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OZET

Acil Serviste Pediatrik Onkol Kirik Rediiksiyon Islemlerinde Prosediirel
Sedoanaljezi Ile Ultrason Esliginde Yapilan Infraklavikular Sinir Blogunun

Karsilastirilmasi

Amag: Pediatrik 6nkol kiriklart (radius, ulna ya da her ikisini igeren) acil
servislere bagvuran iist ekstremite kiriklarinin 6nemli bir kismini olugturmaktadir.
Hem kirigin olusu hem de kirigin kapali rediiksiyonu esnasinda ciddi agr1 meydana
gelmektedir. Biz de ¢alismamizda 6nkol kirig1 kapali rediiksiyonunda ortaya ¢ikan
agriy1 azaltmak icin kullanilan prosediirel sedoanaljezi ile ultrason esliginde

infraklavikular bloku prospektif olarak karsilastirmay1 amagladik.

Yontem: Acil serviste 6nkol kirigi tanis1 konulan 15 yasindan kiigiik hastalar
calismaya alindi. Calisma ic¢in prosediirel sedoanaljezi ve ultrason esliginde
infraklavikular blok olmak tizere iki farkli grup belirlendi. Hastalar 6nceden belirlenen
randomizasyon tablosuna gore gruplara atandi. Hastalarin gelisinde vital bulgulariyla
birlikte agr1 skorlar1 Wong Baker Agri Skalasi ile olgiildii. Kapali rediiksiyon
esnasinda da agri1 skorlari 6lgiilerek karsilastirildi. Ayn1 zamanda hem uygulayici hem

de hasta memnuniyeti ile birlikte hastanin taburculuk stireleri de karsilastirildi.

Bulgular: Her iki gruba 30’ar hasta atandi (32’si erkek 28’i kadin hasta).
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 10,68+3,65 (3-15) idi. Prosediirel
sedasyon uygulanan hastalarin ortalama 135,73+38,84 dk igerisinde taburcu oldugu
goriilirken, infraklavikuler blok uygulanan hastalarin ortalama 17,87+4,88 dk gibi
daha kisa siirede taburcu edildikleri bulundu. Istatistiksel olarak da taburculuk siiresi
bakimindan anlamli idi (p<0,05). Blok grubunda ortalama rediiksiyon agri skoru gelis

agr1 skoruna oranla diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.01).

Sonug¢: Ultrason esliginde infraklavikular sinir blogunun 6nkol kirik
rediiksiyonunda prosediirel sedoanaljeziye iyi bir alternatif olabilecegi ve rutin

uygulamalara girebilecegi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Onkol kirigi, Prosediirel sedoanaljezi, Infraklavikular

sinir blogu



ABSTRACT

Comparison of Procedural Sedoanalgesia With Infraclavicular Nerve Block
Accompanied by Ultrasound in Pediatric Forearm Fracture Reduction

Procedures at Emergency Service

Aim: Pediatric forearm fractures (radius,ulna or involving both) constitute
important portion of upper extremity fractures which applies to emergency
services.both precense of the fracture and the during closed reduction of it causes
serious pain. In our study we aim to prospectively compare procedural sedoanalgesia
which we use to decrease the pain occur while closed reducting the forearm fractures
with infraclavicular block accompanied by ultrasound.

Method: The patients younger than 15 years old who diagnosed with forearm
fractures are involved in our study. For our study two groups are determined which are
procedural sedoanalgesia and infraclavicular block accompanied by ultrasound.the
patients are appointed to two groups according to randomization table which adjusted
previously..On application of patients to us their pain scores are measured with wong
baker pain scale with their vital signs..Also both operator’s and patients’s pleasure and
discharging time from hospital are compared.

Results: Thirty patients are appointed to each groups ( 32 of it were male , 28
of it were female). The average age of the patients which involved in the study was
10,68 + 3,65 (3-15). We determined that while the patients who we apply procedural
sedation are discharged in average 135,73 + 38,84 minutes, the patients who we apply
infraclavicular block are discharged in much less time which is 17,87 + 4,88 minutes.
It was also statistically significant in terms of discharging time (p<0,05). The average
reduction pain score in blocked group was detected lower than initial pain score and
was statistically significant.

Conclusion: Itis determined that in forearm reduction the infraclavicular nerve
block accompanied by ultrasound could be a better alternative to procedural
sedoanalgesia and can be involved in routin procedures.

Keywords: Forearm fracture, Procedural sedoanalgesia, Infraclavicular nerve
block.
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1. GIRIS

Travma biitiin diinyada gen¢ erigkin o6liimlerin ve sakatliklarin en 6nemli
sebeplerinden biridir. 1-44 yas araliginda en sik 6liim sebebi travmadir ve en sik trafik
kazalar1 nedeniyle meydana gelmektedir (1). Travmalar siklikla trafik kazalari, diisme,
darp ve spor yaralanmalar1 gibi nedenlere bagl goriilmektedir. Yetiskinlerden farkli
olarak ¢ocuklarda anatomik, fizyolojik ve psikolojik farkliliklara bagli olarak travma
daha fazla 6nem arz etmektedir (2). Bundan dolayr da mortalite ve morbiditenin
onemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Ayrica kas iskelet sistemi travmalar1 yasa
ve cinsiyete gore ¢ok cesitlilik gostermektedir ve iist ekstremite travmalari acil
servislere bagvurunun 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir (2, 3). On kol kiriklari ise
en stk goriilen Ust ekstremite kirigidir ve acil servis bagvurularmin % 1.5'ini

olusturmaktadir (4).

Anatomik olarak 6n kol bir halka gibi davranmaktadir. On koldaki herhangi bir
kemikteki kirik diger kemikte daha distal ya da proksimalde kirikla sonuglanmaktadir
(5). Bu durumun istisnasi direkt kiriklar olup “cop yaralanmasi” olarak
adlandirilmaktadir. Interosseoz membran radius ve ulna arasindaki boslugu
doldurmaktadir. Hasar1 stabiliteyi %70 oraninda bozmaktadir. On kol kiriklar
erkeklerde bayanlardan daha sik goriilmektedir (6). Onkol kiriklari, hastalarin
duydugu siddetli agr1 nedeniyle ivedilikle ¢oziilmesi gereken bir sorundur. Siddetli
agr hastalarda anksiyete kaynagidir. Onkol kiriklarinm rediiksiyon islemi gibi ciddi
travmatik ve act veren girisimsel islemlerde agr1 kontrolii nemlidir (7). Rediiksiyon
esnasinda hastanin agrisin1 azaltmak veya ortadan kaldirmak icin degisik yontemler
gelistirilmistir. Hekimler genelde alisik olduklari konservatif yontemleri tercih
etmekte fakat hastalar bu islemler esnasinda genellikle agri duyusunun yeterince
azalmamasindan dert yanmaktadir. Klasik klinik uygulamada bu amagla prosediirel
sedoanaljezi (PSA) uygulanmaktadir. PSA; bir medikal islem esnasinda hastanin
biling diizeyini, yanitin1 ve olay1 hatirlamasini engellemek veya en aza indirmek igin
sedatif ve disosiyatif ajanlarla analjeziklerin birlikte kullanilarak yasamsal kalp ve
akciger fonksiyonlarimi devam ettirecek sekilde hastanin bilincinin baskilanmasi
durumuna denir (8). PSA islemi uygun ekipman ve kullanilan ajanlara bagh

olusabilecek komplikasyonlarinin yonetimini yapabilecek tecriibeli hekimlerin oldugu



acil servislerde yapilabilmektedir. Ancak kullanilan sedoanaljezik ilaglarin ¢ogunda
solunum depresyonu veya hipotansiyon gibi ciddi yan etkilerin olmasi ve uygulanan
her hastanin en azindan sedasyon 6ncesi Uyaniklik halinin déniinceye kadar monitérize
ve gozlem altinda takip edilmesi gerekliligi, hastanin minimum iki saat kadar acil
serviste kalma siiresi ihtiyact gibi dezavantajlar1 nedeniyle uygulamada ¢ekinceler
olusturmaktadir (8-10). On kol kiriklarmin rediiksiyonu sirasindaki agr1 kontroliinii
saglamada diger bir yontem ise ultrasonografi esliginde rejyonel sinir bloklaridir (11).
Bu islem igin lokal anestezikler kullanilir. Rejyonel anestezi veya rejyonel sinir
bloklari, motor ¢ikisi ve duyusal girdiyi azaltmak icin lokal anestezik ajanlar ile
yapilan periferik sinir infiltrasyonu olarak tanimlanir. Sinir blogu agr1 kontroliinde
etkindir, hizlidir, komplikasyonu diistiktiir ve uzun siireli gézlem gerektirmemektedir
(11-13).

Rejyonel anestezi, onarim yapilacak alanin normal anatomik o&zelligini
degistirmeden duyusal blokaj saglar (13). Genis yaralarin onarimi, abse drenaji ve
insizyonu, yaradan yabanci cisim ¢ikarilmasi, kirik rediiksiyonu, yara bakimi ve agri
kontroliinde kullanilabilir. Viicudun duyusal inervasyonuna asina olan acil tip doktoru,
kolayca acil serviste rejyonel anestezi tekniklerini uygulayabilir. Bu ¢alismada agrili
bir islem olan 6n kol kirigi kapali rediiksiyonunda kullanilacak ultrason esliginde
infraklavikular sinir blogunun (UISB) standart PSA’ya iyi bir alternatif olabilecegi
diistiniilmiis, rediiksiyon agr1 skoru, hasta konforu, hekim konforu, yan etki, acil

serviste kalis siiresi ve en uygun yontemi tespit etmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radius

Radius ulna ve karpal kemiklerle eklem yaparak el bilegini olusturur. Radiusun
kortikal kemik yapis1 distale dogru gidildik¢e dorsal yilizde daha fazla olmak {izere
incelerek kemigin en zayif noktasini olusturur. Bu ylizden de proksimal ve dorsal
yonde kirik hatlart olugmaktadir (14). Tim kiriklarin %1,7-5,4 radius basi
kiriklarindan meydana gelir. Radius bas1 kiriklar: tiim dirsek kiriklarinin tigte birinde
goriiliir (15). Hastalarin tigte birinde radius basi1 kiriklarina omuzun, humerusun 6n
kolun, el-bileginin ya da elin kirtlmasi ya da ligamentdz yaralanmalari eslik eder.
Radius kiriklar1 distal 1/3 ve proksimak 2/3 diye ikiye ayrilir. Distal 1/3 radius
kiriklarina siklikla eslik eden bir yaralanma mevcuttur. Radiusun 2/3 proksimal
kiriklar1 beraberinde eslik eden yaralanma olmaksizin izole olarak kabul edilir. Distal
radius kirig kas-iskelet yaralanmalari i¢inde acil servise en sik bagvuru nedenlerinden
biridir (16). Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) acil servise basvuran hastalarin
en sik ikinci nedeni distal radius kiriklaridir (17). Kas iskelet yaralanmalar: acil servise
baslica bagvuru nedenlerinin %20’sinin olusturmaktadir (18). Distal radius kiriklar
tim popiilasyonda st ekstremite kiriklarmin en sik nedenidir (2). Geriatrik
popiilasyonunun kiriklari icerisinde distal radius kirig1 %18 oraninda goziikmektedir
(19). Distal radius kiriklarinin insidansi 195.2/100.000’dir ve bu oran giderek artis
gostermektedir (19, 20) . Geriatrik hastalarda osteoporoza bagli olarak daha diisiik
enerjili travmalarda bile radius kiriklar1 olabilmektedir (19). Genglerde ise daha ¢ok
yiiksek enerjili travmalarda goziikmektedir. Radius diafiz kiriklar1 direkt ya da indirekt
travma ile olusabilir. Ornegin agik el iizerine diisen hasta indirekt olarak diafiz radius
king: gelisebilir. Proksimal 2/3 radius kiriklari ciddi travmalar sonucunda olustugu

icin genellikle ulna kiri1g1 ile braber goriiliir.

2.2.Ulna

On kolda anatomik pozisyona gore medialde yer alir ve distale dogru uzandikca

daralarak devam eder. I¢ arka kisimdan distale dogru uzanan kisma stiloid ¢ikint:



denilmektedir. Radiusun incisura ulnaris'iyle eklem yaparak el bilegini olusturur (14,

21). (Sekil 1)

Sekil 1.Ulna (22)

Izole ulna kiriklart nadir goriilen yaralanmalardir (21). Radiusun saglam
oldugu, radius basi ¢ikiginin olmadig1 ve ulnanin diyafizer bdlgesinin kirik oldugu
duruma izole ulna kirig1 adi verilir. izole ulna kiriklar1 gogunlukla direkt darbe, diisme
ve trafik kazasina bagli olarak gelisir. Sik goriilen bir kirik olmamasina ragmen
komplikasyon orani yiiksektir (21, 23). En 6nemli sorunlar, kaynamama ve kaynama
gecikmesidir. Diger bir sorun ise maluniondur (Kirtlmis kemik pargalarinin yanlis
olarak kaynamasi). Bu durumda o6zellikle 6n kol rotasyonu etkilenir, 6n kol
rotasyonunun etkilenmesi hastanin giinlilk yasantisint 6nemli derecede etkiler ve

hastalarin ¢ogunda goriiliir (23).

