenden ¢iktiktan hemen sonra C5
kokiinden ¢ikar. Romboid major ve mindr kaslarinin motor inervasyonunu saglar.

Torasikus longus siniri

Torasikus longus siniri, intervertebral foramenden ¢iktiktan hemen sonra C5,
C6 ve C7 sinir koklerinden koken alir. Torasikus longus siniri, ilk kostadan gecer ve
daha sonra pleksusun ana dallarinin arkasindaki aksilladan iner. Serratus anterior
kasini inerve eder.

Frenik Sinir

C3 sinir kokii basta olmak tizere, C3, C4 ve C5 kok seviyelerinden koken alir.
Anterior skalen kasini lateralden mediyale c¢aprazlar, subklaviyen ven ve arter
arasindan toraks igine uzanir

Subklavius kas1 siniri

Subklavius kasi siniri, trunkustan ¢ikan kiiclik bir filamenttir. Subklavyen
arterin oniindeki subklavius kasina ve pleksusun alt trunkusuna iner.

Supraskapular sinir

Supraskapular sinir iist trunkustan koken alir. Supraspinatus ve infraspinatus
kaslarin1 inerve eder. Trapezus ve omohiyoid’in altinda lateral olarak ilerler ve
supraskapuler fossaya supraskapular ¢entikten, transverse skapular ligamanin altinda
girer. Daha sonra supraspinatus'un altindan gecer ve spina skapulanin lateral sinirinin
etrafinda infraspinat fossaya dogru kivrilir.

Pektoralis lateralis siniri

Pektoralis lateralis siniri brakiyal pleksusun lateral kordundan, besinci, altinci

ve yedinci servikal sinirlerden koken alir. Aksiller arter ve venden gecerek,
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korakoklavikiiler fasyayr delmekte ve pektoralis major kasmin derin ylizeyine
yayilmaktadir. Bu sinir pektoralis major kasinin klavikiiler bagini inerve eder.

Pektoralis mediyalis siniri

Pektoralis mediyalis siniri mediyal korddan sekizinci servikal ve birinci torakal
sinirden koken alir. Aksiller arterin ilk kismini, aksiller arter ile ven arasinda ileriye
dogru kivrilarak gecger. Daha sonra, pektoralis minér kasiin derin yiizeyine girer ve
burada kaslar1 besleyen birkag dala ayrilir. Pektoralis mediyalis ve lateralis sinirleri bir
araya gelir ve genellikle pektoralis major ve mindr kaslarini inerve eden tek bir sinir

gibi davranir.

2.4. Brakial Pleksus Bloklar1

1884 yilinda Halsted tarafindan, kokainin brakial pleksus koklerine cerrahi olarak
enjekte edilmesiyle ilk brakial pleksus blogu gerceklestirilmistir (17). Hirschel’in
1911°de ilk perkiitan aksiller brakial pleksus blogunu gerceklestirmesinden bagimsiz
olarak Kulenkampff yine 1911°de ilk perkiitan supraklavikiiler brakial pleksus blogu
tanimlamigtir (63, 64). 1917°de Bazy ilk infraklavikiiler blogu klavikulanin hemen
altinda korokoid c¢ikintidan, Chassaignac tiiberkiiliine uzanan hattin medialinden
uygulanan bir enjeksiyon olarak tariflemistir (65). Ilk interskalen blok ise 1925 yilinda
Etienne tarafindan yapilmistir (66).

Tiim brakial pleksus bloklarinin dayanagi, transvers ¢ikintidan aksillaya kadar
olan trasede, sinir pleksusunun damar-sinir paketi i¢inde seyredip, bu boslugun
epidural boslukta oldugu gibi lokal anestezigin yaylimin1 sinirlamasi ve ¢esitli trunkus,
boliim ve kordlara yonlendirmesidir (67). Brakial pleksus bloklari, blogun uygulandigi
anatomik bolgeye gore adlandirilirlar (68).

e Interskalen (paravertebral) blok
e Supraklavikular blok

e infraklavikular blok

e Aksiller blok

e Mid-humeral blok

e Terminal sinir bloklar1
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2.4.1.Brakial pleksus identifikasyon yontemleri

2.4.1.1. Parestezi teknigi

Geleneksel yontem terminal sinirlerde parestezi olusturmaktir. Eger bu teknik
secilecekse, ilk olarak aranacak sinirin genellikle cerrahi sahaya gore belirlenmesi
gerekir. Bir baska degisle N. medianus anestezisi gerekiyorsa oncelikli yaklagim
damarlarin st kismma yapilmalidir. Parestezi teknigi ile ilgili en 6nemli kaygi,
genellikle teorik olarak da olsa igneden ya da intrandral enjeksiyondan kaynaklanan
sinir hasaridir (69, 70). Aksiller blok siiresince transarteriyel teknik ile parestezi
teknigini karsilastirilmis ve parestezi grubunda, postoperatif noropraksilerde belirgin
olmayan bir artis bulunmustur (69, 71, 72). Parestezi arandiginda intranoral
injeksiyondan ve/veya sinir hasarindan kaginmanin yollar1 vardir (73);

1- Kisa ug agili ignelerin kullanimai; periferik sinir bloklar1 i¢in yillardir saglanabilir,
ancak sinir ya da sinir pleksuslarina uzun u¢ acili ignelerden daha az hasar
yapabilecegini kanitlayan belirgin klinik veriler bildirilmemistir.

2- 1gnenin ug agisinin sinir liflerine paralel olarak sokulmas.

3- Ignenin yavas bir sekilde hareket ettirilmesi (1 mm sn’'); igneyi sinirlere
gecirmeksizin elde edilen paresteziye izin vermektedir.

4- Parestezi olustugunda ignenin ileri dogru olan hareketinin hemen durdurulmasi.

5- Onerilen lokal anestezik konsantrasyonunun asilmamast.

6- 150 tnite bulaniklik azaltici etkisi olan hiyaliironidaz eklenmesi; vaskiiler
ponksiyon oldugunda hematom olugmasina izin vermemektedir.

7-0.5-1 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilirken hasta kramp bezeri hislerden sikayet

ederse, enjeksiyonun durdurulmasi ve ignenin 1-2 mm geri ¢ekilmesi gerekmektedir.
2.4.1.2. Transarteriyel teknik
Norovaskiiler kilifi bulmak i¢in kullanilan diger bir yaklasim ise igneyi direkt olarak

kanm geldigini gorerek tespit edilir. Igne artik kan gelmedigi tespit edilene kadar

aspirasyonla ilerletilmeye devam edilir ki bu noktada igne ndrovaskiiler kilif igerisinde
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ve arterin arkasindadir. Bu noktaya tek enjeksiyon yapilabilir ya da lokal anestezik
soliisyonun yaris1 enjekte edilir. Daha sonra igne tekrar aspire edilerek geri cekilir.
Kan aspirasyonunun bittigi yere kalan lokal anestezik verilir. Enjeksiyon sirasinda
sabit basinct devam ettirebilmek i¢in artere parmaklarla “straddle” bigcimde (iki
parmagi acarak ata biner gibi) basi uygulanir. Bu basi anestezik soliisyonun kilif iginde
proksimale dogru yayilimini arttirarak N. musculocuteneus’un orijinine yayilma
thtimalini olusturacaktir (70, 74, 75). Alternatif olarak bloga baslamadan kolun iist
kismina 6nce turnike uygulanarak lokal anestezigin proksimal yayilimi saglanir (75,
76). Transarteriyel yaklasim ile aksiller hematom olusumu riski mevcuttur ve bu
hematom sinir kompresyonuna ve kolda vendz yetmezlige neden olabilir (71, 74, 77-
80). Hem parestezi hem transarteriyal teknikte tek enjeksiyon kullaniliyorsa fasiyal

kilifin intakt olmasi gerekir.

2.4.1.3. Direnc kayb1 (loss of resistance) ve delme hissi teknigi

Plexus brachialis blogu yapilirken fasiyadan gecildiginde hissedilen delme hissi veya
fasiyal klik hissi, 6zellikle kisa ug ac¢il1 igne ile uygulanabilmektedir. Yapilan kadavra
caligmalarinda yontem basarili bulunmamistir ve bu kligi taklit edebilecek baska
anatomik yapilar da oldugundan, bu teknik Onerilmemistir (81, 82). Diren¢ kaybi
teknigiyle kateter yerlestirme ve kateter akiginin serbestligi basit bir teknik degildir ve
siklikla tam basarisizlikla sonug¢lanabilmektedir. Ancak test dozlarinin kullanimi

basar1 oranini gelistirebilir (82).

2.4.1.4. Sinir stimiilatorii kullanimi

1912°de Perthes (83), elektrik uyarisi ile periferik siniri lokalize etme teknigini tarif etmis,
ardindan 1962’de Greenblatt ve Densan (84), 1969°da ise Wright sinir stimiilatoriinii
tanitmiglardir (85). Bir sinirin uyarilabilmesi uygulanan akim siddeti ve akim siiresine
bagli olarak degismektedir. igne sinire ne kadar yakm ise kas kontraksiyonu da o kadar
artar. Sinir stimiilasyonu i¢in baglangic amplitiidii, uygulama bdlgesindeki tecriibeye ve
ongoriilen sinirin derinligine baghdir. Yiizeyel sinirlerde baslangi¢ i¢in ¢ogu vakada, 0,1

milisaniye (ms) uyar1 siiresinde 1 miliamper (mA) amplitiid ayarlanir. Sinir
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stimiilatoriiniin negatif elektrodu kaniile, pozitif elektrodu ise girisim bolgesinden uzaga
baglanir. Yiizey elektrodu yerlestirilirken akimin miyokard i¢inden gegmemesine dikkat
edilmelidir. Elektrod kuru ve tiiysiiz cilde iyi temas etmeli ve ara baglantilar gevsek
olmamalidir. Hedeflenen sinire ulagsmak i¢in igne ciltten yavasga girilerek ilerletilir.
Istenen kas cevabi alindiktan sonra, akim amplitiidii kademeli olarak azaltilir ve igne
yavasca ilerletilir. ignenin ilerletilmesine ve akimin azaltilmasina 0.1 ms uyar siiresinde
0.2-0.5 mA’de motor cevap alinincaya kadar devam edilir. Unutulmamalidir ki 1.5 mA’e
kadar olan akimlarda bile motor cevabin olmamasi intrandral enjeksiyon riskini ekarte
ettirmez iken, diisiikk akimlarda (<0.2-0.3 mA) motor hareketin olmasi sadece intrandral
igne yerlesiminde olur. 0.3-0.5 mA’de kas kontraksiyonlar1 alintyorsa dnce aspirasyon
testi yapilir, kan gelmedigi goriiliir, kiiciik bir test dozu ve ardindan istenen uygun lokal

anestezik miktar verilir (35).
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Resim 1: Periferik sinir stimiilatorii

2.4.1.5. Ultrasonografi

Tipta kullanimi 1950’lerde baglamis ve anestezide ilk kullanimi ise 1978’de
supraklavikular blok uygulamasi ile olmustur (86). USG rehberliginde periferik sinir
blogu uygulamalarinin; sinirlerin lokalizasyonu, ignenin goriintiilenebilmesi, lokal
anestezik dagiliminin izlenebilmesi ve vaskiiler yapilarin ayirt edilebilmesini
saglamasi gibi ¢esitli avantajlar1 vardir. Ayrica USG kullanimu ile birlikte kullanilan

lokal anestezik miktar1 da 6nemli 6l¢iide azalmistir (87).
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2.4.2.infraklavikular blok

Infraklavikular blok iist ekstremite cerrahilerinde USG rehberliginde uygulanmasi
kolay olan ve gilinlibirlik cerrahilerde kullanilabilen bir brakial pleksus blogu
teknigidir (88). Temel brakial pleksus teknikleriyle deneyim ve infraklavikular fossa
ve aksilla anatomisini anlamak, blogun etkin ve giivenli uygulanmasi i¢in gereklidir.
Bu blok el, el bilegi, dirsek ve distal kol cerrahisi i¢in uygundur; ayrica kol turnikesi
icin de ideal analjezi saglar. Bu blogun supraklavikular blok ile benzerligi, her iki
teknigin hastaya ve hastanin anatomisine uygun olana gore doniisiimlii uygulanmasina
olanak saglar (35). Ancak supraklavikular blok ile kiyaslandiginda pulmoner
fonksiyonlar iizerine olumsuz etkileri daha azdir (89). Infraklavikular blok
endikasyonlarindan olan el cerrahilerinde C8,T1 sinir kdoklerinin bloke
edilememesinden dolay1r interskalen blok Onerilmemektedir (35). Vertikal
infraklavikiiler blok disindaki infraklavikiiler yaklasimlarda, N. axillaris’de blok
olugsmaz. Ayrica omuz eklemini innerve eden N. suprascapularis de brakial pleksusun
stiperior trunkusundan ayrildigi icin bloke olmaz. Bu sebepler dolayisiyla
infraklavikiiler blok interskalen blogun bir alternatifi degildir (18). Isaret noktalar1
olan korakoid ¢ikint1 ve klavikula, obez hastalarda bile kolaylikla palpe edilebilir ve
infraklavikular bolge pektoral kaslar sayesinde katater yerlestirilmesi ve tespiti i¢in

ideal bir yerdir (6).