2.3. Karpal Kemikler

Karpal kemikler proksimal ve distal olmak iizere toplamda sekiz tane kemikten
meydana gelmektedir. Karpal kemikler; proksimalde distan ice dogru sirasiyla skafoid
kemik, lunat kemik, triquetrum kemik ve psiform kemikten olusurken; distalde distan
ice dogru sirastyla trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemiklerinden
olusmaktadir (Sekil 2) (14, 24, 25).
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Sekil 2. Karpal Kemikler (14)

Skafoid: El bileginin proksimalindeki en dista olan kemik olup bu siranin
en biiylik kemigidir. Dis yan ve 6n yiizde ligamentumlarin tutundugu
piirtiiklii yiizeye sahip olup radiusun alt ucu ile eklem yapar (14, 24).
Lunat: Hem radius hem de ulna ile eklem yaparak el bilegini olusturur.
Lateralden mediale dogru os kapitatum ve os hamatum ile eklemlesir. I¢ yan
yiizii triquetrumun dis yan yiizii, dis yan yiizii; skafoidin i¢ yan yiiziiniin {ist
kismi ile eklem yapar (14, 24).

Triquetrum: Proksimal sirasinin lateralden mediale ti¢lincii kemigidir.
Proksimal tarafta tiggen seklindeki artikiiler disk ile lateral tarafta
lunatumla, anteromedial tarafta psiform ve distal tarafta da lunatum ile
eklem yapar (14, 24).

Psiform: Karpal kemiklerin proksimal sirasinin en i¢ yan tarafinda yer alir.
Trigquetrumun palmar yiizii iizerindedir ve yalniz triquetrum ile eklem yapar.
M.fleksor carpi uinaris'in tendonuna gémiilmiis sesamoid bir kemiktir (14,

24).



2.4. On Kol Cift Kirig

On kol kemigini meydan getiren radius ve ulna kemiklerinin beraber
kirilmasiyla olusan kiriklara denilir. Cogunlukla motorlu arag kazalar1 gibi ¢ok yiiksek
enerjili travmalarla meydana gelir ve siklikla cocuklarda goriiliir. On kol kiriklar1 trafik
kazalar1 disinda direkt travma, yiiksekten diisme, darp, c¢ocuk istismari, spor
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalari sonucu da goriilebilmektedir (26, 27).
Cocuklarda 6n kol ve distal radius kiriklar1 sik goriilmekle birlikte kirik iyilestikten
sonra hem radiusda hem de ulna da biiyiime devam edecegi i¢gin yetiskin kiriklarindan
farkliliklar arz etmektedir. Cocuk 6n kol ve el bilegi kiriklar1 genellikle cerrahi
olmayan kapali rediiksiyon + al¢1 yontemiyle tedavi edilmektedir. Fakat biliylimenin

bozulmamasi i¢in bu tedaviler dikkatlice yapilmalidir (21).

Bilek yaralanmasi ile basgvuran hastalarin tanisinda 6ykii ve fizik muayene
onemli tan1 aracidir. Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. On kolda deformitenin olup
olmadigina bakilir. Cogu 6n kol deplase kiriklarinda el bileginde sislik, agilanma ve
deformasyon goriilebilir. Kirigin acik kirik olup olmadigmma bakilir. Daha sonra
vaskiiler muayene yapilir. El ve el bilegi oldukca fazla ve karmasik vaskiiler yapilara
sahiptir. Kiriklarda perfiizyonun degerlendirmek i¢in kullanilan en sik muayene
kapiller dolum muayenesidir. Fakat kapiller dolum muayenesinin duyarhilig: diisiiktiir.
Hastaneye basvuruda ge¢ kalinmis kiriklarda deformitenin derecesine bagli olarak
ulnar ve radial arterde nabiz alinmayabilir (28, 29). Bu durumda ¢ok acil olarak
iskemik yaralanmay1 engellemek icin rediiksiyon uygulanip tekrarda vaskiiler
muayene tekrar yapilmalidir. Hastalarin agrilar1 ¢ok siddetli oldugundan dolayi
norolojik muayene zor yapilir ve efektif olmayabilir (29, 30). Cogu hastanin
muayenesinde hissizlik, parestezi ve agri degisiklik gostermektedir. El bilegi
yaralanmalarmin norolojik muayenesinde en Onemli nokta motor ve duyu
muayenesinin biitiin halinde degerlendirilmesidir. Radial sinirin duyu muayenesi elin
1. parmak dorsal tarafindan test edilirken motor fonksiyon i¢in 1. ve 2. parmak
ekstansiyon muayenesi kullanilir. Ulnar sinirin duyu muayenesi kii¢iik parmak palmar
yiiziinden yapilirken, parmak abduksiyonu ile motor muayenesi test edilir. Median
sinirin duyu muayenesi isaret parmagmn palmar yiiziinden yapilirken, bagparmak

abduksiyonu ile motor muayenesi test edilir (29, 30). Agri ve sislige sekonder



ndrolojik muayene kisith yapilmasina ragmen, distal radius fraktiiriine bagli median
sinirin zarar gérme potansiyeli yiiksektir. Bu ylizden median sinirin duyu muayenesi
onem arz etmektedir. Median sinir disfonksiyonuna bagli sinir kontlizyonu ve akut
karpal tlinel sendromu gelisebilir. Bu durumda acil rediiksiyon ve karpal tiinel

icerisindeki median sinirin cerrahi dekompresyonu gerekir (29).

Distal radius kiriklarinin radyolojik bulgularini degerlendirirken klinisyenin

dort onemli soruya cevap vermesi gerekir.

e Normal anatomi yapist korunmus mu? (6rnek: kirik hattinin  yer
degistirmesi ve agilanmasi, radial yiliksekligin kaybi)

e Distal radio-ulnar ve radio-karpal bileskeler korunmus mu?

e Bu bileskeler korunmussa eklem ylizeyinde steplenme ve ayrilma var mi1?

e  Yiiksek riskli bir durum var mi1?(Steplenmenin 2 mm den fazla olmasi,

acik kirik, kompartman sendromu, kiriga eslik eden néropati) (16)

Tim hikaye ve fizik muayene tamamlandiktan sonra radyografik
degerlendirme (On kol posterior-anterior (PA) ve lateral diiz grafi) yapilmalidir. PA
grafide su dort tanesi gortilmelidir (Sekil 3).

Radial ve ulnar styloidler

Distal radio-ulnar bileske

Radio-karpal bileske

Proksimal karpal kemikler goriilmelidir (16).



Sekil 3. El bilegi anatomisi (16)

Radyografik o6l¢timler arasinda 6nemli olanlar radial egim, radial uzunluk ve

ulnar varyanstir (16).

Radial uzunluk; PA grafide radyal stiloidden radius uzun eksenine dik olan
yatay ¢izgi ile buna paralel ulnanin distal eklem ylizeyinden teget gegen ¢izgi
arasindaki uzakliktir (Normal uzunluk ortalama degeri:11,6+1,6mm) (Sekil 4) (14, 31,
32).

Sekil 4. Radial Uzunluk (31)



Radial egim; PA grafide radyal stiloidinin ucundan radyoulnar koseye ¢izilen
cizgiyle radius uzun eksenine dik olan yatay ¢izgi arasindaki agilanmadir. (Normal

egim:20-25 derece) (Sekil 5) (14, 31, 32).

Sekil 5. Radial Egim (31)

Ulnar varyans: Radial saftin longitudinal aksima dik olacak sekilde santral
referans noktasindan ¢izilen birinci ¢izgi ile unlar bas seviyesinden yine radial saftin
longitudinal aksina dik olacak sekilde ¢izilen ikinci ¢izgi arasindaki mesafedir (1-2

mm) (Sekil 6) (14, 31, 32).

Sekil 6. Ulnar varyans (31)



Lateral radiografide radius ve ulna siiper empoze olmali ve psiforme skafoidin
distal pol iizerine konumlanmalidir. Lunatum ise distal radiusun ¢ukuruna oturmali ve
radiusun santral aksi ile ayni hizada olmalidir. Lateral grafide 6énemli radyolojik

Ol¢timler arasinda volar egim ve antero-posterior uzaklik gelmektedir (14).

Volar egim; Radiusun volar ve dorsal uglarini birlestiren dogru ile radiusun
longitudinal aksina ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normalde 0°-22° (ortalama 11°-

12°) arasinda ve volare dontiktiir (Sekil 7) (14, 32).

Sekil 7. Volar Egim (31)

Antero-posterior uzaklik: Radiusun dorsal ve palmar kenarlarinin apeksi
arasindaki mesafedir. Normalde lunatumun kemiginden hafif¢e daha genistir ve

ortalama 19,14+1,7 mm’dir (31, 32).

El bilegi yaralanmasi ile acil servise gelen hasta gruplarinda anamnez ve fizik
muayene sonrasinda kiriktan siiphelenilmesi durumunda kesin teshis igin radyolojik
goriintlileme alinmalidir. Kadin hastalar ¢ekim odasima alinmadan 6nce mutlaka
hamile olma ihtimali mutlaka sorgulanmalidir. Cekim odasina alinan hastanin kimlik
bilgileri ve mutlaka sikayeti sorgulanmalidir. Cekimden ©Once mutlaka hastaya
koruyucu ekipman verilir. Cekim masada yapilir. Cekimin hasta ve tekniker i¢in
konforlu olabilmesi igin hastanin bir tabureye oturtulmasi gerekir. Istenilen alani
kesmeyecek Olciide kaset veya dedektor se¢imi yapilmalidir. Tiip kaset mesafesi 100

cm olmalidir. On kol ve el masa veya kaset iizerinde ayn1 seviyede olmalidir. Elin iistii
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yukar1 dogru bakmalidir. Santralizasyon bilegin tam ortasina ve filme dik yapilmalidir.
Hasta pozisyonu ayarlanip gerekli dl¢iilerde kolimasyon yapildiktan sonra hastaya
hareket etmemesi soylenir. Ortalama bir eriskin i¢in 50 KV ve 5 MaS ile ¢ekim

yapilabilir.

Hastaya grafi ¢ekmeden once acgik kirik, kinga eslik eden akut ndropati,
kompartman sendromu, kiriga eslik eden dolasim bozuklugu gibi durumlar varsa
ortopedi konsultasyonu istenmelidir. Vaskiiler ve norolojik bozukluk eslik eden hasta
gruplarina acil kapali rediiksiyon yapilmali ve sonrasinda analjezi destegi verilmelidir.
Rediiksiyona ragmen devam eden defisit ve vaskiiler hasar varliginda ilgili cerraha

refere edilmeli veya ilgili merkeze transferi saglanmalidir.

2.5. Cocuk On Kol Kiriklariin Simflandirilmasi

On kol kiriklar1 icin giiniimiizde bircok smiflandirma yapilmistir. Bu
siiflandirmalar sayesinde kirik ¢esidini ve ciddiyetini belirleyerek tedavi yontemini

belirleyebilmekteyiz (14). On kol kiriklar1 asagidaki gibi smiflandirilabilmektedir;

e Ayrilma miktarina gore: Gardland ve Werley siiflamasi, Older siniflamasi

e Deplasmanin derecesi ve radyolojik gorlinlimii: Lidstrom siniflamasi,
Universal siniflama, AO/ ASIF siniflandirmasi

e Eklem tutulumuna gore: Frykman siniflamasi, Melone smiflamasi, Mayo
siniflamasi

e Meckanizmasina gore: Fernandez siniflamasi (14, 20, 33).

Cocuk 6nkol kirik siniflamasi asagidaki dort parametreye gore yapilir;
e Anatomik lokalizasyon
o Kirik tipi
e (iliskili yaralanma

e Acilanma yonii
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Anatomik lokalizasyona gore;
1. Proksimal 1/3 6n kol kirig1
2. Orta 1/3 (diyafiz) 6n kol kirig1
3. Distal 1/3 (fiziyel ve metafiziyel) 6n kol kirigi

Kirik tipine gore;
1. Inkomplet olmayan
a. Yesil agag kirigi
b. Torus kirig
c. Plastik deformasyon
2. Komplet kirik

Iliskili yaralanmaya gore;
1. Acik kirk
2. Eklem hasarli kirtk
a. Proksimal radyoulnar hasar1 ile seyreden Monteggia kirikli ¢ikigi
(cocuklarda sik)
b. Distal radyoulnar eklem hasari ile seyreden Galeazzi kirikli ¢ikigt
(¢ocuklarda nadir)

3. Interossedz membran hasarinin da olustugu Essex-Lopresti kirig
(cocuklarda ¢ok nadir)

Agilanmanin yonii gore;
1. Supinasyon yaralanmasi

2. Pronasyon yaralanmasi (34).

Monteggia kirigi: Proksimal ulna kirigina eslik eden radius ¢ikigi olarak
bilinmektedir. Monteggia kiriklart ise olus mekanizmasina gore Bado tarafindan

asagidaki gibi siniflandirilir.

e Tip 1: Zorlu 6n kol pronasyonu
e Tip 2: Fleksiyondaki dirsekten 6n kolda aksiyel yiiklenme

e Tip 3: Dirsegin zorlu abdiiksiyonu

12



e Tip 4: Radius govdesinin kirildigi Tip I mekanizma (21).

Jop kirnigi: Kafasimi korumak isteyen kurbanin eliyle yiiziine gelecek jop

darbesinden korunmasi sirasinda olusur.

Colles kirigi: El bileginde distal parcanin dorsale deplase oldugu eksteartikiiler

kiriktir. Bu kirikta ¢atal sirt1 deformitesi goriilmekte ve radial kisalik mevcuttur (14).

Smith kirigi; El bileginde distal par¢anin palmar yiize dogru deplase oldugu

olmasiyla meydana gelir ve ters Colles kirig1 olarak da bilinmektedir.

Thomas’a gore Smith kiriklar1 3’e ayrilir. Bunlar;

1. Tip 1: Eklem dis1, transvers metafiz kiriklar
2. Tip 2: Kirik ¢izgisi radioulnar eklemden gegen, eklem dis1 oblik kirik
3. Tip 3: Eklem i¢i kirik (Volar Barton kirigi)’dir (14).

Barton kirigi; El bileginde Radius distalinin eklem yiiziinii de igine alan
intraartikiiler deplase unstabil kiriklardan olusmakla birlikte subluksasyon da
baridirabilmektedir. Kirik pargasinin dorsalde ve volarda olmasina bagli dorsal ve

volar Barton kirig1 olarak adlandirilmaktadir (14).

2.6. Agn

Agr hastalar acil servise getiren en 6onemli semptomdur. Uluslararast Agri
Arastirmalart Dernegi (International Association for the Study of Pain=IASP) agriy1
sOyle tanimlamistir; viicutta herhangi bir yerde tetiklenen, organik nedene bagl veya
bagimsiz, sahsin dnceki tecriibeleriyle alakali, duyusal, duygusal, hoslaniimayan bir
duygu seklidir. Agrinin diger bir tanimi da viicuttaki hasarin istemsizce farkina
varilmasi seklindedir (35-37). Esener ise agriy1 sdyle tanimlamistir; viicutta herhangi
bir hasar olustugunda meydana gelen, komplike ve hoslanilmayan algilamadir ve
hastayr doktora getiren en Onemli nedendir. Merskey’in ¢alismasina gore agri;

gercekte mevcut olan veya potansiyel doku hasari ile birlikte bulunan, hos olmayan
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sensoriyal ve emosyonel deneyim olarak agiklanmigtir (38). Ertekine gore agri,
bedende, istenilmeyen, kiside panik olusturan ve kisiyi kag¢is davranisina yonelten

algilama olarak tanimlanmaktadir (39).
2.5. Agn Skorlama Sistemleri
2.5.1. Sozel Degerlendirme Olgegi

Sozel degerlendirme Olgegi ayni zamanda basit tanimlayict Olgek olara
bilinmektedir. Ad1 gegen Olgekte agrinin siddeti en hafiften dayanilmaz dereceye kadar
kademeli olarak siralanir. Daha sonra hastaya yasadigi agri durumunu bu 6lgekteki
ifadelere gore en uygun sekilde tanimlayacak bigimde ifade etmesi sdylenir (Sekil 8).
Sozel degerlendirme Olgegi pratik ve kolayca uygulanabilen bir 6lgektir. Hastalar
tarafindan da kolayca anlasilmaktadir. Fakat hastalar bu 6lgekte genellikle u¢ kisimda

yer alan kelimelerden kaginmakta ve ortalardaki kelimeleri segmektedir (40).

Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayaniimaz

Sekil 8. Sozel Degerlendirme Olgegi (40)

2.5.2. Sayisal Derecelendirme Olgegi

Sayisal derecelendirme 6lgegi (SDO) hastalarin yasadiklar1 agriyr sayisal
rakamlarla tanimlanmis bir Olgekte derecelendirmeleri i¢in kullanilmaktadir.
Genellikle 11 puanli (0-10), 21 puanli (0-20) ve 101 puanlh (0-100) SDO
kullanilmaktadir (Sekil 9) (40, 41). Bu puanlama sisteminde 0 agr1 yok, 10-20-100 ise
en siddetli agri anlamindadir. Aradaki puanlar ise hastanin yasadigi agriya gore
derecelendirdigi puanlamalardir. SDO hastalarm agrilarimi  degerlendirirken
hastalardan agrisina gore bir rakami1 se¢gmesi istenir. Bunu hastadan isterken de 6l¢ek
iyice anlatilmalidir ve rakamlarin aran agriyla birlikte arttigini belirtmek gerekir.

Ayrica SDO kolayca anlasilip hizlica uygulanabilen bir ydntemdir (40).
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Sekil 9. Sayisal Derecelendirme Olgegi (40)

2.5.3. Gorsel Analog Olcegi

Gorsel Analog Olgegi (Visual Analogue Scale; VAS) sekil 10°da gosterildigi
gibi genellikle 10 cm boyunda, dikey ve yatay "Agri yok" dan itibaren "En siddetli
agr1" ya kadar devam eden bir ¢izgidir (40, 41). Bahsi gegen hat yalnizca diiz ¢izgi
olabilecegi gibi, araliklar1 esit olarak ayrilmigtir. Agriy1 ifade ederken hat {izerinde
belirtilen tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. VAS'nin kullanilmasi hastaya iyice
anlatilmalidir. Hasta agrisinin ne siddette oldugunu bu ¢izgide uygun gordiigii noktay1
isaretleyerek belirtir. Agr1 yok baslangici ile hastanin isaretledigi iki noktanin
arasindaki mesafe “cm” cinsinden odlciilerek kayit altina alinir. Ancak VAS'in dogdu

oldugunu ispatlamanin imkansiz oldugu bilinmektedir.

0 10

Agr yok En siddetli agn
Sekil 10. Gorsel Analog Olgegi (16)

2.5.4. VAS Kullanmanin Avantajlari

e Agn siddetinin puanlandirilmasinda VAS’1n diger yontemlerle kargilikli
kiyaslamalar sonucunda daha uygun bir yontem oldugu tespit edilmistir
(40).

e Bes yastan daha biiyiik hastalar i¢in yontem olarak daha kolay anlasilir ve
kolay uygulanabilir oldugu ifade edilmistir (42).
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e VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.
Sozli agr1 degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goriiliir (42).

e VAS tedaviye karar vermek acisindan bir¢ok c¢alisma igin etkili bir

degerlendirme yontemi olmustur (42).

2.5.5. VAS’nun Diger Agri Degerlendirme Olg¢eklerine Gore Dezavantajlar

e Hastalar isaretlemeyi gelisigiizel yapabilmekte ve bu olgiimlerde
yanligliklara sebep olabilmektedir (42, 43).

e Hastanin yorulmus, bilingsiz ya da isbirliginden uzak durumda olmasi
VAS'nun yetersiz olmasina neden olabilir (43).

e  Agn dlgiimlendirilmesinin yapildigl zaman se¢iminin de yanilmaya neden
olabildigi goriilmektedir. Bu yanilmalar1 engellemek i¢in agn
6l¢timlendirilmesinin belirli araliklar ile yapmak uygun olacaktir (42).

e VASnun 6lgme ve puanlandirilmasinin ayni skala iizerinde yapilmasi
durumunda Onceki agri puanint gérmek, sonradan yapilan agrn
puanlamasinin degerlendirilmesinde etkin rol oynayabilir (43).

e Yashlarda VAS ¢izelgesinin algilanmasi, isaretler ile uyumun
saglanmasmin zorlugu dolayisiyla islemde aksaklik yasanabilmektedir
(43).

e Puanlandirmada teknik ayrint1 sebebiyle ortaya ¢ikacak problemlerle de

(formun matbu ve kopyalama islemlerindeki gibi) karsilasilabilir (42).

Cocuklarda agr1 skalas1 olarak genellikle Gorsel Analog Skala (Visual
Analogue Scale; VAS) vyerine genellikle Wong Baker Agri (WBA) skalasi
kullanilmaktadir. Bu skala baslangicta ¢ocuklar i¢in kendi acilar1 hakkinda iletisim
kurmalarina yardimci olacak sekilde hazirlanmigtir. Bu skala diinya ¢apinda 3 yas ve
tistii kisilerde kullanilmaya elverislidir. Boylece agr1 yonetimi daha kolay ele alinabilir
(44). WBA skalas1t 6 parametreden olusmaktadir. Paremetreler de yiiz sekilleri

mevcuttur ve hasta bu sekillerden birini segerek ona gore puan alir (Sekil 11) (37).
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Fazla Fazla

Sekil 11. Wong Baker Agr1 Skalasi (37)

2.6. Tanimlar
2.6.1. Sedasyon

Tani ve tedavide yapilacak girisimler esnasinda hastalarin aci, rahatsizlik verici
his duymamasi veya sesleri isitmemesi, islemden sonra yapilanlari animsamamasi ve
islem yapilirken hareket etmeden kalmalarmin saglanmasit nedeniyle meydana
getirilen uykuyu andiran haldir (45, 46). Genellikle anestezi uzmanlari tarafindan
yapilir. Sedasyonun genel anesteziden farklidir. Sedasyon olusturmak igin enjekte
edilen ajan dozu ve islem siiresi genel anesteziye gore nispeten daha azdir. Hastalar
sedasyonun derinligiyle iliskili olarak, uygulama esnasinda s6zel komutlara rahatlikla
cevap verebilirler, solunumsal kapasiteleri degismez ve hastalarda tam anlamiyla
biling kaybi meydana gelmez (46). Yapilacak islemin hastalarda olusturacagi
huzursuzluk, ajitasyon ya da agr1 diizeyine gore minimal, orta diizeyde veya derin

sedasyon olusturulabilir.
2.6.2. Minimal Sedasyon (Anksiyoliz)

Hastanin dis uyaranlara ve gevreye karsi cevap vermesinin kontrollii bir sekilde
azaltilmas: yontemidir. Bilingli sedasyon sirasinda vital bulgular degismez.
Farmakolojik, nonfarmakolojik ya da kombine yontemlerle elde edilir. Minimal
sedasyonda anksiyolitik etki mevcut olup sozlii uyaranlara normal yanit mevcuttur.
Gozler acik ya da kapali olabilir. Koruyucu refleksler kaybolmamaktadir. Solunum ve
kalp fonksiyonlar1 etkilenmez. Hasta hava yolunu bagimsiz olarak devamli agik

tutabilir, uygun oksijenlenmeyi devam ettirir ve siirekli ventilasyon vardir. Lumbar
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ponksiyon, basit kirik rediiksiyonu, abse drenaji gibi islemlerde kullanilir (46-48).

Sedasyon seviyeleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Genel Anestezi ve Sedasyon Analjezi Seviyeleri

normal yanit

Yamtsizhk

Tabi
Havayolu

Tabi
Spontan solunum

Kardiyovaskiiler Tabi

Fonksiyon

takdil uyarana

anlamli yanit

Miidahale
gerektirmez

Yeterli

Genellikle

Korunmus

agrili uyarana

anlamli yanit

Miidahale
gerektirebilir
Yeterli
Olmayabilir
Genellikle

Korunmus

Minimal Orta Sedasyon Derin Sedasyon  Genel Anestezi
Sedasyon (Bilingli

(Anksiyoliz) Sedasyon)

SozIi uyarana Sozli veya Tekrarlayan veya | Tekrarlayan

veya agrili
uyarana anlamli
yanit

Miidahale
gerektirebilir
Yeterli
olmayabilir
Genellikle

Korunmus

2.6.3. Orta (Moderate) Sedasyon

Hastanin bilincin baskilanip basit sozlii ve takdil uyaranlara yavas fakat
anlamli yanit vermesi ile karakterizedir. Genellikle hastanin gézleri kapalidir ve sozlii
komutlara yavas yanit verir. Genellikle hasta uyumunun gerekmedigi, agrili ve kas
gevsemesinin gerektigi durumlarda kullanilir. Orta sedasyon yapan ajanlar genellikle
amnezi yapar (47). Hasta genellikle yeterli solunum ile havayolunu korur. Kullanilan
ajana bagli olmakla birlikte hipoksi ve/veya hipoventilasyon orta sedasyonda %10-30
oraninda goriilir. %5-15 hastada bradipne ve apne nedeniyle ventilator destegi
gerekebilir. Omuz dislokasyonu, tiip torakostomi, elektriksel kardiyoversiyon gibi
durumlarda kullanilabilir (47, 49).