2.4.2.1. Tarihce

Infraklavikular blok ilk kez Bazy tarafindan klavikulanin hemen altinda korokoid
cikintidan, Chassaignac tiiberkiiliine uzanan hattin medialinden uygulanan bir
enjeksiyon olarak 1914 yilinda tariflenmistir (65). Labat 1922 yilinda Bazy’ye benzer
sekilde klavikulanin orta noktasindan 1. veya 2. spindz ¢ikintiya dogru subfasiyal bir
enjeksiyon tarif etmistir (90). 1973’te Raj ilk kez sinir stimiilatorii kullanarak Bazy
teknigini gelistirmis ve igneyi klavikulanin orta noktasindan aksillaya dogru
yonlendirmistir (91). 1977°de Sims, Raj teknigini modifiye ederek igne giris noktasini
korakoid ¢ikintinin 1 santimetre (cm) mediyalinde, klavikulanin altinda olarak

uygulamis ve igneyi 80° a1 ile aksillaya dogru yonlendirmistir (92). Whiffler 1981°de

26



korokoid blok olarak bilinen yaklasim tarif etmistir. Bu yaklasimda Whiffler hastanin
basin1 blok yapilacak tarafin aksi yoniine ¢evirmis, blok yapilacak kolu 45°
abdiiksiyonla govdenin iizerine koydurmus, bdylece brakial pleksusun korakoid
cikintiya yaklasacagini belirtmistir. Klavikulanin orta noktasi (subklavyen nabiz) ve
aksiller arter pulsasyonunun kesistigi noktada, igne korakoid c¢ikintidan
inferomediyale yonlendirilmistir (93). 1995 yilinda Kilka ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanan vertikal blokta, igne giris yeri juguler ¢entik ve akromionun 6n yiiziinii
birlestiren hattin orta noktasidir (94). Ignenin korakoid ¢ikint1 ile klavikula arasindaki
kesisme noktasina yerlestirilerek, posteriora dogru sagital diizlemde ilerletilmesi
olarak tanimlanan lateral sagital yaklasim 2004 yilinda Klaastad ve arkadaglarinin

yaptig1 manyetik rezonans (MR) calismasiyla ortaya ¢ikmustir (95).

2.4.2.2. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Infraklavikular blok ile humerus distalinden parmaklara kadar tam anestezi veya
analjezi olusturulabilir. Omuz cerrahisi diginda iist ekstiremitenin tiimiindeki cerrahi
yaklasimlar ve ortopedik maniiplasyonlar igin uygulanabilir. Infraklavikiiler
yaklagimlarin gergeklestirildigi bolgede kateter tespitinin kolaylig1 ve kateter ¢ikma
riskinin daha az olmasi diger tiim brakial pleksus blok yaklasimlarina gére 6nemli bir
avantaj olusturmaktadir. Kontrendikasyonlar1 ise blok uygulanacak boélgede cilt
enfeksiyonu, kontrlateral hemidiafragmatik paralizi veya pnomotoraks, kontrlateral
frenik veya rekiirren laringeal sinir felci olarak siralanabilir. Blok uygulanacak
bolgede, anatomik biitlinliiglin bozulmasi durumunda uygulanamayabilir. Arter
yaralanmas1 oldugunda bu bdlgede kompresyon zordur, bu nedenle koagiilopatisi olan
hastalarda Onerilmemektedir (6, 54). Aym tarafta pacemaker’t bulunan veya
subklavikular bolgede damar katateri olan hastalarda bu yaklasimdan kaginilmasi

gerekmektedir (54).
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2.4.2.3. infraklavikular Blok Teknikleri

2.4.2.3.1. Modifiye Raj Teknigi

Sekil 6: Modifiye Raj Teknigi (91)

Juguler ¢entik ile akromioklavikular eklemin birlestigi ¢izginin orta
noktasindan 2.5-3 cm asagiya dogru ¢izilen nokta girisim noktasidir. 80-100 mm’lik
igne gereklidir. 45°-65%lik agiyla girilir ve igne aksillaya dogu yonlendirilir. Hasta sirt
{istii yatar pozisyonda, bas blok yapilan tarafin tersine ¢evrilmis durumdadir. igne

hi¢bir zaman posteriora ve mediale yonlendirilmez. Blok uygulanacak kol miimkiinse

90° abduksiyona gelecek sekilde yan tarafa dogru agilir (Sekil 6) (91).

2.4.2.3.2. Korakoid Blok Teknigi

ediall ord Yy of brachial plexus

Sekil 7: Korakoid Blok Teknigi (96)
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1981°de Whiffler tarafindan kolay ve emniyetli olmasi nedeniyle tariflenmistir.
Igne giris yeri olarak korakoid ¢ikitinin kaudali ve mediyalinden, igne dik olacak
sekilde subklavyen arterden aksiller artere bir hat boyunca yonlendirilmistir (96).

Wilson’in 1998’de yaptigt MR c¢alismasi ile bu teknik modifiye edilmistir.
Wilson korakoid ¢ikintinin 2 cm mediyali ve 2 cm kaudalinden igneyi gecirerek
basarili blok ve katater uygulamalar gergeklestirmistir (Sekil 7). Bu blokta hasta
sirtiistii yatar pozisyondadir. Igne cilde 90° ac1 ile dik olarak uygulanir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyonda iken 6nkol dirsekten fleksiyon uygulanarak

hastanin gégsii iizerine yerlestirilir (97).

2.4.2.3.3. Vertikal Blok Teknigi

Sekil 8: Vertikal Blok Teknigi 1) juguler fossa, 2) akromiyonun ventral bolgesi,
3) igne giris yeri (98)

1995 yilinda Kilka ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Hasta sirt iistii yatar
durumda, 6n kol rahat bir sekilde gogiisiin {istiinde, bas hafifce yana c¢evrilmistir.
Juguler centik ve akromionun 6n yliziinii birlestiren hattin orta noktasindan girilir
(Sekil 10). 50 mm’lik igne kullanilir. 90° ac1 ile girilir. Igne mediale

yonlendirilmemelidir (96).
2.4.2.3.4. Lateral Sagital Blok Teknigi
Bu yaklagim 2004 yilinda Klaastad’in yaptigt MR caligmasiyla tanimlamistir. Hasta

sirt iistii yatar pozisyonda, bas blok yapilacak yoniin tersine ¢evrilir. Blok uygulayan

kisi hastanin omzunun arkasimna, bas tarafina yerlesir. Igne korokoid ¢ikinti ve
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klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilir, 0° ac1 ile girildikten sonra igne
posteriora dogru sagittal diizlemde ilerletilir, uygun motor yanit bulunana kadar igne
acist 10’ar derece artirilarak yonlendirilir. Amac¢ kordlar1 koronal planda lokalize
etmektir. Igne yonii sagital planda korokoid ¢ikintiya dogrudur. Bu metodla posterior
ve medial kordlara lateral korddan daha sik ulasilmistir. igne 6.5cm’den daha derine
ilerletilmemelidir. Tiim kordlar MR ¢alismasinda aksiller arter ve venden daha 6nce

bulunmustur, bununla beraber damarlarda ve sefalik vende yaralanma riski vardir (95).

MK: medial kord, LK: lateral kord, PK: posterior kord

Resim 2: infraklavikular Blok Ultrasonografi Teknigi ve USG Gériintiisii

2.4.2.3.5. Ultrasonografi Teknigi

USG rehberliginde lateral sagital infraklavikular blok uygulamasi sirasinda hasta supin
pozisyondadir. Lineer USG probu korakoid ¢ikintinin 1 cm anterioruna sagital planda,
igne ise korakoid ¢ikint1 ile klavikula arasindaki kesigsme noktasina in-plane teknikle
yerlestirilir. Lateral kord en ylizeyel yerlesimli kord oldugu i¢in genellikle ilk
karsilagilan noral yapidir. Lateral kordun yakininda ve biraz derininde posterior kord
bulunur. Medial kord ise aksiller arterin altinda ve kaudalindedir. Bu dagilimin disinda

pek ¢ok anatomik varyasyon olabilir (6).
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anterior

Ac:Aksiller arter
P: Posterior kord
L: Lateral kord

M: Median kord
V: Aksiller ven

Sekil 9: Sauter’in yaptig1 MR ¢alismasinda kordlarin artere gore dagilimlari (99)

Sauter’in, brakial pleksus ve aksiller artere gore kordlarin konumunu gostermek
icin lateral sagital infraklavikiiler teknikle yaptig1t MR ¢alismasinda; kordlarin saat 3 ve 11
arasinda dagildigimi gostermistir. En uygun enjeksiyon noktasi olarak kranioposterior
kadranda, artere yakin saat 8 hizasinda bulunmustur ve buraya yapilan enjeksiyonla tiim
kordlara yayilan etkin lokal anestezik dagilimi olacagmi belirtmistir (99). USG
rehberliginde lateral sagital infraklavikular blok uygulamasinda tekli ve ikili enjeksiyonu
kargilagtiran bir calisma da ikili enjeksiyon grubunda blok basarisi tekli enjeksiyon
grubuna gore daha yiiksek, blok baglama siiresi ise daha kisadir. Ancak c¢oklu
enjeksiyonlarda igne yonlendirme sayisi ve buna bagli olarak vaskiiler ponksiyon vb.
komplikasyon oranlarinin da arttacagi akilda tutulmalidir (100).

Klinik anatominin ve kordlar ile damarsal yapilarin ve plevranin konumlarinin
bilinmesi komplikasyon riskini azalttig1 gibi uygulanan blogun basar1 sansinin da
artmasini saglamaktadir. Ultrason tekniginde en énemli nokta ignenin siirekli olarak
goriintiilenmesi ve islem sirasinda pnomotoraks riskinden kagimmak i¢in ignenin

sagital ve lateral planda ilerletilmesidir (6).
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2.4.2.3.6. Sinir Stimtlator Teknigi

Hasta monitorize edildikten sonra sinir stimiilatoriiniin toprak elektrodu bir EKG paleti
ile hastaya baglanir. Nazal kantil ile hastaya oksijen verilir. Hafif diizeyde bir sedasyon
uygulanabilir. Hasta supin pozisyonda bast blok yapilacak tarafin karsi tarafina
bakacak sekilde yatar. Anestezist de blok uygulamasi esnasinda blok yapilacak tarafin
karsisinda durur. Hastanin kolunu abduksiyonda ve dirsek fleksiyonunda tutmak
brakiyal pleksus ile isaret noktalarinin iliskisini sabitlemek ic¢in yararlidir.
Infraklavikular blok i¢in isaret noktalar1: korakoid ¢ikinti, klavikula medial bas ve bu
iki noktanin birlesim yerinin orta noktasidir. Igne giris yeri olarak iki isaret noktasinin
birlesim yerinin yaklasik 3cm kaudali isaretlenir. Igne girsi yeri 25g igne kullanilarak
lokal anestezikle infiltre edilir. Ignenin kas tabakalarindan gegisine bagl rahatsizligi
azaltmak icin lokal anestezik daha derine pektoralis kasina da uygulanmalidir.

Sinir stimulatoriine baglanmis 21G 8cm igne ile cilde 45° agiyla girilir ve
klavikulanin medial basi ile korakoid cikintiy1 birlestiren cizgiye paralel ilerletilir.
Sinir stimulatdrii dnce 1.5mA’e ayarlanir. Igne cilt alt1 dokuya dogru ilerletilirken tipik
olarak pektoralis kasinda lokal kontraksiyonlar goriiliir. Bu kontraksiyonlar
kaybolunca hasta brakiyal pleksus motor yaniti i¢in gozlemlenirken igne yavas ve
diizenli olarak ilerletilmelidir. Amag, 0.2-0.5mA akim kullanarak elde kontraksiyon
elde etmektir. Istenen yamit bulundugunda, igne stabilize edilir ve lokal anestezik
madde enjekte edilir. Tiim sinir bloklarinda oldugu gibi, enjeksiyon yavas, kademeli
ve sik aspirasyonla olmalidir. Eger esik akimi1 0.2 mA veya daha diisiik ise, enjeksiyon
basinci yiiksekse, igne yerlestirme veya enjeksiyon sirasinda hastanin parestezisi

varsa, intranoral yerlesim ihitimali diisliniilerek igne hafifce geri ¢ekilir (35).

2.4.2.4. Infraklavikular Blok Komplikasyonlari

e Pnomotoraks: En ciddi komplikasyondur. Supraklavikular bloga gore daha
diisiik insidansa sahiptir (101).

e Horner Sendromu: Ilacin yukart dogru migrasyonunun sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Interskalen bloga gore ¢ok daha az siklikta olusmaktadir

(102).
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2.4.3.