2.6.4. Bilingsiz (Derin) Sedasyon
Derin sedasyon biling durumunun derin olarak baskilandigi ve tekrarlayan veya

agrili uyaranla yanit alimabilen durumdur. Derin sedasyon agrili ve minimal hasta
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yanitinin oldugu muskiiler relaksasyon gereken islemlerde kullanilir (49). Havayolu
kontroliiniin kayb1, hipoksi veya hipoventilasyon riski orta ve hafif sedasyondan ¢ok
daha yiiksektir (49, 50). Uygun havayolu, solunum yaklasimi ve kan basinci
kontroliine ileri derecede dikkat gerektirir. Hemodinaminin anstabil seyretmesi de
hastanin derin sedasyona girdiginin bir gostergesidir. Esasen acilde uygulanmak
istenen, hafif ve orta diizeyde sedasyondur. Daima derin sedasyondan kaginmak

gerekir

2.6.5. Genel Anestezi

Miyorelaksasyonun da birliktelik gosterdigi, agrili veya sozel uyaranlara asla
yanitin alinamadigi bilincin kaybi halidir. Hastalarin herhangi bir agrili-agir cerrahi
islem uygulanabilmesi nedeniyle uyutulmasi, ve uygulama sonrasinda da
uyandirilmasidir (49, 50). Derin bir uyku haline benzerlik gosteren genel anestezi,
bilingli olma halini ve agr1 hissiyatini ortadan kaldirmaktadir. intravendz yoldan ilag
enjekte edilerek, akcigerlerden inhalasyon yoluyla yada beraberce uygulanarak genel
anestezi elde edilmis olur. Tabi islem esnasinda solunum durdurulacak olup, destek
icin nefes borusuna bir tiip yerlestirme islemi yapilir veya alternatif yollar denenir. Bu
esnada hasta yapilan uygulamalar1 hatirlamaz. Biitiin bu uygulamalarin ardindan
operasyona izin verilir. Ameliyatin sonlanmasinin ardindan oksijen haricindeki
ilaglarin verilmesi stoplanir. Bazi ajanlarin etkinliklerini ortadan kaldiran ilaglar da
verilebilir. Takilmigsa hasta ekstiibe edilir. Hasta, genel durumunun takibi i¢in
uyandirma odasina alinir. Iyice kendine geldikten ve en az agrili duruma gegmesini
saglayacak tedaviler uygulandiktan sonra, yatis1 yapilan odaya gonderilir Bu durum
aktif bir havayolu, hemodinamik agidan uygun destek ve monitorizasyon

gerektirmektedir (51). Acilde daima genel anesteziden kaginilmasi gerekir.

2.6.6. Amnezi

Hasta tarafindan herhangi bir zaman déneminin veya meydana gelmis olayin
hatirlanamamasidir (52). Amnezi 2 gesittir. Bunlar; Birincisi retrograd amnezi bir

olaydan dnce olusan hafiza kaybina denir. Ornegin, basin bir yere carpilmadan dnce
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yapilanlar1 hatirlayamamak gibi. ikincisi anterograd amnezi ise bir olaydan sonra

olusan hafiza kaybidir. Ornegin, ameliyattan sonrasini hatirlamama gibi.

2.6.7. Disosiyasyon

Sedasyon, amnezi, analjezi ve kas tonusunun korunmasi olarak karakterize bir
durumdur. Viziiel, isitsel veya agrili uyaranlar gibi eksternal etkenler korteks
diizeyinde algilanmaz. Hastanin gozleri genelde agiktir, uyanik olarak algilanir ancak
uyaranlara yanitsizdir. Kortikotalamik sistemle limbik arasinda elektro-fizyolojik bir

disosiyasyon (uyumsuzluk) mevcuttur. Bu etkiyi yapan tek ilag ise ketamin olarak
bilinir (52).

2.7. Prosediirel Sedoanaljezi

Bir medikal islem esnasinda hastanin yanitini ve olayr hatirlamasini
engellemek veya en aza indirmek igin sedatif ve disosiyatif ajanlarla analjeziklerin
birlikte kullanilarak kardiyopulmoner fonksiyonlarini devam ettirecek sekilde hastanin

bilincinin baskilanmasi durumuna PSA denir (45).

2.7.1. Sedasyon Analjezi Prensipleri

e Analjezi ve sedasyon farkli amaglarla yapilir. Bazi hastalar oncelikli
sedasyon, bazilar1 analjezi bazilar1 da ikisine birden ihtiya¢ duyar. ihtiyaca
gore ilaglar ve teknikler degisebilir (45, 53).

e Her hastanin sonlanma noktas: kendine 6zgtidiir. Farkli hastalar farkli
sonlanma noktalarma sahiptir. ilaglarin kiloya gére hesaplanir. Hastaya
titre edilerek verilir. Titrasyon uygun sonlanim noktasinin tespiti i¢in
uygulanabilecek yontemdir (45, 53).

e Hizlh ilag uygulamalarinin (IV puse) istenmeyen yan etkilere ve
kotiilesmelere neden olmasidan dolay1 ilaglar 1-2 dk. Uzerinde yavas

uygulanmalidir (51, 53).
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e fla¢ uygulanmasindan hemen sonra hastadaki kétiilesme cok yiiksek
goriliir. Kisa etkili ilaglarda bu risk daha diisiiktiir ve doz asilmasi halinde
kisa derlenme zamani mevcuttur (47, 51).

e Genel anestezi acil serviste genellikle yan etki olarak goriiliir ve
istenmeyen bir durumdur. Hastalarin st hava yolu giivenligini
koruyamayacagi derinlikte sedasyondan ka¢inilmalidir. Eger bu derinlikte
sedasyon gerekli ise ya ameliyathanede yapilmali ya da disosiyatif
sedasyon tercih edilmelidir (47, 53).

e Cocuklar ve yashlar altta yatan hastaliklar1 nedeniyle sedasyon analjezi
icin yiiksek riskli gruptur. infant ve 6 ayin altindaki cocuklar diisiik ilag
Klirensi, azalmis proteine baglanma, kan beyin bariyerini geciste artma ve
total viicut kitlesinin azlig1 nedeniyle sedasyon prosediiriinde yiiksek
risklidir (45, 51).

e Hastalarin 1ilaglara yamiti farklidir. Sedasyon derinlesebilir ve
hipoventilasyon, apne, hipotansiyon gelisebilir. Prosediir siiresince
havayolu yonetimi ve resiitasyon konusunda tecriibeli bir hekim ve

ekipmanin bulunmasi gerekir (45, 51).

2.7.2. Sedasyon Oncesi Hazirhk

Acil durumlarda aninda miidahale gereklidir fakat hastanin stabil oldugu
durumlarda sedasyon oncesi hazirlik ve organizasyon yapilmahdir (7, 51). Hasta
sedasyonun etkileri, yan etkileri, kisitliliklari, riskleri ve sedasyon sonrasi davranis
degisiklikleri ve sedasyon sonrasi izlem siireci agisindan bilgilendirilmelidir. Hastanin
yazili bilgilendirilmis onam1 alinmali ve dokiimente edilmelidir. Hastanin medikal
Oyktist, alerjisi, en son oral alim zamani, daha 6nce anestezi veya sedasyon yapildi ise
komplikasyon 6ykiisii degerlendirilmelidir (47, 51). Fizik muayeneye pulse, solunum
sayisi, arteryel kan basinci, biling diizeyi, agirligt ve havayolu evaliiasyonu
eklenmelidir (47). Hastanin ASA diizeyi degerlendirilmelidir (Tablo 2). Acil olmayan
durumlarda acil serviste sedasyon ve analjezi Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA)
1-2 hastalarla sinirlandirilmalidir (7, 54).
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Tablo 2. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Hasta Durum Smiflamasi (54)

ASA SINIFLAMASI

HASTANIN TIBBi DURUMU

ASA 1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA S

E

Bilinen bir sistemik hastalik yok

Orta veya iyi kontrollii sistemik hastalik

Birden ¢ok veya orta kontrollii sistemik hastalik
Kotii kontrollii sistemik hastalik

Olmek iizere olan hasta

Acil miidahale gereken hasta

2.7.3. Sedasyon Oncesi Achk

Mide igeriginin aspirasyonu genel anestezi i¢in korkulan ama nadir goriilen bir
komplikasyondur. Sedasyon dncesi yemek aspirasyon riskini artirir (7, 55). Sedasyon
oncesi aclik ile ilgili optimal bir zaman yoktur fakat literatiirdeki bilgiler 1s181inda

Oneriler bulunmaktadir. Tablo 3’de beslenme zamani ile Onerilen sedasyon

derinliginde aspirasyon riski verilmistir.

Tablo 3. Acil Serviste Sedasyon Analjezi Uygulanan Diisiik Riskli Hastalarin A¢lik Durumu ile iliskili

Oneriler (56)
Achk Durumu
Aciliyet Aspirasyon Riski Onerilen Sedasyon Derinligi
>3 saat oral alim yok Hic Diisiik Sinirlama yok
<3 saat berrak sivilar  Acil Yiiksek Sinirlama yok
<3 saat berrak sivi Acil degil Yiiksek Otra Sedasyon ile sinirli
<3 saat hafif atisgtirma Acil Yiiksek Kisa siireli derin sedasyon ile sinirli
<3 saat hafif atistirma  Acil degil Yiiksek Orta sedasyon ile sinirh
<3 saat yemek yeme  Acil En Yiiksek Orta sedasyon ile sinirli
<3 saat yemek yeme | Acil degil En Yiiksek Minimal sedasyon ile sinirli
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2.7.4. Uygulayici Becerileri

Sedasyon analjezi konusunda ve ayni zamanda ileri yasam destegi, ileri
havayolu yonetimi konusunda deneyimli bir hekimin derlenme periyodu sonuna kadar
bulunmasi gerekir (57). Doktorlarin uygulanan ilaglarin farmakolojik etkilerine ve
antagonistlerine asina olmasi gereklidir(57). Tecriibeli bir uzman veya hemsirenin

sedasyon siiresince hastanin yaninda bulunmasi gereklidir (57).

2.7.5. EKipmanlar

Sedasyon acil serviste iyi monitdrize edilen merkezi bir yerde yapilmalidir.
Sedasyon ilaglari, pulse oksimetre, kan basincim takip i¢in otomatik monitor veya

tansiyon aleti ve monitor hasta baginda olmalidir (57).

Aspiratdr, oksijen kaniilii ve uygun maskeler, balon valve maske gereklidir (46,
57). Hastaya uygun damaryolu agilmalidir. Hazirda bulundurulmasi gereken fakat
hasta basinda olmasi gerekmeyen ekipmalar ise; kardiyak monitdr, defibrilator,
laringoskop, uygun boyutlarda endotrakeal tiipler ve kardiyak arrest kitleri ve standart

resiisitasyon ilaclaridir.

2.7.6. Monitorizasyon

Fizyolojik monitorizasyon derecesi sedasyon derinligine gore yapilir (57).
Uyanik, sozel uyaranlara normal cevap veren hastanin 6zel monitorizasyona ihtiyaci
yokken sedatize ve gozleri kapali hastanin ilag uygulamasindan baslayip derlenme
stiresince devam eden 6zel monitdrizasyonu gerekir. Vital bulgular, pulse, kan basinci,
solunum sayis1 kaydedilmelidir (46, 57). Ayrica hastanin sedasyon siiresince spontan
uyaniklik, sese yanit1 ve gerekli hallerde agriya yanitin1 degerlendirilmelidir (10, 57).

Hastanin spontan ventilasyonu ve deri ve miikoz membranlarin rengi izlenmelidir.

2.7.7. Sedasyon Sonras1 Bakim

Hasta uyanik ve alert hale gelene kadar vital bulgulart monitérize edilmelidir.