Frenik Sinir Blogu: Interskalen blok uygulamasinda beklenen bir sonug iken
infraklavikular blok uygulanmalarinda beklenen bir sonu¢ degildir. %3
oraninda goriiliir (103).

Damar Ponksiyonu ve Intravaskiiler Enjeksiyon: Brakial pleksusun vaskiiler
yapilara yakinligi nedeni ile dikkat edilmesi gerekmektedir.

Noropati

Hematom

Larengeal sinir paralizisi

Konviilsiyon ve Sistemik Toksisite: Giiniibirlik cerrahi islemlerde siklikla
kullanilan periferik sinir bloklar1 uygulamasinda mortaliteye en ¢ok neden olan

komplikasyon lokal anestetik toksisitesidir (104).

Interskalen Blok (ISB)

ISB, anterior ve middle skalen kaslar1 arasindaki brakiyal pleksusun trunkuslarini

bloke etme teknigidir (105). Prosediir ilk olarak 1970 yilinda Alon Winnie tarafindan

tamimlanmus ve popiiler hale getirilmistir (106). iSB, tipik olarak, omzun ve kolun iist

kisminin ameliyat: i¢in anestezi veya analjezi saglamak amaciyla uygulanir (107). iSB

C8-T1 sinir koklerini (ulnar sinir dagilimi) iceren cerrahi i¢in etkili degildir. Tek

basina ISB ile omuz cerrahisi yapmak miimkiindiir.

2.4.3.1. Endikasyonlari

Rotator kaf onarimi
Akromiyoplasti
Hemiartroplasti

Total omuz replasmani
Humerus kirigi

Diger omuz cerrahileri

On kolun veya elin mediyal kismini igermeyen diger kol cerrahileri
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2.4.3.2. Kontrendikasyonlar:

e Hasta reddi

e Planlanan enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
e Onceden nérolojik defekt varlig:

e Lokal anestezik madde alerjisi

e Koagiilopati

o Kontralateral frenik sinir disfonksiyonu

e Agir kronik obstriiktif akciger hastaligi

2.4.3.3. Interskalen Blok Teknigi

ISB &ncesinde hastay: incelerken, belirli yer isaretlerini palpe etmek faydahdir. ilk
once bas kars1 tarafa dogru ¢evrilmelidir. SKM kas1 skalen kaslarin {istiinii 6rtmekte
olup, kolaylikla goriiliir ve palpe edilir. Hastanin kafasini kaldirmas1 SKM’nin lateral
siirini belirlemede yardimci olacaktir. Anterior skalen kas SKM nin altindan ¢ikar ve
ilk kostaya dogru inferior ve lateral olarak ilerler. Muayene eden kisi, parmaklarini
SKM’nin altina ve eksternal juguler venden daha asagiya dogru yerlestirmeli, anterior
skalen kas1 bulmak igin lateral olarak kaydirmalidir. Interskalen oluk anterior ve
middle skalen kaslar arasindadir. Bu oluk bazen palpasyon sirasinda ¢ok belirgindir,
ancak siklikla ince ve yarik gibidir. Oluk genellikle eksternal juguler ven ile SKM
kasinin kesisiminde baslar ve klavikulanin orta noktasina dogru inferior ve lateral
olarak asag1 dogru iner.

Kisa ve kalin boyunlu hastalarda, bu sebeple palpasyon dncesi olugun nerede

bulunacagin1 6ngdrmek yararli olacaktir (108, 109).
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Resim 3: Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu Sinir Stimiilator Teknigi igne Giris
Noktasi (108)

2.4.3.3.1. Sinir Stimiilatoér Teknigi

Hasta monitorize edildikten sonra hastaya uygun sekilde pozisyon verilir. Sinir
stimiilatoriiniin toprak elektrodu bir EKG paleti ile hastaya baglanir. Nazal kaniil ile
hastaya oksijen verilir. Hafif diizeyde bir sedasyon, kii¢iik miktarlarda midazolam ve
fentanil ile saglanabilir. Steril bir alan kullanilir. Tipik olarak bir blok tablasi agilir,
blok ignesi buna eklenir. Hasta hazirlanir ve ortiiliir. Blok ignesi uzatma hatti, lokal
anestezik karisimini baglayan ve igneyi acan bir yardimctiya verilir. Blok ignesine sinir
stimiilatorii baglanir. Interskalen oluk, daha &nce tartisildigr gibi palpe edilir. Blok
ignesi tiim diizlemlere dik ve hafif kaudal yerlestirilir. igne kilif iginden ilerletilir, bu
sirada bir "pop" hissi hissedilebilir. Pleksusun koklerinden birine yaklasildiginda, bu
kokle beslenen kaslar kontraksiyonla uyarilir. Pleksusu aramaya baglamak igin
genellikle 1-1.5 mA'lik bir akim yeterlidir. Uygun bir kas kasilmasi gortildiiglinde, esik
(stimiilasyonun devam ettigi en diisiikk akim) belirlemek i¢in akim yavasca azaltilir.
Igne sinire ne kadar yakinsa, esik o kadar diisiik olur. Baz1 uygulayicilar genellikle 0.5
mA'dan daha diisiik bir akim ararlar. Elde edilen esik akimi istenenden daha ytiiksekse,
igne yeniden konumlandirilir. Istenen yamit bulundugunda, igne stabilize edilir ve
lokal anestezik madde enjekte edilir. Tiim sinir bloklarinda oldugu gibi, enjeksiyon
yavas, kademeli ve sik aspirasyonla olmalidir. Eger esik akimi 0.2 mA veya daha
diistik ise, enjeksiyon basinci yliksekse, igne yerlestirme veya enjeksiyon sirasinda

hastanin parestezisi varsa, intrandral yerlesim ihitimali diislintilerek igne hafif¢e geri
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cekilir. Kabul edilebilir bir motor yanit, deltoid kas veya kol veya eldeki herhangi bir
kasla ilgili olabilir. igneyle middle skalen kasin lateral ve posterior kismima temas
edilirse, sirasiyla trapezus, romboid ve serratus anterior kaslarinin stimiilasyonu ile
sonuglanan aksesuar, dorsal skapular ve torasikus longus sinirlerini uyarmak
miimkiindiir. Eger igneyle anterior skalen kas ile SKM kasi arasina (yani ¢ok 6n kisim)
temas edilirse, siklikla frenik sinir kasilir ve bu da diyafragmanin kasilmasina neden
olur (yani, hickirma olusur). Bdylece, bu istenmeyen segirmeler, ignenin yeniden

konumlandirilmasinda uygulayiciya rehberlik etmeye yardimer olabilir (108).

Resim 4: Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu USG teknigi ve USG Goriintiisii

2.4.3.3.2. Ultrasonografi Teknigi

Blok i¢in USG kullanimi, 6zellikle obez hastalarda brakiyal pleksusun yerini daha
kolay hale getirebilir. Ayrica, lokal anestezik maddenin amaglanan yere yayildigini
gormeyi saglar. Ornegin, sadece sinir stimiilatorii kullanilan teknikte, fasiyal bolme
disindayken pleksusun uyarilmasi miimkiindiir, bdylece, lokal anestezik madde
enjeksiyonu pleksusu uygun sekilde ¢evrelemez. USG tektiniginde, yeterli yayilim
goriiliirse enjekte edilen toplam lokal anestezik hacmini azaltmak veya yetersiz
yayilma goriiliirse igneyi yeniden yonlendirmek miimkiindjir.

Ultrason probu steril bir kilif i¢ine yerlestirilir. Ultrason probu, subklaviyan

arter ve brakiyal pleksusun bir goriintiisiinii bulmak i¢in klavikulaya paralel ve yukari
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yerlestirilir. Pleksus yukar1 dogru, skalen kaslar1 arasinda goriilebilen bir noktaya
kadar, subklavyen arter ve akcigerin uzagmnda izlenir. In-plane yaklasimla, igne
deriden gecirilir ve ultrason diizlemi i¢inde brakiyal pleksusa dogru yonlendirilir.
Ultrason probunun pleksus iizerinde odaklanmasi ve ignenin pleksusa dogru
ilerletilmesiyle out-of-plane bir yaklagimin yapilmasi da miimkiindiir. Bu yontem ile,
igne aslinda gorsellestirilmez, ancak doku hareketi, ignenin bulundugu yeri saptamaya
yardimct olur. USG ve sinir stimiilasyonu birlikte kullanilabilir. USG kullanimi
sayesinde, yeterli ve efektif blokaj i¢in, daha diisiik hacimde lokal anestezik madde
yetebilir. Lokal anestezik yayilimin yeterliliginin gorsellestirilmesi, kullanilan hacmin

belirlenmesine yardimci olur (110).

2.4.3.4. interskalen Blokta Komplikasyonlar (67, 111, 112)

e Sistemik toksik reaksiyon (i.v. enjeksiyon): Boyun viicudun diger
bolgelerinden ¢ok daha fazla vaskiiler bir yapiya sahiptir. Bu bolgeye verilen lokal
anestezik sollisyon biiyiik oranda dolasima absorbe olarak yiiksek bir kan seviyesi
olusturur. Bu nedenle diger blok uygulamalarindan daha yiiksek oranda toksik
reaksiyon goriiliir. Vertebral arter hasar1 diger bir ciddi komplikasyondur.

e Total spinal veya servikal epidural blok: Tiim paravertebral tekniklerde oldugu
gibi ciddi bir durum olan epidural ya da spinal anestezi meydana gelebilir.

e Frenik sinir blokaji: %100 olusur. Hastaya bu durum anlatilmali ve solunum
fonksiyonu dikkatle izlenmelidir.

o Ses Kistkligi : Ses kisiklig1 hastalarin yaklasik %30'unda goriilir (113).
Larinkse kan akisinin vazodilatasyonu veya lokal anestezik maddenin rekiirren
laringeal sinire yayilmasindan dolay1 ortaya ¢ikabilir.

e Vagus sinir blogu

e Horner sendromu: Brakial pleksusun lokalizasyonu nedeniyle ilacin yayilimi
veya igne ucunun hatal1 yerlesimine bagli olarak stellat gangliyon ve rekiirren laringeal
sinirler bloke olabilir. Bu hastalar Horner sendromu bulgular1 (pitozis, miyozis,
anhidrozis), dispne ve ses kisiklig1 belirtileri sergileyebilirler. Stellat ganglionun bloke

edilmesine baghdir. Istenmeyen sinir blogu olustugunda hasta islem Oncesi
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bilgilendirilmis olsa bile ajitasyon gosterebilir. Hastaya bu durum anlatilmali ve

solunum fonksiyonlar1 dikkatle izlenmelidir.

2.5. Perfiizyon Indeksi

Resim 5: Perfiizyon Indeksi Ol¢iimiinii Saglayan Cihaz

Pulse oksimetreden tiiretilen perfiizyon indeksi (PI), el veya ayak parmag gibi
belli bir yerde, pulse oksimetredeki pulsatil (arterial kan) ve pulsatil olmayan (venoz
veya doku kani) 11k arasindaki iliskiyi hesaplayarak, doku perfiizyonunun kuvvetini
yansitan bir parametredir (114-116). Pulsatil sinyalin pulsatil olmayan sinyale olan
ylizde degeri olarak ifade edilir. Her iki sinyalde emilen kizil ve kizil Gtesi 151k
miktarindan (940 nm, 960 nm) tiiretilmis olup, pletismografik dalga amplitiidlerinin
iliskisini yansitmaktadir (117).

PI, periferik damar tonusundaki degisikler nedeniyle olusan periferik
perfiizyon dinamiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (115). Perflizyondaki
degisiklikler ayn1 anda pulse oksimetreye yansiyacak ve orani da degistirecektir. Atim
hacmi, vazomotor tonus ile birlikte cilt 1s1s1 PI’y1 etkileyen baslica faktorler olup,

monitdrize edilen alandaki kan akimi PI dlgiimlerini etkilemektedir (118).
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Doku perfiizyonu klinikte, subjektif, kesin olmayan dolayli bulgularla
degerlendirilmektedir. Yeni gelisen teknikler doku perfiizyonu hakkinda daha objektif
bilgiler saglamaktadir (119). Dolasim soku gibi hayati tehdit eden unsurlarin
varliginda ilk olarak periferik dokular etkilendiginden, kan periferden hayati organlara
yonlendirilir. Reperflizyonda ise en son kurtarilan yerlerdir. Bu nedenler ile periferik
perfiizyonun degerlendirilmesi ve PI oOlglimleri klinik pratikte popiiler hale
gelmiglerdir (120-122).

Diisiik PI degerleri diisiik perfiizyonu gostermektedir (118). Pulsatil
komponentin periferik vazokonstriksiyondan etkilenmesinden dolay1 PI azalmaktadir
(122). Bu ozellikleri PI’in periferik hipoperfiizyonu ve dolayli yoldan santral kan
hacmindeki diisiisleri erken tespitine olanak saglamaktadir. Ameliyathane, acil servis
ve yogun bakim {initelerinde bu nedenlerle kullanimi her gegen giin artmaktadir (123).

Santral ve periferik bloklar sonrasinda sempatik blokaja bagli vazodilatasyon
ile kan akiminda ve cilt sicakliginda artis meydana gelir (124). Bu degisiklikler ile
periferik perfiizyon ve dolayisi ile PI’da artis meydana gelir (13). Uygulanan blogun
basarisin1 degerlendirmede PI’'nin en erken ve dogru gostergelerden biri oldugu
bildirilmistir (125). Blok uygulandiktan 10 dk sonra PI degerlerinde %120 artis oldugu
ve bu artisin blok basarisim1 degerlendirmede anlamli oldugu bildirilmistir (114).
Ayrica sempatik blokaja bagli olusan PI artisinin cilt sicakligi artisina gore daha erken

olustugu ve bu artigin oran olarak daha yiiksek oldugu da bildirilmistir (126).
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2.6. Near Infrared Spektroskopi (NIRS)
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Resim 6: NIRS cihaz1 ve dl¢iim sensorii

Standart monitorizasyon sirasinda kullanilan parametrelerin doku oksijenasyonunu
gostermede her zaman yeterli olmadigi bilinmektedir (127). Monitorizasyondaki bu
eksikligin giderilmesi amaci ile yapilan calismalar sonucunda, Near Infrared
Spektroskopisi (NIRS) yontemi ile doku oksijenasyonu (rSO>=oksihemoglobin / total
hemoglobin) gelistirilmistir. Normal rSO2 degerleri %60 civarindadir. NIRS yontemi
serebral rejiyonal oksijen saturasyonu dl¢limiinde, gonderilen infrared 15181n 1-1.5 cm
derinlikte 1/3 arter, 2/3 ven kani karisimindan olusan, water sheed zone denilen
bolgenin saturasyonunu gosterdigi ifade edilmektedir. Frontotemporal bolgeye
yerlestirilen prob iizerinde bir 151k kaynagi ve iki sensdr bulunmaktadir. Ug cm
uzakliktaki sensor ile ekstrakraniyel dokulardan ve 4 cm uzakliktaki sensor ile bu
dokulara ek olarak beyin dokusundan veri alinir ve ikisi arasindaki fark hesaplanarak
deger elde edilir (128). NIRS, NIR (Near Infrared - yakin kizilétesi; dalga boyu 650 —
1100 nm) 1s518min dokulardan gecerken kromofor molekiilleri [oksihemoglobin
(O2Hb) ve deoksihemoglobin (HHb), sitokrom-c oksidaz (CCO), miyoglobin gibi]
tarafindan ugradiklar1 absorbsiyon miktarinin ol¢iildiigii bir tekniktir (129). Isigin
dokular tarafindan tutulumu 15181n dalga boyu ile iligkilidir. Ultraviyole 1s1k (100 — 400
nm dalga boyu) DNA ve proteinler tarafindan, goriinen 1s1k (400 — 700nm dalga boyu)
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hemoglobin tarafindan, infrared (750 - 1000nm dalga boyu) 151k ise su tarafindan
absorbe edilir. Ancak bu 151k dalga boylarindaki fotonlardan hig biri dokulara penetre
olamaz. Bu sebeple bu spekturumu kullanarak viicutta 6l¢iim yapmak miimkiin
degildir. NIR 151k ise su ya da proteinler tarafindan absorbe edilmezler. Béylece daha
derin dokulara penetre olabilirler. Bu nedenle rSO2 dl¢iimlerinde NIR dalga boyundaki
151k kullanilmistir (130). Ayrica dokularda NIR 15181 absorbe edebilen kromofor adi
verilen molekiiller bulunmaktadir. Bu molekiiller dokudaki oksijen konsantrasyonuna
gore degisiklik gosteren spesifik absorpsiyon oranlarina sahiptirler (131). Dokular
tarafindan absorbe edilen 151k miktar1 direkt olarak kromofor konsantrasyonuna
baghdir (129). NIRS dlgiimlerinde kromofor konsantrasyon karsilagtirmasi
yapilabilmesi i¢in en az iki farkli dalga boyunun kullanilmasi gerekir (132).
Olgiimlerde kullanilan O2Hb ve HHb en fazla absorbsiyon farkliligmi 700 ile 850nm
dalga boyundaki 1sikta gosterdiginden Ol¢limlerde yaygin olarak bu iki dalga boyu
kullanilmaktadir (133). Ilk iiretilen cihazlarda iki dalga boyu kullanilirken giiniimiizde
kullanilan cihazlarda ¢oklu dalga boylar1 kullanilarak dl¢timlerdeki dogruluk orani
artirllmigtir (134). NIRS yontemi ile dlgiilen serebral rejiyonel oksijen saturasyonu ile
ilgili elestirilerin olmasina ragmen trend monitorii olarak kullanimi FDA tarafindan
onaylanmistir. NIRS 1n pediyatrik hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter)
kullanimi da vardir (135). Ayrica periferik dokularda da doku oksijenasyonunu basarili
sekilde gosterdigi calismalarda gosterilmistir (136-139). Periferik dokularda flap
operasyonlarinin postoperatif takibi i¢cin de NIRS’in basarili sekilde kullanildig
caligmalar vardir (140).

2.7. Rejyonal Anestezide Ultrasonografi

Rejyonal anestezide ama¢ LA ajanin sinirin etrafina ve sinire zarar vermeden
uygulanmasidir. USG haricindeki tekniklerin tiimii, en uygun kosullarda dahi yapilsa,
kor uygulamalardir. USG bize, hem sinir lokalizasyonunu, hem de verilen LA ajanin
yayillimint gostermesi bakimindan diger tiim tekniklere gore Onemli avantajlar
saglamaktadir (125, 141, 142). ilk kez 1978 yilinda La Grange ve ark. tarafindan
periferik sinir bloklarinda kullanilmaya baglanmistir (86). Glinlimiizde yaygin olarak

kullanilan bu yoOntemin, blok basaris1 arttirdigi, hem LA dozunu hem de
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komplikasyonlar1 6nemli Olgliide azalttigr bildirilmistir (5, 88, 143). Sinir
stimiilasyonuna bagli olusan agr1 ve hastalarda olusturdugu rahatsizlik hissi nedeniyle
birgok klinisyen giiniimiizde sinir stimiilatorii olmadan tek basina USG kullanimini

tercih etmektedir (144, 145).

Ayrica USG rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlar1 arasinda (9, 143,
146-154):

e Hedef sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla beraber goriintiilenebilmesi ve
tanimlanabilmesi,

e Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin énlenmesi

e Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagli olarak sistemik lokal
anestezik toksisitesi riskinde azalma,

e Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi,

e igne hedefe yaklastirilirken, eszamanli olarak gériintiilenebilmesi ve ydniiniin
degistirilebilmesi,

e Lokal anestezigin sinirin c¢evresine dagiliminin ve yerlestirilen kateterin
goriintiilenebilmesi,

e Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi,

e Tagmilabilirlik ve emniyet

e Hizh etki baglangi¢c zamani,

e Blok kalitesinde artma sayilmaktadir.

USG’nin anestezi pratigine girmesiyle birlikte bir ¢ok yeni alanda kullanimina
baslanmistir. Son yapilan ¢aligmalarda periferik blok uygulamalari i¢in giivenilir bir
yontem olusturmasinin yaninda, blok basarisin1 degerlendirmek i¢in USG kullanimi
ile ilgili umut verici gelismeler yasanmaktadir. Pleksus bloklarina bagli olusan
sempatik blokaj ve bu blokaja bagli vazodilatasyon sonucu ekstremite kan akiminin
artt1ig1 ve bu artigin blok basarisini degerlendirmede kullanilabilecegi belirtilmistir. Bu
degerlendirmeleri yapabilmek i¢in temel USG bilgisinin diginda, Doppler USG temel

bilgilerine sahip olunmasi 6nem kazanmaktadir (9).
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2.7.1. Ultrasonografide temel prensipler

Insan kulagi 20-20.000 Hz arasindaki frekansa sahip ses dalgalarimi duyabilir.
Isitilebilir bu limitin iistiindeki frekansta ses dalgalarina ultrasonik, altindakilere ise
infrasonik ses dalgalar1 adi verilir. Ultrasonografide kullanilan ses dalgalarinin
frekans1 1-20 MHz arasindadir. Ultrasonografide ses dalgalarinin hizi tiim dokularda
1540 m sn™!' ve dogrusal yonlii kabul edilmekte ve cihazlar bu varsayima gore goriintii
saglamaktadirlar (155, 156).

USG problari, elektrik enerjisi uygulandiginda titresimle yanit verirler ve ses
dalgas1 olustururlar. Buna piezoelektrik etki denilmektedir. USG piezoelektrik
ozelliklere sahip kursun zirkonat titanat kristal yapisindaki problar ile ses dalgasi
olusturup, goriintiiniin elde edilmesini saglamaktadir. Ses dalgasinin gonderilmesi ve
yansityan ses dalgasindan alinan verinin islenmesi ilkesine dayanan bu goriintii
olusumu ig¢in iki temel parametre vardir, bunlar; zaman ve yansiyan dalganin
siddetidir. Zaman, gonderilen ve alinan ses dalgasi arasinda gegen siire baz alinarak
hesaplanir. Doku igerisindeki hiz sabit ve 1540 m sn™! olarak kabul edildiginden dolayz,
gonderilen ve donen eko arasindaki siire hesaplanarak ekonun hangi derinlikten
geldigi belirlenir. Yansiyan dalganin siddeti (amplitiidii) ise, yiiksek yansitici
araylizlerden yiiksek yansima, diisiik arayiizlerden ise diisiik yansima ya ait ses
dalgalarini almas1 prensibine dayanir. Yansima sonucu elde edilen yansiyan dalganin
siddeti elektronik olarak sinyale doniistiiriiliir ve siddetine gore derecelendirilir. Elde
edilen sinyaller derecesine gore farkl sekillerde goriintiiye dontistiiriiliir. Arter ve ven
gibi yiiksek miktarda su iceren dokular ¢ok az yansimaya neden olur, siyah veya koyu
renkte (hipoekoik) izlenir. Oysa tendon ve kemik gibi su igerigi az olan yapilar, tim
ses dalgalarini yansitirlar, beyaz veya parlak beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak
gozlenirler. Karaciger gibi gri izlenen dokularda ise yansima orta siddettedir (5, 155,
157, 158).

Dalga frekansi arttikga (yliksek frekansli dalgalar: 5-12 veya 8-14 MHz)
dokunun derin noktalara ulasimi (penetrasyon) azalir, dalga frekansi azaldik¢a (diisiik
frekansh dalgalar: 2-5 MHz) dokuya penetrasyon artar. Yiiksek frekansli problarda
daha yiizeyel alanlar (penetrasyon derinligi: 1-5 cm) goriintiilenir ve daha iyi

¢Oziiniirliik elde edilir. En ¢ok kullanilan yiiksek frekansli prob (6-11 MHz) lineer
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probdur. Diisiik frekansli problar ise daha derine penetre olan (penetrasyon derinligi:

5-10 cm), ¢oziniirliikleri daha diisiik konveks problardir. Genel olarak klinik

kullanimda, incelenen dokuya en uygun, en iyi goriintiiniin elde edilebilecegi, en

yiiksek frekanstaki problar tercih edilmelidir (156-158).

156):

Ultrasonografi sirasinda klinikte sik goriilen bazi yapilarin ekojeniteleri (155,

Ven: Anekoik( siyah ve kompresyona ugrayabilir)
Arter: Anekoik (pulsatil)

Yag: Hipoekoik

Kas: Heterojen

Tendon: Hiperekoik/hipoekoik

Kemik: Hiperekoik

Sinir: Hiperekoik/hipoekoik

USG’de farkli gdriintii modlar1 mevcuttur. Bunlar:

A- Mod: Ultrasonografinin ilk bulunan yontemidir. Sinyaller siddet grafigi
olarak gosterilir. Sanayide kullanilmistir.

B- Mod: Goériintiilemeyi saglayan esas moddur. Sinyaller amplitiidlerine gére
derecelendirilir. Her dereceye bir parlaklik tonu tanimlanir. Genellikle en
yiiksek yansima beyaz, en diisiik yansima siyah olacak sekilde gri tonlarinda
goriintii elde edilir.

M- Mod: Eski bir yontemdir. Ekokardiyografide kullanilmaktadir.

2.7.2. Ultrasonografide goriintii optimizasyonu

USG sirasinda goriintiiniin iyilestirilmesi amaci ile dort temel hareket kullanilabilir.

Bunlar (156);

Dizilim (Alignment): Bir yapinin trase boyunca takibi, bir dokunun sinir veya
tendon olup olmadigini ayirt edilmesinde yararlidir

Rotasyon: Kesit halindeki yapinin uzunlamasina goériintiillenmesine olanak

saglar.