Hasta taburculuk kriterlerini karsilayana kadar izlenmeye devam edilmelidir (54).
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Taburculuk kriterleri i¢in c¢esitli derlenme skorlama sistemi mevcuttur. Bizimde

calismamizda kullandigimiz Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Derlenme Skorlama Sistemi (58)

MODIFiYE ALDRETE SKORLAMA SISTEMi

Vital Bulgular

Stabil 1
Unstabil 0
Solunum

Normal 2
Yiizeysel solunum, takipne 1
Apne 0
Biling Diizeyi

Alert, oryante/prosediir 6ncesi diizeyde 2
Uyandirilamayan, sersem, ajite 1
Yanitsiz 0

Oksijen Saturasyonu

95-100% ve ya prosediir 6ncesi diizeyde 2
90-94% 1
<90% 0
Renk

Pembe/prosediir 6ncesi renkte 2
Esmer/soluk 1
Siyanotik 0
Aktivite

Komutlara uyuyor/prosediir dncesi diizeyde

Ekstremitesini hareket ettiriyor/koordine olmayan

yuriyts

Spontan hareket yok

Sedasyon Skoru Eylem

>8 Eger “0” olan skor yoksa taburcu et

7-8 20 dk da bir vital takibi

4-6 10 dk da bir vital takibi

0-3 5 dk da bir vital takibi eger uzarsa Ileri eviilasyonu
diistin
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2.8. Kullanilan ilaglar

Acil servise miiracaat eden travma hastalar1 gogunlukla stres altindadir ve ciddi
agrilar1 vardir. Bu hastalarin hem stresini, anksiyetesini hem de agrisin1 azaltmak
amaciyla acil servislerde birgok sedoanaljezik ilaglar kullanilmaktadir (10). Bu ilaglar
sayesinde hastanin ve doktorun konforu artirilir. Ayrica acil servislerde uygulanan
islemlerin basar1 orami artirilirken bir yandan da komplikasyon orani azaltilir.
Hastalarin acil serviste kalis siiresi azaltilarak hem maliyet hem de acil servis is yiiki

azaltilir.

Sedoanaljezi uygulayacak hekim ilag se¢imini hastanin komorbiditesine, ilag
alerjisine, islemin ¢esidine ve siiresine, islemin hangi sebepten dolay1 yapildigina bagh
olarak belirlemelidir. Ayrica PSA uygulayan hekim kullanilan ilaglarin farmakolojisi
hakkinda detayli bilgiye sahip olmalidir. Bu ilaglarin hava yolu ag¢ikligi, solunum,
kardiyak ve hemodinamik agidan dogabilecek yan etkilere karsi tedbirli olmalidir.
Gerekli olabilecek ekipmanlari hazirda bulundurmalidir. Farkli prosediirler i¢in farkli
ilaglar ve/veya ila¢ kombinasyonlar1 kullanilabilmektedir. Bu farkli prosediirler icin

Onerilen ilaglar tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Sedoanaljezide Kullanilan flaglar (10, 59, 60)

ilaclar Etkileri Yan etkileri Endikasyonlar: Dozu Eylem Ey.!em[n
baslangici siiresi
Baglangic 0.05- 2-3dk 45-60 dk
Sedasyon, Hi . Sedasyon 0.1 mg/kg, 0.6 '
ipotansiyon, . -
motor kontrol, gerektiren maksimum mg /
. solunum .
Midazolam | kaygi azaltma, prosediirler, kg
L . depresyonu,
Analjezik etki . Azaltilmis kayg1 | IV
paradoksal etki .
yok veya amnezi IM 0.1- 0.15 mg 60-120 dk
Tkg 10-20 dk
Sedasyon, . . )
motor kontrol, Is—|c)|||zl)ﬁ]t3rr1115|yon, Uzun 6miirli é‘gﬁgsﬁ;gls
Diazepam | kaygi azaltma, olmasi nedeniyle |’ -+ MY 2-3 dak 45-60 dk
> o . depresyonu, . kg, Maks.
analjezik etki . nadiren kullanilir
yok paradoksal etki 0.25 mg / kg
infiizyonda :
agriya, Analjeziklerle IV:1-2mg/kg,
Hizl ve kisa hipotansiyona iliskili veya her 3-
Propofol potanstyona, | 11sxili vey 5 dakikada bir | 1 dak 5-15 dk
sedasyon apneye ve iliskisiz kisa
: 8 Lo . 0.5 mg/ kg
bradikardiya stireli prosediirler -
s tekrarlanabilir
neden olabilir
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ilaclar Etkileri Yan etkileri Endikasyonlar: Dozu Eylem E){!em!n
baslangici siiresi
ﬁi)l;glkfféh’s Analjeziklerle
. Hizli ve kisa . ' iligkili veya 1V:0.2-0.3mg/ ) )
Etomidat sedasyon gegici adrenal iliskisiz kisa kg 30-60 s 5-15 dk
supresyona neden | .7 .
o stireli prosediirler
olabilir
Bradikardi, gogiis | Orta ila siddetli | 20 18/K8/ 9 32k | 30-60 dk
Fentanil Analjezi ;Zrtilegsl, c?r(])lljunum air)lS ;,lgur]er 3 dakikada bir
Presy p tekrarlanabilir.
Histamin
salinimiu, IV: baslangic
hipotansiyon, Orta ila giddetli | 0.05-0.15 mg /
Morfin Analjezi bulanti, agri ile kg, her 5-10 dk 30-60 dk
gastrointestinal prosediirler 5 dakikada bir
motilitenin tekrarlanabilir
azalmasi
) 15 dk
Analjezik ve Laringospazm, Kisa siireli agrili IV:1-2mg / kg, (ayrilma),
sedatif hipersalivasyon, | prosediirler veya her 5- .| 1dak 60 dk
Ketamin e - - ’ - 10 dakikada bir -
ozellikleri olan | acil reaksiyonlar, | amnezi 0.5-1 mg /kg (geri
ayrisma ajani kusma istendiginde tekrar edebilir kazanim)
1V:0.02 mg/
Artmus kafa igi istenmeyen kg / doz, her
Flumazenil Benzodl_az_e pin ba.s,mc.l’ TSI | eilerin tersine dak|k_a da 1-2 dk 30-60 dk
antagonisti esiginin . . maksimum 1
¢evrilmesi )
azaltilmasi mg'a kadar
tekrar edilebilir
Bulanti,
anksiyete, 1V veya IM: 0.1
sempatik ) mg / kg / doz, IR: 20-
Ovioid stimiilasyon, Istenmeyen maksimum 2 IR: 2 dak 40' ak
Nalokson anF:a onisti hipertansiyon, etkilerin tersine mg / doz; Her 2 | IM: 10- IM: 60-90
g tasikardi, cevrilmesi tekrar edilebilir, | 15 dak ik
pulmoner 6dem, eger en az
agrinin geri gerekli
doniisi
2.8.1. Fentanil

Fentanil 1950 yilinda Janssen Pharmaceutica tarafindan bulunmustur. Fentanil

cok giiclii bir opioid analjeziktir (Morfinden 80 kat, Meperidinden 500 kat daha
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giicliidiir) (61). Fentanil acilde en sik analjezi ve PSA amaciyla kullanilir. Fentanil
yagda eriyen bir ajandir. Fentanilin yarilanma 6mrii yaklasik 18 dakikadir. Fentalin
plazma proteinlerine baglanma orani %84 ’tiir. Fentanil karacigerde metabolize olur.
Fentanilin klerensi 574 ml/dakikadir. Uygulanan dozun yaklasik %75 24 saat icinden
atilir (62, 63).

Fentanil Mii (n) ve kappa (K) gibi opiyat reseptdrleri tizerinden giiglii aktivite
gosterir (61, 62). Fentanil 2 tiirli kullanilir.

o Genel anesteziye ilave analjezik bir ajan

e Tek basina bir anestezik ajan olarak kullanilabilir.

Anajjezik etkinin normal siiresi yaklasik 30 dakikadir. Analjezinin derinligi
dozla alakalidir. Fentanilin giivenlik sinirlari oldukca genistir. Fentanilin doz ve
uygulama hizina bagli olarak asagidaki yan etkiler gelisebilir. Fentanilin antidotu

noksandir. Fentanilin tim yan etkilerini antagonize eder (62). Fentanilin yan etkileri;

e Kalp lizerinde bradikardi, tasikardi, aritmi, hipotansiyon, hipertansiyon,
venlerde agri, flebit, nadiren kardiyak arrest yapabildigi bildirilmistir.

e Solunum sisteminde apne, bronkospazm, laringospazm gibi etkileri
mevcuttur.

e Sinir sisteminde: sedasyon, sersemleme, diskinezi, bas agrisi, postoperatif
ajitasyon, konviilsiyon, biling kaybi, miyoklonus, norolojik anestezi
komplikasyonu, postoperatif konfiizyon, nadiren solunum depresyonu
yapabilir.

¢ QGastrointestinal sistemde: bulanti, kusma, higkirik gibi etkiler goriilebilir.

e Diger sistemlerde alerjik dermatit, gérme bozuklugu, kaslarda rijidite,
hasarlanma, zehirlenme, Ofori, titreme, hipotermi, anafilaktik sok,

anafilaktik reaksiyon, tirtiker gibi etkiler olusturabilir (61, 64).

27



Fentanil dozu asagidakilere bagli olarak degisir.

e Yas

e Viicut agirhigi

o Fiziki hal

e Zemindeki patolojik sartlar
e Diger ajanlarin kullanimina,

e Cerrahinin tipine ve anesteziye

Fentanilin dozu 3’e ayrilir.

e Diisiik doz: 2 mikrogram/kg dir. Genel anestezide analjezik destek olarak
kullanilir. Diistik dozda fentanil daha ¢ok, kiigiik ancak acili cerrahi
islemlerde yararhdir.

e Orta diizey doz: 2-20 mikrogram/kg olarak bilinir. Cerrahi islemler daha
kompleks oldugunda yiiksek dozlara ihtiyag duyulabilir.

e Yiiksek doz: 20-50 mikrogram/kg olarak kabul edilir. Etki siiresi doza
baglidir (10, 62).

Fentanilin kontraendikasyonalar1 agsagidaki gibidir.

e Fentanil etken maddesine veya morfino-mimetiklere kars1 asir1 duyarlilik
gosterdigi bilinen hastalarda,
e Solunum depresyonu durumlarinda,

o Obstriiktif solunum yolu hastalig1 olanlarda kontrendikedir.

Fentanil uygulamasi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Fentanil uygulanilirken hava
yolunun kontrol edilebildigi bir ortam ve hava yolunu kontrol edebilen bir personel
gereklidir. Fentanil uygulanirken solunum depresyonu dozla alakalidir. Fentanilin bu
etkisinden sakinmak i¢in yavas intravendz enjeksiyon (diigiik dozlarda genellikle
yeterlidir) gereklidir. Tekrarlanan Fentanil kullanimlari tolerans gelisimine ve
bagimliliga yol agabilir (61, 64). Asagidaki durumlarda fentanil titre edilerek

verilmelidir;
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Kontrol edilemeyen hipotiroidizm,

Pulmoner hastalik; solunum rezervinin azalmasi,

Alkolizm,

Yetersiz bobrek ya da karaciger fonksiyonu.

Fentanil dogum esnasinda bebekte solunum depresyonu yapabilecegi igin
kullanilmamalidir. Fentanilin gebelerde kullanimina iligkin yeterli veri mevcut
degildir. 2-12 yaslarindaki ¢ocuklarda indiiksiyon ve idame i¢in 2-3 mikrogram/kg doz
oOnerilir (64).

2.8.2. Propofol

Propofol iv. olarak verilen ve kimyasal olarak diger anesteziklere benzemeyen
bir ajandir. Propofol ile indiiksiyon hizli gergeklesir. Propofol 2,6- diizopropilfenol
kimyasal yapisinda olan genel bir anestetiktir. Etki mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamamistir. Genelde propofol uygulamasina bagli olarak, ortalama arteryel
kan basinci diiger ve kalp hizi kiiclik miktarda degisimler meydana gelir. Ayrica,
hemodinamik parametreler genelde idame sirasinda nispeten sabit kalir ve
degisikliklerin siklig1 azalir (60, 64). Propofol beyin kan dolasimini, kafaigi basing ve
santral metabolizmay1 azaltir. Kafaici basingtaki azalma, potansiyel olarak yiiksek
intrakranial basinca sahip hastalarda, daha siktir. Etkisi 30 sn gibi kisa siirede baglar
ve kisa siirer (64, 65). infiizyon sonrasi propofol konsantrasyonlarinda ki azalis 3 fazda

gerceklesir.

e Ilk faz: Hizli dagilim fazidir. Yarilanma &mrii 2-4 dk dir.
e Ikinci faz: Hizli eliminasyon fazidir. Yarilanma 6mrii30-60 dk dir.
e Son faz: Perflizyonu yetersiz olan dokulardan propofoliin tekrar dagilimini

gosteren daha yavas bir evredir.