Egim vermek (Tilt): En iyi goriintii, ultrason dokularma 90° acida elde edilir.
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Basing uygulamasi: Dokuya basing uygulamasit goriintii  kalitesinin
arttiritlmasina, ayn1 zamanda arter ile ven ayriminin yapilabilmesini saglar.

USG’de optimum goriintii elde edilebilmesi i¢in bazi1 ayarlamalar yapilmalidir.

Tiim bu ayarlar i¢in 6zel diigmeler vardir (156).

Fokus (Odak): Coziintirliigliniin en yiiksek oldugu alandir.

Kazang (Gain): Ses sinyali giiciiniin 6l¢timiidiir.

Derinlik: Hedef dokudan en azindan 1 cm daha derine ayarlanmalidir.
Frekans: Incelenen dokunun goriintiilenebildigi en yiiksek frekanstaki prob
tercih edilmelidir.

Derinlik kazang ayari: Dokularda seyreden ses dalgasinin zayiflamasini

azaltma yetenegidir.

USG’de Blok Uygulamalari Sirasinda igne Yénlendirme Teknikleri (155):

In-Plane Teknik: Bu teknikte igne tiim yol boyunca izlenebilir. Igne derinligi
iyi kontrol edilir.

Out-Of Plane Teknik: Bu teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak
goriintiilenir. Izlenen kesitteki noktanim, ignenin u¢ kismi m1 yoksa ortasit mi
oldugunu bilmek miimkiin degildir. Igne derinligi zor kontrol edilir. Igne girisi

genellikle probun merkezinden yapilir.

2.7.3. Prob hazirh@ ve sterilizasyonu

USG probu islem sirasinda steril olarak hazilanmalidir. Steril kilif sistemlerinde prob

ile kilif arasinda yeterli miktarda steril jel bulunmalidir. Ses iletiminde kesinti

olmamasi i¢in prob ile kilif arasinda hava kabarcigi, steril kiliflarda kirigiklik ya da

katlanma olmamalidir (155).

2.7.4. Doppler USG

Gri skala ultrasonografide goriintii olusturulurken ekonun yansima siddeti ve probdan

gonderilen ile alinan ses arasindaki siire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri

tonlarinda kodlanmaktadir. B-Mod USG’de dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve

frekans bilgileri kullanilarak Doppler USG goriintiisii olusturulmaktadir. Goderilen ses
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dalgasinin boyu, eritrosit gibi kii¢iik yapilardan ¢ok daha biiyiiktiir. Bu durumlarda
ortaya c¢ikan temel fiziksel olay sacilmadir ve bunun miktar1 ses frekansinin

4. dereceden {issii ile dogru orantilidir (155, 159).

2.7.4.1. Puls Dalga Formu Doppler (Pulsed Wave Doppler: PWD)

Doppler bilgisinin gercek zamanli gri-skala goriintiisii ile birlestirilmesi ile dupleks
doppler goriintii elde edilir. Proba donen ses dalgalar1 ger¢ek zamanlidir ve doppler

dalga formunun islenmesi i¢in kullanilir (155).

2.7.4.2. Spektral Doppler USG Teknigi

Akim Orneklemesi longitudinal, duvardan uzak ve liimen merkezine yerlestirilen
spektral 6rneklem penceresi ile yapilir. Doppler agis1 duvara paralel, 60°’nin altinda
olmalidir. A¢inin diizeltilmesi, hiz dl¢limlerini dogrudan etkiledigi i¢in ¢ok dnemlidir.
En uygun aralik 30°%60° arasindadir. Orneklem pencere genisliginin ise damar
liimeninin en az iicte ikisini kapsayacak geniglikte olmasi Onerilmektedir. Damar
liimenini asan genisliklerde, birbirine yakin damarlar ayni spektrum iginde kodlanir ve
kirli bir spektrum olusur (155, 159).
Hiz: Spektrumun diigey bilesenini olusturur. Belirli bir zaman aralig1 secilerek
ortalama hiz hesaplanabilir.
e Zaman: Spektrumun yatay bilesenini olusturur.
e Akim Hacmi: Liimenin kesit alani ile liimenden gecen sivinin hizinin ¢arpimi
ile hesaplanir.
e Rezistif indeks: Hiz Ol¢limleri aciya bagimli ve uygulayici hatasina agik
oldugundan dolay1 gelistirilmisir. Sistoliin tepe yaptigi nokta ile diyastol sonu

hiz degerleri temel alinir. (PSV-EDV) / PSV formiilii ile hesaplanur.

Kan akim hizi, kalbin pompalama hareketi nedeniyle zamanla degisir. Bu, kan akim
hizinin aslinda tek bir deger olmadigi anlamina gelir. Hangi degerin kullanilacagi
konusunda bir se¢im yapilmalidir. Vaskiiler ultrasonografide en sik kullanilan deger tepe

sistolik hiz (Peak sistolyc velocity: PSV)’dir ve Resim 7'deki sonogramda gosterildigi
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gibi, zirve sistolik akisi temsil eden zaman noktasindaki spektrumda kaydedilen
maksimum hizdir. Bu hiz, 61¢iim yapilan alandaki en hizli hareket eden kani temsil eder.
Kan akim hizi benzer sekilde diyastol sonunda da olgiilebilir ve buda EDV olarak
belirtilen degeri temsil eder. Kan akim hizin1 6lgmek i¢in kullanilabilecek bir diger
yontem ise, zaman i¢indeki herhangi bir noktadaki ortalama hizi 6lgmektir. PSV’de
oldugu gibi ortalama hizda kardiyak dongiliniin hangi asamasinda oOl¢iildiigiine gore
degisiklik gosterir. Ancak, kardiyak dongiiniin tamami bu Ol¢iim i¢in kullanilirsa
ortalama akim hizi (time average velocity: TAV) olarak bilinen deger elde edilir.
Damarin kesit alan1 ve damardaki kan akis hiz1 biliniyorsa akim hacmi (AH) tahmini
yapilabilir. USG tarayicilar ile sonografik goriintiiden ¢ap veya kesit alan1 dlgiilerek

doppler spektrumundan elde edilen TAV ile AH degeri elde edilir (Resim 7)(160, 161).

Resim 7: Spektral Doppler USG Olg¢iimleri A: PSV (S) ve EDV (D) B: TAV

Spektral dalga formu trifaziktir. Sistol sirasinda hizli bir ileri akis ve bunu
takiben erken diastol sirasinda kisa bir geri akim (protodiastolik akim) ve diastol
sirasinda degisken bir period i¢in ileri akisin devamui seklindeki trifazik dalga,
ekstremiteler gibi yiliksek periferik vaskiiler rezistansin oldugu yerlerin tipik
dolagimidir. Yash veya zayif kalp debisine sahip hastalar ile vazodilatasyon

durumlarinda dalga formu bifazik veya monofazik olabilir (Resim 8) (160, 161).
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Resim 8: Spektral doppler dalga formlar1 A: Trifazik dalga formu, B: bifazik

dalga formu, C: monofazik dalga formu
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilimdali’nda, Fakiilte Etik Kurul izni ( Toplanti tarihi: 06/12/2017,
Protokol no: 2017-116-06/12) alindiktan ve hastalara ¢alisma ile ilgili gerekli bilgiler
verilerek yazili onaylar1 alindiktan sonra 15.06.2018 — 15.06.2019 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

Calismaya elektif veya acil kol, dirsek ve 6nkol cerrahisi gegirecek 18-65 yas
aras1, ASA I-III risk grubunda 104 hasta dahil edildi.

Prospektif, randomize ve tek kor olarak planlanan c¢aligmamizda
randomizasyon kapali zarf yontemi ile yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Grup I
infraklavikular blok, Grup II interskalen blok uygulanacak hastalar olarak ayrildi. Blok
uygulamalar1 ayni1 anestezist tarafindan gerceklestirildi, USG olc¢timleri farkli bir

anestezist tarafindan ol¢iilerek kayit edildi.

Calisma dis1 birakma kriterleri;

e Hastanin brakiyal pleksus blokajini kabul etmemesi

e Ust ekstremitede duyu blogu degerlendirilmesini engelleyen herhangi bir
norolojik sekeli olanlar

e Infraklavikular yada interskalen blok yapilacak bdlgede enfeksiyon olmasi

e Hasta ile kooperasyon kurulamamasi

e Koagiilopatisi olan hastalar

e Morbid obez hastalar

e Diabetes Mellitus (DM) olan hastalar

e Hipertansiyon ve periferik arter hastaligi olanlar

e Upygulanacak ilaglara allerjisi olan hastalar

e Blok uygulanacak bolgede travma, yada gecirilmis cerrahi nedeniyle anatomik
biitiinliglin bozulmast

e Gebeler

e Blogu basarisiz olan hastalar

e Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet) ve ASA risk gruplari
kaydedildi.
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Hastalar 21-24 °C 1siya sahip odalara alindi. Hastanin opere edilmeyecek
koluna 20 G kaniille venéz damar yolu agildi. A¢ilan damar yolundan 5 ml kg™'saat™!
hizinda serum fizyolojik verilmeye baslandi. EKG, noninvaziv kan basinci ve periferik
oksijen satiirasyonu i¢in monitdrizasyon yapilip, girisim baslanmadan 6nce kalp atim
hiz1 (KAH)), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basincit (DAB), ortalama arter
basinc1 (OAB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) kontrol degerleri ol¢iilerek
kaydedildi.

Calismamiza katilan biitiin hastalara blok uygulamasindan 10 dakika once
0.0lmgkg' midozolam ve 1 pgkg! fentanil intravendz (i.v.) uygulanarak
premedikasyon saglandi. Hastalara blok islemi siiresince yiiz maskesi ile 2-4 L dk!
oksijen verildi.

Rutin hemodinamik 6l¢limlere ek olarak PI ve NIRS 6l¢iimii yapabilmek i¢in
islemin yapilacag: taraf iist ekstremite 2.parmaga pulse oksimetre sensorii (RZ-25
yetiskin yapiskan sensérleri Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp,
Irvine, CA USA) takild1 ve 6n kol 1/3 proksimal lateral kisima rSO2 (Tissue oxygen
saturation) sensoril yapistirildi. PI ve rS02 sensoerleri Rad-7 ™ Pulse CO-Oximetre
ve 03 moc-9 modul cihazina baglandi. Hastalarin Doppler USG 6l¢limleri i¢in Esaote
MyLab ™30 USG cihazinin lineer probu kullanildi.

Hastalarin iglem oncesi bazal hemodinamik verileri, PI ve rSO: degerleri
kaydedildi. Doppler USG dl¢timleri; islem yapilacak taraftaki antekubital fossanin 2-
4 cm proksimalinden brakial arterin sagital taramasi ile yapildi. B Mod USG goriintiisii
optimize edilip, Doppler USG moduna gegildi. Ol¢iim hatalarini en aza indirmek i¢in
5 ardisik kardiak dongii tespit edildi. Time average velocity (TAV, cm sn!) degeri
kaydedildi. B mod USG goriintiisiinde diyastol sonu brakial arter ¢ap1 (BAC) vertikal
olarak damarin iki limeni arasindaki mesafe ¢izilerek 6l¢iildii ve kaydedildi. USG
cihazi tarafindan otomatik olarak hesaplanan brakial arter alan1 (BAA) ve alan ile TAV
degerleri kullanilarak hesaplanan akim hacmi (AH) degeri kaydedildi. Islem
sonrasinda yapilacak olan dl¢limlerin standardizasyonu i¢in brakial arter doppler USG
Olcimlerinin yapildig1 ilk yer cilt isaretleme kalemi ile isaretlendi. Hastalarin

baslangi¢ duyu muayenesi, pin-prick testi ile yapilip, kaydedildi.
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Hastalarin islem 6ncesi degerleri kaydedildikten sonra Grup I’deki hastalar i¢in
infraklavikular blok uygulamasina gecildi. Hastalar supin pozisyonda yatarken, baglari
blok yapilacak tarafin karsi tarafina cevrildi. Blok islemi i¢in hastanin bas tarafina
gecildi. Enjeksiyon yapilacak bolgenin temizligi povidin iyot ile yapildi. Blok i¢in
Esaote marka USG cihazinin ve 6-10 MHz lineer probu kullanildi. Lineer prob iizerine
ultrason jeli siirtilerek steril naylon kilif ile kapland1 ve islem yapilacak bolgeye de
steril jel stiriilerek ultrason ile uzun aks (in-plane) goriintii elde edilmesi planlandi.

Proba korakoid prosesin medialinde, parasagittal planda, pektoralis mindr
kasmin altindan gecen aksiller arterin kesitsel (cross-sectional) goriintiisiinii elde
etmek tizere pozisyon verildi. Blok i¢in 85-mm, 21-G, elektro-noro-stimiilasyon portu
bulunan, ekojenik igne (Echoplex+, Vycon, France) kullanildi. Ultrasonografi ile
aksiller arterin goriintiisii elde edildiginde, planlanan enjeksiyon noktasina 25G igne
kullanilarak 2 mL prilokain ile cilt ciltalt1 infiltrasyon uygulandi. Blok ig¢in
kullanilacak olan stimiilasyon ignesi eszamanli olarak sinir stimiilatdriine (Plexygon,
Vycon Medical, Ecouen, France) baglandi. Sinir stimiilatoriiniin anot (+) kutbu, blok
yapilan taraftaki omuza yerlestirilen EKG elektrotuna baglandi.

Ciltten giris yapildiktan sonra, stimiilasyon ignesinin ucu, USG probu ile
gercek zamanli goriintli esliginde "in-plane" yontem kullanilarak aksiller arterin alt
kismina ya da saat 7- 8 hizasina gelecek sekilde yerlestirildi. Es zamanl olarak
calistirilan stimiilatérde 0.5 mA’de elin ince motor hareketi (radial hareket yada
parmak veya bilek ekstansiyonu) gozlendiginde hazirlanan LA soliisyonu negatif
aspirasyon testi sonrasinda (her 5 mL LA enjeksiyonundan sonra bu test tekrarlanarak)
tek bir enjeksiyon seklinde uygulandi. Lokal anestezik olarak 10mL %2 lidokain ve
10mL %0.5 bupivakain toplamda 20ml voliimde yapildi. Yapilan enjeksiyon sirasinda
LA soliisyonunun aksiller arterin etrafin1 U seklinde doldurmas1 USG ile goriintiilendi.

Grup II’deki hastalara islem Oncesi verileri kaydedildikten sonra interskalen
blok uygulandi. Hastalar supin pozisyonda, diiz bir sekilde yatarken, yiizleri islem
yapilacak yoOniin yaklagik 45 derece karsi tarafina bakacak sekilde pozisyon verildi.
Povidin iyot ile bolgenin aseptik hazirlig1 yapilip steril olarak ortiildiikten sonra cilt
anestezisi 25 G igne kullanilarak 2mL prilokain ile yapildi. Blok i¢in 50 mm, 21-G,
elektro-ndro-stimiilasyon portu bulunan, ekojenik igne (Echoplex+, Vycon) kullanildi

Ultrason lineer prob iizerine ultrason jeli siiriilerek steril naylon kilif ile kaplandr ve
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islem yapilacak bolgeye de steril jel stiriilerek ultrason probu supraklavikular fossaya
yerlestirildi. Bu pozisyonda brakiyal pleksus subklavian arterin lateral ve
superfisiyalinde tanimlandi. Skalen kaslar arasindaki boslukta iki veya daha fazla
brakiyal pleksus dali goriilene kadar prob yukar1 hareket ettirilerek yeri tespit edildi.
Daha sonra igne lateralden mediale dogru ve paravertebral fasya altindan interskalen
bosluga inplane teknik ile ydnlendirildi. ignenin yeri sinir stimiilatorii (0.5mA) ile
omuz hareketi gériilerek dogrulandi. Intravaskiiler yerlesimi ekarte etmek i¢in negatif
aspirasyon testi sonrasi ilk olarak 1-2mL LA verildi. Ardindan 10ml %2’lik lidokain
ve 10mL %0.5’lik bupivakain enjekte edildi. Lokal anestezigin pleksus etrafina
dagilimi1 USG ile goriintiilerek islem tamamlandi.

Biitiin bloklar, ayn1 anestezist tarafindan uygulandi. Ttim verilerin kayit islemi
ise bagka bir anestezist tarafindan yapildi. Blok islemi tamamlandiktan sonra (ignenin
ciltten c¢ikarilmast 0. dakika olarak alinmistir) 10., 20. ve 30. dakikalarda SpO2,
ortalama arteryel basing (OAB), KAH ve PI, TAV, BAC, BAA, AH, PI, rSO:2 verileri
yeniden kaydedildi.

Blok islemi tamamlandiktan sonra duyu muayenesi Pin-prick testi ile, motor
giicli muayenesi Hollmenn skalas1 (Tablo 5) ile degerlendirilerek kayit altina alindi.

Pin-prick testi: 27G kor uglu dental igne kullanilarak, ilgili dermatomlarda agr1
olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Tiim dermatomlarda agri1 olmamasi tam duyu blogu
olarak degerlendirildi. Tek dermatomda dahi agri duyulmasi, agr1 var seklinde
yorumlandi.

Motor giiclin degerlendirilmesi: Operasyonun yapilacagr ekstremitesinin
omuz, dirsek, bilek ve parmaklarini hareket ettirmesine bakilarak, kas giicii ve blok
derecesi degerlendirilmektedir. Bu degerlendirmede Hollmenn Skalast kullanildi.
Holmenn skalasina gore anestezi kalitesi ve motor blok kalitesinin her birinden en az
2 puan alan ve operasyon siiresince ek analjezik ihtiyaci olmayan hastalar basarili blok
olarak kabul edildi. Blok basarisiz ise olgu ¢alisma dis1 birakildi. Blok sonrasi gériilen

komplikasyonlar kayit edidi.
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Tablo 5: Hollmenn Skalasi

Anestezi Kalitesi

0  Pin-prick ile normal ileti
1 Igneyi diger ektremiteye gore az hissetme
2 Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme
3 Dokunma duyusu kaybi1
Motor Blok Kalitesi

0  Normal kas fonksiyonu
1  Blok dncesine gore azalmis kas fonksiyonu
2 Cok azalmis kas fonksiyonu

3 Motor tam blok

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS (ver:22.0)
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklart Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, ortalamatstandart sapma seklinde sunuldu.
Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin karsilastiritlmasinda Yates diizeltmeli Ki
kare testi kullamildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda
Independent sample t-Test, bagimli gruplarda paired sample t-Test kullanildi. p<0,05
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya elektif veya acil kol, dirsek ve dnkol cerrahisi gegirecek 18-65 yas arasi,
ASA I-III risk grubunda 104 hasta dahil edildi. Her iki grupta da 1’er hasta blok
basarisizlig1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.

(Calismaya alinan hastalarin %34.4 (n=35)’l kadin, %65.6 (n=67)’s1 erkek olup

demografik verileri tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Calismaya alinan bireylerin demografik verileri

Minimum Maximum Ortalama Standart Sapma
Yas(yil) 18 65 41.98 14.46
Kilo(kg) 47 115 75.36 13.49
Boy (cm) 150 187 169.16 8.80
VKI 17.3 40.0 26.27 3.91

Grup I (infraklavikular blok uygulanan) ile Grup II (interskalen blok) ‘deki
hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0.05). (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplar arasi1 demografik verilerin karsilastirilmasi

Grup I Grup I p
(n=51) (n=51)

Erkek/Kadin 35/16 32/19 0.677
Yas(yil) 40.43+£14.46 44.11+14.39 0.241
Kilo(kg) 73.57+11.72 76.16+14.36 0.181
Boy (cm) 170.12+8.62 168.2+8.95 0.272

BMI 25.34£3.18 26.11+4.36 0.116

Calismaya alinan hastalarin 10.dk, 20.dk ve 30.dk’da ol¢giilen KAH degerleri 0.dk
bazal degerleri ile grup ici karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml
fark saptanirken (p<0.05), OAB degerlerinin bazal 0.dk degerleri ile grup igi
karsilastirlldiginda  Grup II’de ki 10.dk 6l¢limii hari¢ her iki grupta da istatiksel olarak
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anlamli fark saptandi. Gruplar aras1 karsilastirilmasinda ise gruplar arast KAH ve OAB

degerleri arasinda tlim 6l¢lim zamanlarinda anlamli bir fark saptanmadi. (Tablo 8, sekil 10).

Tablo 8: Hastalarin hemodinamik verilerinin karsilastirilmasi

KAH Grupl

Grupll

p4
OAB Grupl
Grupll

p4

pl: Baslangic ile 10. dakika karsilastirildiginda
p2: Baslangig ile 20. dakika karsilastirildiginda
p3: Baslangig ile 30. dakika karsilastirildiginda

0.dakika

77.69£14.0

80.94+13.7
0.178

91.97+14.7

95.27+16.1
0.111

10.dakika

73.69£12.9

77.14+12.1
0.522

89.16+13.6

91.01+13.3
0.168

20.dakika

72.71£12.6

77.18+11.9
0.656

87.17+11.5

93.11+12.1
0.312

p4: Olgiim zamanlarinda gruplar aras1 karsilastirildiginda

KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arteryel basing
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30.dakika

73.69£12.5

77.08+11.4
0.712

87.10+13.1

92.04+12.3
0.463

pl p2
0.001 0.001

0.001  0.001

0.009 0.001

0.02 021

p3
0.001

0.001

0.001

0.02
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Sekil 10: Hastalarin hemodinamik verilerinin karsilagtirilmasi
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Tablo 9: Gruplar arasi rejyonal hemodinamik verilerin karsilastirilmasi (ort+ss)

0.dakika 10.dakika 20.dakika 30.dakika P1 P2 P3
TAV Grup | 19.14+8.07 31.38+10.44 36.36+10.76 39.06+10.74 0.001 0.001 0.001
(emsn')  GrupII 14.43+7.48 24.06£10.39 30.01+£12.06 32.33+12.50 0.000 0.000 0.001
p 0.178 0.001 0.001 0.001
BAC Grup 1 3.58+0.61 3.78+0.60 3.91+0.59 4.08+0.62 0.000 0.001 0.001
(mm) Grup II 3.60+0.59 3.81+0.57 3.97+0.62 4.11£0.67 0.001 0.001 0.001
p 0.636 0.696 0.752 0911
BAA Grup | 10.35+3.46 11.56+3.67 12.36+3.79 13.39+4.16 0.000 0.001 0.001
(mm?) Grup II 10.42+3.44 11.76+3.62 12.88+3.87 13.71£4.49 0.001 0.001 0.001
p 0.566 0.652 0.573 0.847
AH Grup I 118.06+£71.85 214.74+98.12  265.14+114.83 303.92+123.66 0.001 0.000 0.001
(mLdk') Grupll  85.51+47.50  163.51£73.75  224.10+115.03  259.02+126.07  0.001 0.000 0.000
p 0.047 0.005 0.017 0.008
rSO: Grup I 72.47+5.15 76.82+6.21 79.16+5.76 81.24+6.23 0.001 0.001 0.001
GrupIl ~ 72.86+3.75 76.04+4.57 78.55+3.91 80.08+3.91 0.000 0.001 0.001
p 0.654 0.423 0.370 0.179
PI Grup 1 3.51+2.24 6.46+2.80 8.52+2.90 9.69+2.93 0.000 0.001 0.001
Grup II 2.83+1.38 4.58+1.83 5.75+1.95 6.55+1.98 0.000 0.001 0.000
p 0.178 0.001 0.001 0.001

* ; baslangic degeri ile kiyaslandiginda p<0.001
PI: Perfiizyon indeks, TAV: Time Average Velocity, BAC: Brakial Arter Cap1, BAA: Brakial Arter
Alani, AH: Akim Hacmi, rSO,: Rejyonal Oksijen Saturasyonu

Calismaya alinan hastalarin her iki grup i¢in ayr1 ayr1 olmak tizere 10.dk, 20.dk
ve 30.dk’daki rejyonal hemodinamik degerleri grup i¢inde 0.dk ile karsilastirildiginda
tiim parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Degerlerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda 0.dk AH degerinin; 10.dk, 20.dk
ve 30.dk TAV, AH ve PI degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark
saptanirken (p<0.05), diger degerlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark

saptanmamigtir.
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Tablo 10: Gruplar arasi rejyonal hemodinamik parametrelerdeki degisimlerin
yiizdelerinin karsilastirilmasi (ortxss)

Y%

10. dakika ~ 20. dakika 30. dakika pl p2 p3

PI Grup | 136.36 237.19 298.29 0.009 0.002 0.005
Grup 11 80.35 130.04 171.32

AH Grup | 107.57 166.87 216.52 0.21 0.30 0.26
Grup 11 88.20 141.94 180.96

rSO: Grup | 6.00 9.31 12.17 0.027 0.033 0.02
Grup II 4.35 7.88 9.99

TAV Grup | 79.41 116.55 135.15 0.255 0.433 0.442
Grup 11 66.67 102.86 120.34

BAC Grup | 5,96 9.91 14.95 0.672 0.560 0.405
Grup 11 5,36 8.87 12.88

BAA Grup | 13,68 22,25 34,26 0.405 0.593 0.274
Grup 11 11,11 20,19 27,45

pl: 10.dk Grup I ve Grup II karsilagtirmasi
p2: 20.dk Grup I ve Grup II karsilastirmasi
p3: 30.dk Grup I ve Grup II karsilastirmasi
% artiglart 10dk, 20.dk, 30. dk’nin 0.dk ile karsilastirilmasi

Hastalarin PI, rSO2 degerlerinin artis ylizdelerinin zamana gore dagilimi
incelendiginde Grup I ve Grup II arasinda anlamli fark saptandi.(p<0.05) AH, TAV,
BAA VE BAC degerlerinin 10.dk, 20dk ve 30. dk yiizde artiglar1 gruplar arasi
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. (p>0.05)

Calismamizda interskalen grubunda 8 hastada (%15) horner sendromu,
3 hastada ani ses kisiklig1 (%5) goriilmiistiir. Infraklavikular grubunda herhangi bir

komplikasyon gelismemistir.
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5. TARTISMA

Ultrasonografi esliginde yapilan infraklavikular blok ve interskalen blogun 6n kol
doku oksijenasyonuna etkisini karsilastirdigimiz calismada, infraklavikular blogun
doku oksijenasyon gostergelerinden olan rSOgz, PI degerlerini daha fazla artirdig:
goriildi.