Propofol, anestezinin indiiklenmesi ve siirdiirilmesinde endikedir. Yalnizca
gerekli egitimi almis saglik personeli ve havayolu yonetiminin, suni havalandirma,

oksijen temininin ve yeniden canlandirmanin yapilabilecegi alet ve ekipmani olan
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merkezlerde kullanilmalidir. Propofole karsi alerji ya da immun duyarliligi bilinen

sahislarda tercih edilmemelidir (64, 66).

Propofoliin yan etkileri;

e Kardiyovaskiiler sistem tizerine hipotansiyon, bradiaritmi, hipertansiyon,
tasikardi, ventrikiiler ve atrial erken atimlar, bayilma, anormal ekg, ST
segment ¢okmesi olusturabilir.

e Merkezi sinir sisteminde ndbet, sefalji, vertigo, segirme,
klonik/myoklonik hareketler, sigrayici hareket, davranis bozuklugu,
somnolans, hipertoni/distoni, parestezi, titreme, eksitasyon, haliisinasyon,
deliryum, asir1 duygudurum, yorgunluk, inleme, kas katiligi ve kronik
aliminda bagimlilik yapabilir (67).

e Sindirim sistemi tizerine emezis, bulanti, karmn agrisi, tiikriikk miktarinda
artis, agiz kurulugu yapabilir.

e Pulmoner sistem iizerinde oksiiriikk, hickirma, solunumun durmasi, st
solunum yolu obstriiksiyonu, bronkospazm, nefes darligi, hiriltili soluma,
solunum azalmasi, bogazda yanma, hapsirma, tasipne, hizli ve derin
soluma, hipoksi yapabilir.

e C(Cilt iizerinde yiizde yanma hissi, deride kizariklik, kasinma, iirtiker
yapabilir.

e Enjeksiyon bolgesinde yanma/igne gibi agri, kirilganhk, uyusukluk, cilt
alt1 iltihaba, tirtiker, kasinma, kizarma, renk degisikligi yapabilir.

e Diger sistemler {izerinde gérme bozuklugu, ¢ift gorme, géz agrisi, tat alma

bozuklugu, tinnitus, anaflaksi yapabilir (60, 64, 65).

2.9. Goriintiilleme Esliginde Sinir Blokajlar:

Goriintilleme esliginde sinir blokajlar1 ve agr1 tedavisi, kronik agrilarda,
kansere bagli agrilarda ve agrili islemler 6ncesinde agr1 kontroliinii saglamak amaciyla
farkli doku ve organlardan sinir duyularin1 gotiiren liflerin ve aglarin gecici ve veya

kalic1 olarak bloke edilmesi yani hissizlestirilmesidir (11).
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Hastaya gerekli pozisyon verildikten ve sterilizasyon saglandiktan sonra,
goriintiileme yontemleri esliginde ince ignelerle hedeflenen sinir, pleksus gibi yapilara
ulasilir. ignenin dogru lokalizasyonda oldugundan emin olduktan sonra, dnce olasi
kardiyak toksisiteyi baskilayan ilag ve sonra kontrastla bulunan bdlgenin dogrulugu
tespit edilir. Sonrasinda gegici blokaj yapilacaksa uzun etkili lokal anestezikler ve
kalic1 blokaj (noroliz) yapilacaksa saf alkol, radyo dalgasi, termoablatif igneler gibi
ajanlar uygulanir (68). Bu enjeksiyon esnasinda olusabilecek agri kontrol edilir. islem
bittikten sonra hasta olasi komplikasyonlar agisindan goriintiilleme yontemleri ile
degerlendirilir. Ganglion bloklar1 ve periferik sinir bloklar1 gibi ¢esitli blok yontemleri

mevcuttur. Bunlar;

e (olyak ganglion blokaji: Genelde iist karin bolgesindeki organlardan
kaynaklanan agrilarda uygulanir (69).

e Splankik sinir blokaji: Genelde ¢dlyak pleksus blokajinin yetersiz kaldigi
veya kalabilecegi retroperitoneal (karin zar1 arkasi) bolgeden kaynaklanan
agrilarda uygulanir.

e Hipogastrik pleksus blokaji: Genelde alt karin bolgesindeki organlardan
kaynaklanan agrilarda uygulanir.

e Ganglion Impar Blokaji: Genelde kadin dis genitalya bdlgesinden
kaynaklanan agrilarda uygulanir.

e Stellate ganglion blokaji: Genelde bas-boyun ve iist ekstremite kaynakli
agrilarda uygulanir (70).

o Interkostal sinir blokajlar1: Kaburgalar arasindaki sinirler i¢in uygulanr.

e Arka kok ganglion blokaji: Govde, karin bolgesi ve ekstremite kaynakl

agrilar i¢in uygulanir.
2.9.1. Isleminin Riskleri ve Komplikasyonlar

Isleme ait riskler ve komplikasyonlar ¢ok sik degildir. Bununla birlikte

asagidakiler goriilebilir.
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Ortostatik hipotansiyon (Ayaga kalkinca tansiyon diismesine bagli kendini
kotii hissetme, bag donmesi )

Igne giris yerindeki rotada bulunan organlarda yaralanma

Kanama

Enfeksiyon, abse, sepsis

Hedef dist1 sinirlerde zedelenme, paralizi, néroliz

Ishal

Agrinin gegmemesi, artmast

Impotans ve cinsel islev bozukluklari

Uygulanan blok ajanina bagl toksisiteler (68, 71, 72).

2.9.2. islem Oncesinden Yapilmasi Gerekli islemler

Islemden 6nce hasta en az 8 saat a¢ olmalidir. Islemden 8 saat nceye kadar
stvi alimi devam etmelidir. Bundan sonra sivi alimi damar yoluyla
yapilacaktir. Acil durumda bu sart aranmaz.

Islem oncesinde pihtilasma 6zelliklerini gdsteren kan hemostaz testleri
(INR, APTT, fibrinojen, trombosit sayimi1 gibi) ve kan yoluyla bulasan
hastaliklar i¢in (Hbs, HIV ve HCV) testler yapilmalidir. Hemostaz testleri
istenilen seviyede degilse pihtilasma Onleyici ilaglarin kesilir ve gerekli
tedavi uygulanir. Oral antikoagiilan ajan alan hastalar operaasyondan 3-4
giin once ilaglarint kesmis olmalidir.

Kullanilan kontrast ajan renal injiiri yapabileceginden BUN, kreatinin
testleri de alinmalidr.

Preoperatif hastanin devamli kullandig1 kardiyovaskiiler ajanlar1 almasina
devam etmelidir. Hasta ilaglarin1 sabah saatlerinde aliyorsa az miktarda
suyla kullanmalidir.

Diyabetik hastalar, hastaliklariyla iligkili kan glikozunu diisiirticii ajanlari,
ac kaldiklari i¢in kullanmamalidirlar. Antidiyabetik olarak metformin alan
hastalar muhakkak durumu doktoruna iletmeli, bu ilag islemden 6nce ve

sonra 48 saat kullanilmamalidir.
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Bazi embolizasyon islemleri 6ncesi i.v. yada i.m. profilaktik antibiyotik
yapilabilir.

Preoperatif donem radyoloji servisine indirilmeden 6nce ya da islem
Oncesi paranteral (intravendz yada intramiskiiler) sakinlestirici veya
gerekirse diger ilaglar verilir. Sakinlestirici sizi rahatlatacak, uyuklamaya
neden olmasina ragmen muhtemelen islem sirasinda uyanik olacaksiniz

(73, 74).

2.9.3. Islem Sonra Yapilmasi Gerekli Islemler

Islem bittikten sonra giris yeri el ile basilarak kanama durdurulacaktir.
Kanama durdurulduktan sonra tekrar kanama olmamasi ig¢in, giris yeri
tizerine kum torbasi konacaktir.

Hasta islem sonrasi en az 4 saat yatakta yatacaktir ve bacagini bilkkmeden
diiz olarak yatacaktir. Bu silire zarfinda ihtiyaglari i¢in kalkmayacaktir.
Islemden sonra aksi soylenmedik¢e yemek yenilebilir. Kontrast maddenin
bazi yan etkilerinin olusmamasi icin bol miktarda sivi alimi faydali

olacaktir. Hasta bir siire hastanede gozlem altinda tutulacaktir (73, 74).

2.9.4. Periferik Sinir Bloklar:

Ust ekstremiteye yonelik yapilan bloklarda iist ekstremite anatomisinin

operatdr doktor tarafindan i1yi bilinmesi ve uygun blogun uygun hastada, ne amacla

uygulanmasi gerektigi bilgisi olduk¢a 6nem arzetmektedir (13, 75, 76). Periferal blok

yapilan oldularda dikkat edilmesi gereken konu lokal anestetik toksik dozunun

asilmamasi ve olusabilecek hemodinamik degisikliklere karsi hazirlikli olmaktir (13,

16, 76, 77).

Ust ekstremite bloklarinda diger periferik bloklarda oldugu gibi enjeksiyon yeri

farkli yontemle tespit edilebilir. Mevcut yontemlerden ilki blok ignesi ilerletilirken

sinir fasiyasinin gegilmesinin hissedilmesi, ikincisi blok ignesi ilerletilirken parestezi

alinmas1 (hastanin ifadesi), ticlinciisii 6zellikle aksiller blokta brakiyal arteri delip

gecgerek brakiyal arterin posterioruna lokal anestetik enjekte edilmesi (perivaskiiler
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enjeksiyon), dordiinciisii elektriksel uyari ile brakial pleksusun yerinin tespit edilmesi,
besinci olarak da USG ve MRI kilavuzlugunda pleksus brakiyalisin yerinin
belirlenmesi ve blogun uygulanmasi seklinde sayilabilir (76-78). Periferik sinir blogu
igin ilk defa 1978 yilinda USG kullanilmistir. USG sayesinde blok uygulanan sinirlerin
ve anatomik olusumlarin degerlendirilebilmesi, ignenin seyrinin izlenebilmesi, enjekte
edilen lokal anestezik ajanin dagiliminin gozlemlenerek dozun azaltilabilmesi
saglanmaktadir (13, 16, 79). Ultrason sinir stimiilasyonunun uygulanmasinin miimkiin
olmadigr ampiite edilmis uzuv, gecirilmis cerrahi, travma ve anatomik isaret
noktalarinin belirlenmesinin  zor oldugu obezite gibi durumlarda basar1 ile
uygulanabilmektedir. Ultrason kullanilmasi ile blok basarisi artarken, komplikasyon
oran1 azalmaktadir. Ultrason ile norostimiilasyonun karsilastirildigi ¢alismalarda
ultrason kullanilan grupta damar yaralanma orani daha diisiik bulunmustur (16, 76,
78). Periferik sinir bloklarinda komplikasyonlar nadirdir. Lokal anestetik toksitesi,
kullanilan ignenin travma veya enjekte edilen ilaglarin bir sonucu olarak sinir hasari
ve enfeksiyon bu komplikasyonlar arasindadir. Lokal anestetiklere bagh
komplikasyonlar sistemik toksisite, allerji, methemoglobinemi olarak bilinir. Ust
ekstremitenin cerrahisinde ve agri tedavisinde ¢ok yaygin olarak kullanilan pleksus

brakiyalis sinir bloklar1 agagidaki gibidir;

e interskalen blok

e Supraklavgkular blok

e Infraklavukular blok

o Aksiller blok

e El bilegi, dirsek ve midhumeral diizeyde periferik blok
e Intravenoz rejyonel blok (76, 77)

2.9.4.1. infraklavikular blok

Infraklavikiiler bolgede brakiyal pleksus anatomik olarak aksilla iist
kismindan, muskulokutandz siniri de kapsayan igerigi ile omuzdan ele genis bir
bolgenin sinirsel uyarimin1 kapsamaktadir (74). Brakiyal pleksus, birinci kostanin

lateral kenar1 lizerinde ve infraklavikular alanda norovaskiiler bir demet olarak
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ilerlerken, aksillaya duvarin iist kismindan girer. Boylece bu alanin, infraklavikiilar
blogun belirtegleri de sayilacak sinirlari, klavikulanin arka yiizii, onde pektoralis major
ve mindr ve arkada, supraskapularis, teres major ve latismus dorsi adeleleridir (74, 80).
Infraklavikiilar yaklasim ile brakiyal pleksus blogunda da midklavikular nokta ¢ok
onemlidir. Anatomik pozisyonunun tespitinde kemik yap1 da yardime1 olur. Bu alanda
kilavuz olarak alinan juguler insisura ve akromiyonun 6n apofizisinin, orta noktasi 6n
kilavikula alt1 girisim i¢in islem noktasidir. Belirtilen alandan girisimde igne on
dogrultuda ilerletilmelidir (81, 82). Bu sekilde nérovaskiiler injiiri az goriilecektir.
Medial seyir esnasinda aksiller ven veya arter hasar ihtimali artar. Ayriyeten giris
noktasinin daha medialde kalmamasi i¢in kemik belirteg alanlarina dikkat edilmelidir.
Bu islemde igne 6 cm’den daha fazla ilerletilirse birinci kosta engellese de
pnomotoraks riski artar (74) (Sekil 12).