Giliniimiizde st ekstremite cerrahilerinde brakiyal pleksus blogu tekniklerinin
kullanim1 giderek artmaktadir (1). Postoperatif aneljezi, antiemetik ihtiyacinin daha az
olmasi, derlenme odasinda ve serviste kalis siiresinin kisa olmasi, iist eksterimite kan
akiminin artis1 ve hastanin bilincinin ac¢ik olmasi pleksus bloklarinin genel anesteziye
gore en Onemli avantajidir (2). Pleksus blok uygulamalarinin zaman almasi ve
uygulanan lokal anesteziklerin etkilerinin ge¢ baslamasi ise en 6nemli dezavantajidir.

Ultrasonografi ve sinir stimiilatdrlerinin kullanilmasi ile anatomik yapilar
gbzlenebilir olmus, igne - sinir iligkisi ve lokal anestezik ilaglarinin dagilimi viziielize
edilebilmis, intrandral enjeksiyon ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar azalmis, blok
uygulanma siireleri kisalmig ve blok kaliteleri artmistir (3-5).

Honnannavar K.A. ve ark. (162) iist ekstremite cerrahilerinde uyguladiklari
supraklavikular blok uygulamalarinda konvansiyonel teknik ile USG teknigini
karsilagtirmis ve USG ile yapilan bloklarin daha efektif ve komplikasyon oranin daha
az oldugunu gostermislerdir. Benzer bir ¢alisma da Alfred V.M ve ark. (163) USG ile
yapilan supraklavikular bloklarin iglem siiresinin, sinir stimiilatorii ile yapilan bloklara
gbre daha kisa oldugu ve daha erken baslangicli duyu ve motor blok olustugunu
bildirmislerdir. Giirkan ve ark. (164) ise sinir stimiilatorii ile USG teknigini lateral
sagital infraklavikular blok uyguladiklar1 hastalarda karsilastirmig ve USG ile yapilan
bloklarda daha az vaskuler ponksiyon oldugu gozlemlemislerdir. Biz de calismamizda
komplikasyon riskini en aza indirmek ve daha kaliteli bir blok saglamak amaciyla
ultrasonografi ile sinir stimiilatoriinii birlikte kullanarak infraklavikular ve interskalen
blok uyguladik.

Brakiyal pleksus bloklarinda blok basarisim degerlendirmek amaciyla
Bromage skalasi, Modifiye bromage skalasi, Lovett Rating skalasi, Holmenn skalas1
gibi bir¢cok yontem kullanilmaktadir (165). Olusan duyu blogunu degerlendirmek i¢in
ise pin-prick testi, soguk duyusu kaybi, vibrasyon duyusu kaybi gibi testler
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kullanilmaktadir (165-167). Biz ¢alismamizda duyu ve motor blogun birlikte
degerlendirilmesi nedeniyle Holmenn skalasini kullandik.

Schulz-Stubner, el ve kol cerrahisinde brakiyal pleksus blokajinin hem
anestezide hem de postoperatif analjezide, etkin ve giivenilir bir yontem oldugunu
belirtmistir (168). Literatiir taramasinda st ekstremite ameliyatlarinda en c¢ok
kullanilan brakiyal pleksus bloklari; aksiller, supraklavikular, infraklavikular ve
intersklalen bloklar oldugu bildirilmistir (77, 169). Brakiyal pleksus blogu
uygulanacak hastada, kullanilacak teknigin ve girisim yOnteminin sec¢iminde
ameliyatin diagnostik, terapotik veya operatif amacli olmasi, ameliyatin yeri ve siiresi,
postoperatif analjezi ihtiyaci, hastanin genel durumu, ek bir hastaligin mevcudiyeti
(respiratuar, renal vs.) ve operasyonun giiniibirlik olup olmamasi gibi ¢esitli faktorler
g6z onilinde bulundurularak karar verilmelidir (169). Calismamizda da bu bilgiler g6z
Online alinarak, cerrahi yerine uygun olan brakiyal pleksus bloklarindan
infraklavikular blok ile interskalen blok secilmistir.

Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda ilk olarak sempatik blokaj, ardindan
duyu ve motor bloklar1 olusmaktadir. Sempatik blokajin olustugu alanda
vazodilatasyon olusmakta buna bagli olarak cilt 1s1s1 artmaktadir (7). Nieuwveld D. ve
ark. (170) USG esliginde yaptiklar1 infraklavikular blok uygulamalarinda sempatik
blok nedeniyle humeral arter kan akimimnin artisi USG o6l¢iimii ile ve cilt 1sisinin
arttigini ele yapistirdiklari 1s1 probu ile gostermislerdir. Benzer sekilde Iskandar ve ark.
(8) brakiyal pleksus bloklarinda, iist ekstremitede blok uygulanan tarafta vazodilasyon
oldugu ve buna bagl olarak arteryal kan akimmin arttifimm USG Olgiimii ile
gostermiglerdir. Ancak literatiir taramasinda farkli seviyelerden yapilan pleksus
bloklarmin, sempatik blokaj ve kan akimi iizerine etkisini gosteren bir ¢alismaya
rastlayamadik. Bu amagla calismamizda brakiyal pleksus bloklarindan kord
seviyesinden uygulanan infraklavikular blok ile trunkus seviyesinden uygulanan
interskalen blogun olusan rejyonal hemodinamik degisiklikler iizerine etkisini
karsilastirdik.

Calismamizda belirli zaman periodlarinda hemodinamik parametreler kayit
altina alinmustir. Bu amagla her iki grupta da blok 6ncesi ve sonrasi 10.dk, 20.dk ve
30.dk OAB ve KAH degerleri kayit edilmis olup, OAB her iki grupta da diisiis
gdstermistir. Interskalen blok (ISB) uygulanan hastalarda blok sonrast OAB degerinde
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20.dk’da bir yiikselme olmus, ancak bu yiikselme istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriilmiis, sonrasinda tekrar diisiis gostermistir. Hernandez ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada, preoperatif degerlendirmede normal kan basinci, kalp hizi olan ve
hipertansiyon dykiisti bulunmayan, ASA I-II, 75 hastada genel anestezi 6ncesi 20-40
mL lokal anestezik madde kullanilarak uygulanan iSB’den sonra 12 hastamin kan
basincinda 5. ve 10. dakikalar arasinda onceki degerlere gore %40-60 arasinda artis
ortaya ciktig1 tespit edilmistir. Bu artisin interskalen blok uygulamasinda lokal
anestezik verilen alanin karotis siniis baroreseptdrlerine yakinligi ve bu reseptdrlerin
blokajindan kaynaklandigin1 diistindiiklerini ifade etmislerdir (171). Biz de
calismamizda, interskalen blok uygunan hastalardaki gegici tansiyon yiiksekliginin
baroreseptor blokajina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Sonrasinda gelisen OAB
degerlerinde ki diisiis ve infraklavikular blok grubundaki OAB degerlerindeki diisiisiin
ise sempatik blokaj sonucu olusan vazodilatasyona ve hastanin agrisinin azalmasindan
kaynaklanmis olabilecegini diisiindiik. KAH degerlerinde ki diismenin ise sedasyon
ve aneljeziye bagh gelisen sempatik blokajdan kaynaklandig: diisiincesindeyiz.

Pleksus blok uygulamalarinda cerrahinin siiresi ile kullanilan LA’e bagh
geligen anestezi siiresi birbiri ile uyum i¢inde olmalidir. Bu uyum blogun etkinliginin
artmasina sebep olmaktadir (168). Bu nedenle periferik bloklarda LA ilacin se¢imi
onemlidir. Gaertner ve ark. (172) 80 hasta {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada, toplam 30
mL %0.5’lik bupivakain ve %2’lik lidokain karigimi ile infraklavikular blok
uyguladiginda basarili bir blok siiresine sahip olduklarini bildirmiglerdir. Mittal K. ve
ark. (173) yaptiklar1 ¢alismada {ist kol cerrahisi gegirecek hastalara USG esliginde
interskalen blok uygulamis ve etkin voliim olarak 8.5ml 9%0.5 konsantrasda
ropivakainin yeterli oldugunu gostermislerdir. Kavakli AS. ve ark. (174) ise USG
esliginde retroklavikular yaklasimla infraklavikular blok uyguladiklar1 ¢aligsmalarinda
efektif hacmi arastirmislar ve 9.6ml %0.5’lik bupivakain uygulanan hastalarin
%50’sinde, 23,2 ml ile %95’inde basarili blok sagladiklarini belirtmislerdir. Tran DQ
ve ark (175) ultrasonografi esliginde yaptiklar1 infraklavikular blok ¢aligmasinda
minimum efektif hacim i¢in %]1.5’luk lidokain kullanmiglar ve hastalarin %95’inde
basarili olan hacmi 35 ml olarak saptamiglardir.

Periferik sinir blogu uygulamalarinda meydana gelen en 6nemli komplikasyon,

sistemik lokal anestezi toksisitesidir. Bunun en Onemli sebebi yiiksek doz ve

61



voliimlerde lokal anestezik kullanimidir (176-179). Acar ve ark. (180) sistemik
toksisite riskinin yagl, genel durumu bozuk, karaciger ve bobrek yetmezligi olan
hastalarda ve gebelerde yiiksek olmasi nedeni ile diisiik LA voliimleri ile basarili blok
elde edilmesi hedefini savunmuslardir. Biz de bu bilgi ve ¢alismalardan yola ¢ikarak,
her iki grup icin de yeterli siirede anestezi saglayacak ve toksisite riskini minimuma
indirecek diisiik hacimli LA kullanmay1 tercih ettik. Bu amagla 10mL %2 lidokain ve
10mL 9%0.5 bupivakain kombinasyonu ile ¢aligmamizi gerceklestirdik. Calismamizda
hicbir hastada LA toksisitesi bulgusu gézlenmedi.

PI, pulse oksimetredeki pulsatil (arterial kan) ve pulsatil olmayan (vendz veya
doku kani) 151k arasindaki iliskiyi hesaplayarak, doku perfiizyonunun kuvvetini yansitan
bir parametredir (11, 114, 116). Atim hacmi, vazomotor tonus ile birlikte cilt 1s1s1 PT’y1
etkileyen baslica faktorler olup, monitorize edilen alandaki kan akimi PI ol¢limlerini
etkilemektedir (118). Rejyonal anestezi sonrasi ilk olarak sempatik blok olusur.
Ardindan sirastyla duyu blogu ve motor blogu olusur (7). Sempatik blok olusan alanda
lokal vazodilatasyon ve buna bagli olarak doku perfiizyonu artmaktadir. Bu nedenle
sempatik blok olusumunu gdstermede PI kullanilabilir (10, 11, 119). Abdelnasser ve
ark. (181) supraklavikular blok uyguladiklari hastalarda PI degerinin ve artig oraninin
blok basarisini gostermede %100 duyarli bir parametre oldugunu gostermislerdir.
Ginosar ve ark. (182) epidural anestezi sonrast olusan sempatektomiyi
degerlendirdikleri ¢alismada, PI degerinin OAB ve cilt sicakligina gore sempatik
blogu daha erken ve basarili bir sekilde gosterdigini bildirmislerdir. Duggappa DR. ve
ark. (183) ise yaptiklar bir ¢aligmada; spinal anestezi sonras1 sempatik blokaja bagl
olusan hipotansiyonu 6ngoérmede PI’in kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Kus
ve ark. infraklavikular blok’un basarisin1 degerlendirmede PI'in etkinligini
arastirdiklar bir ¢alismada, PI degerinin blok sonrasi 10. dk’da baslangi¢c degerine
gore %120 arttigini bildirmislerdir. Ayrica PI degerinin 20. ve 30. dk’larda da diizenli
artig gosterdigini ve bu artisin anlamli oldugunu bildirmislerdir (10). Sebastiani A. ve
ark. (184) omuz ve st kol cerrahisi olacak hastalara interskalen kateter yerlestirmis
ve LA verildikten sonra PI degerleri degisimini incelemislerdir. Benzer sekilde PI
degerlerinde diizenli bir artis oldugunu ve bu artigin istatiksel olarak anlamli oldugu
gostermisglerdir. Bizim ¢aligmamizda her iki grupta da ayni1 miktar LA kullanilmis ve

10., 20., ve 30.dk’lardaki PI degerlerinin gruplar i¢inde zamana bagli artisinin yani
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sira iki grup arasindaki artis farkina da bakilmustir. infraklavikular blok uygulanan
grupta PI degerinde 10. dk’da %136 oraninda artis goriiliirken, interskalen blok
uygulanan grupta artisin %80 oldugu goriilmiistiir. Her iki grupta da PI degerleri
diizenli bir artig gdstermis , bu artisin istatisiksel olarak anlamli oldugu ve literatiirdeki
diger galigmalar ile korele oldugu goriilmiistiir. Ayrica interskalen blok uygulanan
gruptaki PI artig orani, infraklavikular blok uygulanan gruba gore anlamh sekilde az
oldugu goriilmiistiir. Bu da koldaki doku perflizyonunun interskalen grupta daha az
artis gosterdigini, bunun sebebinin ise interskalen blok da C8-T1 koklerinin bloke
edilememesinden kaynaklandigini diisiindiirmiistiir.

Periferik blok sonrasi olusan vazodilastasyonun derecesini 6lgmek amaciyla
kan akim hiz1 (TAV), brakiyal arter ¢ap1 (BAC), brakiyal arter alan1 (BAA) ve kan
akim hacmi (AH) ultrasonografi yontemi ile hesaplanmaktadir (185). Interskalen blok
ve infraklavikular blok uygulamalarinda olusan vazodilatasyona bagli TAV, BAC ve
BAA degerlerinde blok sonrasi anlamli bir artis oldugu caligmalarda gosterilmistir
(185-187). Bizim c¢aligmamizda da her iki grupta grup ici karsilastirmasinda tiim
parametrelerde anlamli bir artig olmustur. Degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda
ise anlamli bir fark saptanmamustir.

Ust ekstremite cerrahilerinde uygulanan periferik bloklarda olusan
vazodilatasyonu gostermede dopler teknigiyle dlclilen AH degisikligi, blok basarisini
gostermede Onemli bir parametre olarak kullanilmaktadir (8, 188). Iskandar H ve
ark’lar1 (8) omuz cerrahilerinde uyguladiklari interskalen blok sonras1 30.dk AH’nin
blok &ncesine gore 32 mLdk'’den 88 mLdk™! e ¢ikarak %175 bir artis kaydedildigini
bildirmislerdir. Li T ve ark. (189) 30ml ropivakaini farkli konsantrasyonlarda
supraklavikular blok i¢in kullanmis ve %0.125 konstantasyonda 30.dk AH’de 1.82 kat,
%0.5 konsantasyonda AH degerinde 3.44 kat artis oldugunu ve konsantrasyon arttikca
AH’nin anlaml bir sekilde arttigin1 gostermislerdir. Bereket MM. ve ark. ise 10ml
%?2’lik lidokain ve 20ml %0.5’lik bupivakain ile infraklavikular blok uyguladiklari
calismalarinda AH’de 10.dk’da %132, 30.dk sonunda ise %263’liik bir artis oldugunu
belirtmislerdir (190).

Bizim ¢alismamizda infraklavikular blok uygulanan grupta AH %216 artar
iken interskalen grubunda bu artis %180 oraninda goriilmiis ve bu sonug bize

infraklavikular blogun vazodilatasyonu daha etkin sagladigini gostermistir.

63



Near-infrared spectroscopy (NIRS) mikrodolasim perfiizyonuna dayali doku
oksijen saturasyonunu (rSO2) tespit etmek amaciyla kullanilan invaziv olmayan bir
cihazdir. NIRS, doku oksijen tiikketimindeki veya oksijen dagitimindaki
degisikliklerden kaynaklanan oksijen satlirasyonundaki farkliliklari tespit eder (14).
Yapilan c¢aligmalarda, uygulanan blok ¢esitlerine gore doku perfiizyonunu 6lgmek
amaciyla NIRS sensorleri farkli anatomik lokasyonlara yapistirilmistir. Tighe PJ ve
ark. (191) femoral blok uyguladiklar1 hastalarda uyluk on distal kismina,
infraklavikular blok hastalart i¢in 6n kol orta kisim 6n tarafa NIRS sensorlerini
yapistirmigtir ve blok sonrasi rSO:2 degerlerinde artis oldugunu gostermistir. Karahan
MA. ve ark. (192) ise infraklavikular blok uyguladiklar1 hastalarda blokajin etki
alanindaki perflizyonu gozlemlemek amaciyla el tenar bolgeye NIRS sensoriinil
yapistirmiglar ve blok yapilan taraf rSO2 degerlerinin blok yapilmayan tarafa gore
anlamli sekilde yiiksek oldugunu gostermislerdir. Biz de ¢alismamizda literatiirdeki
caligmalar ile uyumlu olarak {ist ekstermite cerrahilerinde periferik blok sonrasi doku
oksijenasyonunu gormek amaciyla NIRS sensoriinii hem infraklavikular blogun
hemde interskalen blogun ortak etki bolgesi olan 6n kol 6n kismina yapistirarak
Ol¢timlerimizi yaptik.

NIRS ile doku oksijenasyonun ol¢iimii 6zellikle kardiyovaskuler cerrahi ve
plastik cerrahide yayginlasmistir (193, 194). Repez A ve ark, (193) meme
rekonstriiksiyon cerrahisinde fleplerin postoperatif bagarisint NIRS kullanarak takip
etmisler, stirekli yapilan NIRS takibi ile arteriyel ve vendz trombozun erken evrelerini
giivenilir bir sekilde saptayabildigini gostermislerdir. Non invazif olmasi ve doku
hipoksisini gdstermedeki duyarliligindan dolay1 fleplerin kutandz takibi ig¢in
kullanilmasini savunmuslardir. Tobias ve ark (195) ise kardiyak cerrahi sonrasi sag alt
ekstremitede kompartman sendromu meydana gelen 1 aylik bebekte, NIRS
sensoOrlerini her iki bacaga yapistirarak sag bacaktaki doku hipoksisini gostermislerdir.

Periferik sinir blogu uygulanan hastalarda blok basarisinin tespiti veya blok
uygulanan bolgedeki vazodilatasyona bagli doku perfliizyon artigint gostermek
amaciyla da NIRS yaygin olarak kullanilmaktadir. Karahan MA ve ark. (192) USG
esliginde infraklavikular blok uyguladiklar1 caligmalarinda, tenar bolgeye NIRS
probunu tespit etmisler ve baslangic degeri ile blok sonrasi degerleri

karsilagtirmiglardir. NIRS degerinde 5. dk’da %4.5, 30.dk’da %5.5’lik artis oldugunu
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bildirmislerdir. Benzer bir arastirmay1 da Van de Velde S. ve ark, (15) alt ekstremite
ortopedik ayak cerrahisi olacak hastalara popliteal blok uygularak yapmislar ve farkl
olarak ayak plantar bolgeye, ayak bilegi iist kismina ve popliteal fossaya olmak tizre 3
sensOr baglayarak blok sonrasi 30. dk NIRS degerleri ile baslangi¢ degerlerini
karsilagtirmiglardir. Popliteal blogun 30dk’sinda ayak plantar bolgede %11.3, ayak
bilegi iist kisimda %4.9 ve popliteal fossada %3.6’lik artis oldugunu ve bunun da
istatiksel olarak anlamli oldugunu goéstermislerdir. Ayak plantar bdlgesinin popliteal
blok sonrasi en fazla perfiizyonun arttig1 bolge oldugu sonucuna ulasmislardir. Bizim
calismamizda ise infraklavikular blok grubunda 30.dk NIRS artis1 %12.1 olurken,
interskalen grubunda %9.99 bir artis oldugunu gdzlemledik. interskalen blokda C8-T1
koklerinin tutulmamasi nedeniyle sempatik blokajin tam olmamasina bagli olarak
NIRS degerlerinin daha diistik artig gdsterdigini diisiinmekteyiz.

Infraklavikular blogun 6nemli komplikasyonlarindan biri pndmotorakstir. MR
goriintiileme ile yaptiklar1 ¢alismada Neuburger M. ve ark. (196) infraklavikular
teknigin pnomotoraks riskine karsi glivenilir oldugunu gostermislerdir. Abrahams MS.
ve ark. (197) periferik bloklarda USG ve periferik sinir stimiilatorii kullanimin
karsilastirdiklar1 meta-analiz ¢alismada USG kullaniminin, daha yiiksek blok basari
orani, daha kisa islem ve daha az komplikasyona sebep oldugu sonucuna ulasmislardir.
Calismamizda USG ile birlikte sinir stimulatorii de kullanmamiz hem
komplikasyondan kagimmmamizi saglamis hem de yiiksek blok bagar1 orami elde
etmemize olanak saglamistir. Calismamizda USG esliginde infraklavikular uygulanan
grupta hi¢cbir hastada pndmotoraks gelismedi.

Servikal sempatik trunkus, anatomik olarak brakiyal pleksusun kdokleri ile
karotis kilifina yakin seyretmektedir. ISB’de enjekte edilen lokal anestezik maddenin
fasyalar aras1 yayilimi ile servikal sempatik gangliyon blogu sonucu horner sendromu
gelisebilir (67). USG kullanimi ile horner sendromu daha az oranda goriilmektedir.
Zaragoza-Lemus G. ve ark.’nin (198) USG ile yaptiklar1 ¢calismada interskalen blok
uygulanan hastalarin %8’inde horner sendromu tespit edilmistir (198). Ayyanagouda
B ve ark’nin (199) yaptig1 ¢calismada ise horner sendromu goriilme orani %20.7, ses
kisiklig1 olgular1 ise %3.1 oraninda goriilmiistiir. Bizim calismamizda interskalen
grubunda 8 hastada (%15) horner sendromu, 3 hastada ani ses kisiklig1 (%)5)

gorlilmiistiir. Literatiirdeki bir ¢ok calisma ile karsilastirildiginda komplikasyon
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oranimizin oldukc¢a az oldugunu gozlemledik. Bunun, blok yapilirken USG cihazinin
kullanilmasi, LA miktarinin az tutulmasina bagli oldugu kanaaatindeyiz.

Calismamizda yaptigimiz Olgiimler 10dk ara ile gercgeklestirildigi igin,
gbzlemlenen parametrelerdeki artisin en fazla kaginci dakikada oldugu tam olarak
tespit edilememistir. Ayrica cerrahiye baglamay1 geciktirmemek amaciyla son 6lgiim
30. dk’da yapildi. Dolayisiyla blok sonrasi olusan rejyonal hemodinamik
degisikliklerin ne zamana kadar artis gosterdigini gozlemleyemedik. Bu durum
calismamizin en 6nemli limitasyonudur. Bu ¢alismada NIRS probu sadece 6nkola
tespit edildi, interskalen blok uygulanan hastalarda etkilenen alaninin daha ¢ok omuz
bolgesinde bulunmasi sebebiyle omuz bolgesine de NIRS probu yapistirarak iki bolge
arasinda karsilastirma yapilamamistir. Bu durum c¢alismamizin  bir diger
limitasyonudur. Ote yandan 6l¢iimiinii yaptigimiz rSO2, AH, TAV, BAA, BAC ve PI
degerlerinin ayn1 hacim ve konsantrasyonda LA kullanarak iki farkli brakiyal pleksus
blogu uygulanan hastalardaki de§isimin karsilastirmasinin yapildig1 bir ¢aligmanin
literatlir taramamizda bulunmamasinin, bu c¢alismanin en giicli tarafi oldugu
kanaatindeyiz.

Ozellikle 6n kol doku oksijenasyonunun artirilmas: da hedeflenen brakiyal
pleksus bloklarinda infraklavikular blogun interskalen bloga oranla daha etkin oldugu

diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Infraklavikular blok ile interskalen pleksus blogunun 6n kol doku oksijenasyonuna
etkisini karsilastirdigimiz ¢alismamizda rSOz, PI, AH, TAV, BAC ve BAA degerleri
karsilastirilmis ve infraklavikular blok yapilan grupta tiim parametrelerin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu calisma ile infraklavikular blogun ©6n kol doku
oksijenasyonunu saglamada interskalen blokdan daha etkili oldugu sonucuna ulastik.
On kol operasyonlarinda sadece anestezi amaciyla degil, olusan vazoladilasyon ile
doku kanlanmasini artirarak doku oksijenlenmesinin daha iyi olmasi nedeniyle de
infraklavikular blogun tercih edilmesi kanisina varildu.

Ozellikle brakiyal pleksus blogu sonrasi 6n kol kanlanmasinin NIRS teknigi ile
gosterildigi literatiirde ¢ok az ¢alisma mevcuttur. Farkli doz veya farkli blok cesitleri
ile doku oksijenasyonunun ¢alisabilecegi bir ¢ok yeni arastirma i¢in ¢alismamizin

onciiliik edebilecegi diisiincesindeyiz.
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