Sekil 12. Infraklavikular blok (74)

Glinlimiizde islem sonrasinda analjezi amaciyla daha sik kullanilmasinin

yaninda yeni kullanim alanlarinin belirlenmis olmasi da 6nemlidir (76).

Unilateral {ist uzuv cerrahisi; Brakial pleksusa klavikula alt bolgesinden

gerceklestirilecek enjeksiyonlarin iist ekstremitede parmaklardan omuza kadar blok
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olusturacagi bilgi olarak dogru olmakla birlikte, infraklavikiilar yaklasimlar genel
olarak omuz bolgesi girisimleri i¢in interskalen yaklagima iyi bir alternatif
olmamasmin nedenleri sdyledir: ilki, dikey infraklavikiilar blok disindaki
infraklavikiilar yaklasimlarda ve aksiller sinirde blok gelismeme riski basarisizlig
arttirmaktadir. Digeri, omuz eklemine innervasyon saglayan sinirlerden birisi olan ve
brakial pleksusun superior trunkusundan ayrilan supraskapiilar sinirin infraklavikiilar
bolgeden yapilacak enjeksiyon ile bloklanma sansi neredeyse yoktur. Dolayisiyla
omuz bolgesi girisimlerinde infraklavikiilar yaklagim tercih edildiginde, supraskapiilar
sinirin de ayrica bloklanmasi gerekmektedir. Dirsekten omuza kadar olan bdlge
girisimleri ile turnike gerektiren {ist ekstremite girisimlerinde ise infraklavikiilar blok
hem supraklavikular yaklasimlara iyi bir alternatif olusturmakta hem de tek
enjeksiyonla gergeklestirilen aksiller bloga nazaran daha hizli ve basarili anestezi
saglayabilmektedir. Diger taraftan, blok sirasinda iist ekstremite pozisyonunun 6nemli
olmamasi aksiller yaklasima, interkostobrakial sinirin bloke edilebilmesi i¢in ek ilag
gereksinimimin olmamasi ise, hem supraklavikiilar yaklasimlarla hem de aksiller

blokla karsilastirildiginda avantaj saglamaktadir (77, 82).

Brakial pleksusa islem sonrasi analjezi maksadiyla Kateter yerlestirilmesi:
infraklavikiilar islemlerin gergeklestirildigi alanda kateter sabitlemenin kolayligi ve
kateterin ¢ikma riskinin daha az olmasi bagka tiim brakial pleksus blok yaklagimlarina

nispeten hatri sayilir bir avantaj saglamaktadir (77, 82).

Tek tarafli Gist uzuv kronik agrilarmin tedavisi ve sempatik blok: brakial
pleksus bloklar1 arasinda kateter sabitleme avantaji sebebiyle segilmesi gereken
yaklagimdir. Sinir blokaji yapilirken, genellikle uygulanan 4 tip yaklasim mevcuttur.

Bunlar:

Transarteriyel fiksasyon,

Parestezi olusturma,

Periferik sinir stimilatora kullanimi ve

Ultrasonografi rehberliginde yapilmasidir
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Transarteriyel fiksasyon ve parestezi olusturma teknikleri ¢esitli
olumsuzluklara sebep olabilir. Arter yaralanmasina sekonder hematom olusumu ve
buna bagli brakiyal pleksusta iskemik injuri meydana gelebilir. Parestezi olusturma
tekniginde de ilacin direkt olarak sinir igine enjeksiyonu miimkiindiir. Blok
uygulamasi sirasinda hasta sirt iistii yatar pozisyondadir ve bas blok yapilacak yoniin
tersine ¢evrilir. Ultrason probu korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki kesisme
noktasmin hemen 1 cm &niinde ve sagital diizlemde yerlestirilir. islem esnasinda in-
plane yontem kullanilir. Kord diizeyinde yapilan bu blokta kordlar net olarak
goriintiilenmese bile, arter ¢evresinde ‘u’ seklinde ilag dagilimi ile basarili blok

saglanabilir (82).

Infraklavikuler brakial pleksus blogu sekil 13°de goriildiigii gibi el, el bilegi ve
dirsek operasyonlari icin uygun bir rejyonel anestezi teknigi olup, ¢ogunlukla sinir
stimulatoru esliginde gerceklestirilmektedir (78, 83). Ancak, rejyonel anestezi
sirasinda sinir stimulatoru kullanimi "kor" bir yontem olarak kabul edilmektedir. Son
yillarda ultrasonografinin periferik sinir bloklarinda kullanima girmesiyle birlikte,
uygulamalar ve yaklasimlar da degismeye baslamistir (82). Bu sayede, infraklavikuler
brakial pleksus blokaji i¢in ultrasonografi esliginde nérostimulasyon kullanimu ile sinir
stimulatoru teknigi artik "kor" bir yontem olmaktan ¢ikmistir. Yani sinir stimulatoru
esliginde blokaj uygulanirken, ultrasonografi ile bu bolgenin anatomisi, hedef sinir
veya sinirler, ¢evresindeki vaskiiler yapilar ya da yakin komsulugundaki akciger

dokusu goriintiilenebilmektedir (78, 84).
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Pektoralis major

Sekil 13. Infraklavikular blok sonrasi lokal anestezik dagiliminin ultrasonografik goriiniimii

Dolayisiyla, tek basina sinir stimulatoru uygulamasina gore, ultrason esliginde
sinir stimulatoru uygulamasi ile blokaj i¢in gerekli lokal anestezik miktar1 azalmakta,
islem gilivenligini ve blok bagarisi artmaktadir. Ancak bilinmektedir ki son yillarda
periferik sinir bloklarinda ultrasonografi kullanimi giderek yayginlagmakta ve
uygulayicilarin bu konudaki deneyimleri artmaktadir (82). Bu nedenle periferik sinir
bloklarmin artik sinir stimulatoru olmadan ve sadece ultrasonografi esliginde
uygulanmasi, son yillarda yaygin kabul géren bir yaklagim olmustur. Sinir stimulatoru
kullanilmadan blok uygulandiginda, stimulasyona bagli olarak olusan rahatsizlik hissi

ve motor uyarilar esnasinda duyulan agri ortadan kaldirilmis olmaktadir (84).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Acil serviste &n kol rediiksiyonu esnasinda PSA ve UISB uygulanan 2 farkli
tedavi grubunun karsilastirilmast amaciyla tek merkezli, prospektif, randomize

kontrollii klinik bir ¢alisma planlandi.

3.2. Cahisma Merkezi

Bu ¢aligma yillik 150000°den daha fazla hasta kabulii yapilan ve 3. basamak
saglik hizmeti sunulan tniversite acil servisinde Nisan 2018-Mayis 2019 tarihleri
arasinda yapildi. Calisma oncesinde Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirma  Etik  Kurulu'nun 27.12.2018 tarih ve 8 nolu toplantisinda
B.30.2.ATA.0.01.00/13 say1 numarasi ile etik kurul izni alinmistir.

3.3. Hasta Secimi

Calismanin siiresi boyunca 6n kol travmasi nedeniyle acil servise bagvurup 6n
kol kirig1 tanist konulan ve kapali kirik rediiksiyonu karar verilen 15 yas ve altindaki
hastalar ¢alismaya alindi. Hemodinamik agidan stabil olan, ASA | ve Il olan hastalar

ile ebeveyni tarafindan yazili onam veren hastalar ¢alismaya alindu.

Calismadan dislama kriterleri;

e Aydinlatilmis onam alinamayacak durumda ve yaninda velisi olmayan
hastalar

e Sistolik kan basinc1 90 mmHg, nabiz 60/dk’nin altinda olan hastalar

e ASA I - Il disinda kalan hastalar

e Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

e Bilinen kronik bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi olan hastalar

e Uygulanacak ilaglara kars1 alerjisi olan hastalar

e 3-15 yas disindaki hastalar
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e  On kol kiriklarinda cerrahi uygulanacak hastalar

e Gebe hastalar

e Blok yapilacak bolgede enfeksiyon, agik yarasi ve koagiilopatisi olan
hastalar

e  WBA skalasia gore degerlendirilemeyen hastalar
3.4. Randomizasyon ve Calisma Protokolii
Hastalar Microsoft excel programi kullanilarak rastgele iki gruba ayrildi.

e  Grup I: Prosediirel sedoanaljezi

e  Grup 2: Ultrason esliginde infraklavikular blok uygulandi.

Grup (1) Prosediirel sedoanaljezi grubu: Hasta supin pozisyona alinip periferik
damar yolu agilip monitdrize edildi. Hastanin vital bulgularina bakildiktan sonra PSA

islemine gecildi. PSA i¢in asagidaki protokol uygulandi;

e Fentanil (Talinat 0,5 mg/10 ml ampiil, Vem Ilag, Tiirkiye); 1 pg/kg iv
infiizyonu

e Propofol (Propofol %2 Fresenius 50 ml ampiil, Fresenius Kabi-
Avusturya); 1 mg/kg iv infiizyon uygulandi.

e Daha sonra Ramsey sedasyon skalasina gore hasta degerlendirilip skalasi
4 olan hastalara ortopedi hekimi tarafindan rediiksiyon islemi ve alg1
uygulandi.

e Sedasyon ilaglari, pulse oksimetre, kan basincini takip i¢in monitdr (nihon
kohden hbm 337) hasta basinda kullanildi. Gelisebilecek komplikasyonlar
icin aspiratdr, oksijen kaniilii, uygun maskeler ve balon maske
ventilasyonu i¢in gerekli diger ekipman hazir bulunduruldu. Hastaya
uygun damar yolu acildi. Olasi1 arrest riski ve entiibasyon ihtiyacina
yonelik kardiyak monitor-defibrilator, laringoskop, uygun boyutlarda

endotrakeal tiipler ve kardiyak arrest kit ve ilaglar1 hazirda bulunduruldu.
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e Her hasta ilag uygulanmasindan baslayip derlenme siiresine kadar
monitorize edildi. Vital bulgular, oksijen saturasyonu, kan basinci,
solunum sayis1 takip edildi ve belirlenen siirelerde kaydedildi. Hasta
taburculuk kriterlerini karsilayana kadar izlenmeye devam edildi.

Hastalarin taburculuk karart Modifiye Aldrete Skoruna gore verildi.

Grup (2) Ultrason esliginde infraklavikular blok: Blok islemi en az iki yil
ultrason esliginde periferik sinir bloklariyla ilgili tecriibeli iki anestezist tarafindan
yapildi. Hasta supin pozisyona alinip periferik damar yolu agilip monitérize edildi.
Hastanin basi blok uygulanacak bdlgenin karsi tarafina ¢evrildi. Blok uygulanacak kol
addiiksiyona getirilip fleksiyon halinde hastanin gégsiiniin iizerine yerlestirildi. Blok
uygulanacak bolge povinil pirolidon iyotla dezenfekte edildikten sonra US lineer
probu (Toshiba Aplio XG Diagnostik Ultrasound System, 04/2016 Japonya) steril
sekilde infraklavikular blok uygulamak icin Onerilen bolgeye longitidinal olarak
yerlestirildi. Aksiller arter, ven ve brakiyal pleksusun kordlar1 goriintiilenince 50 mm
uzunlugunda blok ignesi (Braun, Geisingen, Almanya) US probuyla ayni diizlemde
olacak sekilde artere gore saat 7 hizasina dogru yonlendirildi. Blok i¢in 0,5 ml/kg
dozunda %1 lidokain hazirlandi. Oncelikle 2 ml salin verilerek yayilimin uygun
oldugu gozlenince lokal anestezik ilag, aralikli negatif aspirasyon yapilarak fraksiyone
dozlar seklinde verildi. Islemden 15 dakika sonra soguk-sicak testi ile anestezi
diizeyine bakildiktan sonra ortopedi uzmani tarafindan rediiksiyon islemi ve alg1

uygulandi (Sekil 14).

41



Sekil 14. Ultasonun konumu

3.5. Cahsmann Olgiitleri

Calismaya alinan hastalarin gelis esnasinda ve rediiksiyon esnasinda agri
siddeti WBS Skalas1 kullanilarak o6lgiildii. Hasta ve uygulayict memnuniyeti 5
basamakli derecelendirme (gok iyi, iyi, orta, kotii, ¢ok kotit) kullanildi. Taburculuk
siiresi UISB veya PSA yapildiktan hastanm acil servisten taburcu olana dek gegen siire
olarak kaydedildi. Prosediir esnasinda ve sonrasindaki tiim komplikasyonlar (lokal
anestezik toksisite belirtileri, hipotansiyon, hipoksi, solunum depresyonu, aritmi,
motor defisit, vb.) kaydedildi. Hipoksi oksijen saturasyonunun 90’nin altina diismesi
olarak kabul edildi.

3.6. Power Analiz

Calismanin primer amaci prosediir esnasindaki agr1 skoru olarak planlandi ve
6 birimlik farkin anlamli olabilmesi i¢in %95 giiven diizeyinde %80 giicte her bir
gruptan en az 25 hasta alinmasi hesaplanmistir. %10 kayb1 diisiinerek 30’ar hasta
calismaya dahil edildi.
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3.7. istatistiksel Analiz

Tim veriler bilgisayar ortamina aktarildi. SPSS versiyon 25.0 kullanilarak
istatistiksel analizler yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov-
Smirnov testiyle hesaplandi. Normal dagilan siirekli verilerin ortalamalarinin
karsilagtirillmasinda bagimsiz gruplar i¢in t testi kullanildi, normallik varsayimi
karsilanamadig1 durumlarda bu testin nonparametrik alternatifi olan Mann Whitney U
testi uygulandi. Ayni grubun farkli 6l¢tim ortalamalarinin karsilagtirilmasinda normal
dagilim saglandigindan bagimli gruplar t testi uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirllmasinda ki-kare testi, frekansi 5’ten kiiciik hiicre sayisinin sinir degeri
astig1 durumlarda Fisher Testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler frekans, ytizde,

ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak verildi. Manidarlik diizeyi olarak

p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayic1 Veriler
4.1.1. Demografik Verilere Gore Hastalar
Siklik analizlerine baktigimizda elde ettigimiz veriler sdyle:

Topladigimiz vaka sayimiz 60 hasta ile siirli olup, demografik olarak

inceledigimizde hastalarin 32 ‘sinin erkek (%53), 28’inin kadin (%46.7) oldugu
goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Cinsiyet Siklik (n) Yiizde (%)
Erkek 32 53.3
Kadin 28 46.7
Toplam 60 100

Hastalara ait yag, boy ve kilo incelendiginde elde ettigimiz veriler soyle;
hastalarin yas ortalamas1 UISB ve PSA i¢in oldukga yakin olup, UISB grubunda 10,63
+3,52 PSA grubunda ise 10,73+ 3,81 idi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas ve fiziki 6zellikleri

Prosedural sedasyon Infraklavikuler blok

Ortalama Ss Ortanca | Min. | Maks. | Ortalama Ss Ortanca | Min. | Maks Z P

Hastanin yas1 10,73 3,81 11,50 4 15 10,63 3,52 11,00 3 15 -,119 | ,905

Hastanm boyu | 138,70 | 22,00 | 14850 | 100 | 170 | 137,43 | 33,78 | 150,00 | 120 | 170 | -516 |,606
Hastanmn kilosu | 39,63 | 13,70 | 40,00 | 15 | 66 39,73 | 1532 | 40,00 | 15 | 70 |-082 |,935
Ss: Standart Sapma

Tablodan da goriildiigii lizere, hastalar arasinda her iki grup i¢in yas, boy ve
kilo gibi fiziksel Ozelliklerine gbre anlamli farklilik bulunmamaktadir. Ayrica en

kiiglik hastamizin 3, en biiyilik hastamizin 15 yasinda oldugu goriilmektedir.
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4.1.2. Kirik Tipine Gore Hasta Gruplan

Onkol kirigr agisindan degerlendirdigimiz hastalar1 izole radius, radius + ulna,
yada izole ulna seklinde siiflandirdigimizda hastalarimizin 34 ‘{iniin izole radius
(%56.7) oldugunu radius + ulna toplamda 26 kiside (%43.3) oldugunu gordiik.
Hastalarin dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik olmayip, izole ulna

kirig1 olan hastamiz hi¢ olmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin kirik olan 6n kol kemigine gore siniflandirilmasi

Prosedurel sedasyon Infraklavikuler blok
Sayi(n) | Yiizde(%) Sayi(n) | Yiizde(%) | Ki-kare P
Kirilan |Radius 18 60,0% 16 53,3%
kemik 0,271 | 0,602
Radius + ulna 12 40,0% 14 46,7%

4.1.3. Hastalarda ASA Skorlamasi

Calismaya ASA I ve ASA II sinifindaki hastalar dahil edildi. Hastalarin sadece

1’1 (% 1.7) ASA II sinifinda idi (Tablo 9).

Tablo 9. ASA smiflamasina gore hastalar

Prosedurel sedasyon

Infraklavikuler blok

Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%) | Ki-kare P
ASA simifi | ASAI 29 96,7% 30 100,0%
1,017 0,313
ASA I 1 3,3% 0 0,0%

4.1.4. Achk Durumuna Goére Hastalarin Simiflandirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin aglik durumlari bizim i¢in 6nemliydi. Ciinkii

hastalarin aglik durumuna goére sedasyon da olusabilecek komplikasyonlar mevcuttu.

Hastalarin aglik durumlari sdyle idi (Tablo 10).
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Tablo 10. A¢lik durumuna gore hastalarin dagilimi

Aclik (saat) Siklik (n) Yiizde (%)
1 saat 6 10

2 saat 19 31.7

3 saat 6 10

4 saat 13 21.7

5 saat 6 10

6 saat 10 16.7
Toplam 60 100

4.1.5. Komplikasyon Durumuna Goére Hastalar

Calismaya alinan her iki grupta da hastalarda komplikasyon gelismedi.

Ancak hasta gruplar1 verilen ilaclarin yan etkileri agisindan kiyaslandiginda

anlamli farkliliklar bulunuyordu (Tablo 11). PSA uygulanan n=16 hastada (%53,3)

solunum depresyonu gelisirken, UISB uygulanan higbir hastada ise yan etki gelismedi.

Tablo 11. Yan etki karsilagtirilmasi

Prosedurel sedasyon

Infraklavikuler blok

Say1(n) Yiizde(%) Say1(n) Yiizde(%) Ki-kare P
Yan Higbiri 14 46,7% 30 100,0%
etki
Solunum o . 21,818 | <0,001
depresyonu 16 53,3% 0 0,0%

Hipoksi gelisimi ac¢isindan her iki grup karsilastirildiginda PSA yapilan n=14

hastada (% 46,7) hipoksi gelistigi goriildii. Bu da her iki grup arasinda anlamli bir fark
olarak bulundu ( Tablo 12).

Tablo 12. Hipoksi gelisimi agisidan her iki grubun karsilagtirilmasi.

Prosedurel sedasyon Infraklavikuler blok
Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%) Ki-kare P
Hipoksi Evet 14 46,7% 0 0,0%
18,261 <0,001
Hayir 16 53,3% 30 100,0%
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PSA verilen n=16 hastada nazal kaniille oksijen gereksinimi duyulurken, UISB

uygulananlarda bu durum olugsmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Oksijen gereksinimi agisindan gruplarin karsilagtirilmast.

Prosedurel sedasyon | Infraklavikuler blok
Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%) | Ki-kare P
Oksu«_aq Oksijen tedavisi 14 46.7% 30 100,0%
tedavisi almadi 21,818 <0,001
Inhale 16 53,3% 0 0,0%

Tablo 14’de verilen veriler 15181inda 0. dakikada gruplar arasinda saturasyonda

anlaml1 farkliliklar oldugu (p<0.00) goriilityor. Ayni1 zamanda tabloda PSA uygulanan

hastalarin saturasyonunda 80’e kadar diisiis yasandigi goriilmekte idi.

Tablo 14. Dakikalar ve gruplara gore saturasyon tablosu

Prosediirel sedasyon Infraklavikuler blok

Islem

sonrast

saturasyon | Ort. | Ss | Ortanca | Min. | Maks. | Ort. Ss | Ortanca | Min. | Maks. z P
0. Dk 89,47 | 5,97 | 89,00 |80,00| 99,00 |9537| 1,35 | 9500 | 92,00 | 99,00 |-4,208|,000
5. Dk 95,20 | 2,47 | 95,00 |90,00|100,00|9557| 1,28 | 9500 | 93,00 | 99,00 |-1,183]|,237
10.Dk |95,97|1,81| 95,00 |94,00 100,00 |9537| 1,25 | 9500 | 93,00 | 99,00 | -,920 |,358
20.Dk |95,60|1,61| 9500 |93,00|100,00|9523| 1,19 | 9500 | 93,00 | 99,00 | -,634 | ,526
30.Dk |95,47|1,43| 95,00 |92,00 100,00 |9520| 1,30 | 9500 | 93,00 | 99,00 | -,.396 |,692
60. Dk 95,20 1,58 | 95,00 |90,00|100,00|9523| 1,59 | 9500 | 90,00 | 99,00 | -,529 |,597

4.1.6. Tansiyon Durumuna Gore Hastalar

Hastalarin tansiyonlar1 0.,5.,10.,20.,30. Ve 60. dakikalarda Oolgiildii ve

kaydedildi. Sonucta elde edilen veriler goriiliiyor ki gerek PSA gerekse UISB

uygulanan hastalarda tansiyonlar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 15).
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Tablo 15. Hastalarin dakikalara gore tansiyon (sistol-diaastol) degisimlerini gosteren tablo

Prosediirel sedasyon Infraklavikuler blok

Islem
sonrasi
taniyon Ort. Ss |Ortanca| Min. | Maks. | Ort. Ss |Ortanca| Min. | Maks. Z P

0. Dk 116,03 | 8,93 | 113,50 | 100,00 | 144,00 | 115,17 |8,56 | 117,50 | 100,00 | 140,00 | -,048 | ,962
sistolik

0. Dk 70,93 | 9,55 70,00 | 50,00 | 80,00 | 71,83 |9,69| 70,00 | 50,00 | 90,00 | -,390 |,696
diastolik

5. Dk 116,00 | 9,04 | 117,50 | 100,00 | 145,00 | 114,83 |8,56 | 112,50 | 100,00 | 140,00 | -,436 | ,663
sistolik

5. Dk 70,57 | 10,42 | 70,00 | 50,00 | 92,00 | 71,50 (9,57 | 70,00 | 50,00 | 90,00 | -,453 |,650
diastolik

10.Dk |11597| 6,70 | 120,00 | 100,00 | 135,00 | 114,83 |7,25| 112,50 | 100,00 | 130,00 | -,664 | ,507
sistolik

10. Dk 71,73 | 7,86 | 70,00 | 60,00 | 80,00 | 70,83 |9,66| 70,00 | 50,00 | 80,00 | -,140 |,889
diastolik

20.Dk |116,57| 5,80 | 120,00 | 105,00 130,00 |114,17|7,20| 112,50 | 100,00 | 130,00 | -
sistolik 1,367

20. Dk 72,90 | 8,88 | 80,00 | 60,00 | 87,00 | 70,50 |9,50| 70,00 | 50,00 | 80,00 |-,935 |,350
diastolik

172

30. Dk | 159,67 | 238,12 | 120,00 | 100,00 | 1420,00 | 114,17 | 7,20 | 112,50 | 100,00 | 130,00 - 174
sistolik 1,359
30. Dk 73,00 | 9,06 80,00 | 50,00 | 80,00 | 70,50 |9,50| 70,00 | 50,00 | 80,00 - 277
diastolik 1,087
60. Dk |116,33| 5,56 | 120,00 | 110,00 | 130,00 | 114,17 | 7,20 | 112,50 | 100,00 | 130,00 - ,250
sistolik 1,149
60. Dk 73,33 | 8,34 | 80,00 | 60,00 | 80,00 | 70,50 [9,50| 70,00 | 50,00 | 80,00 - ,250
diastolik 1,152

4.1.7. WBA Puanlamasina Gore Hasta Gruplan

Hastalarin islem 6ncesi WBA puanlamasi agisindan farklilik gozlenmese de,
islem siiresi ve sonrasinda duyduklar1 agrilarinda WBA puanlamasina gore anlamli
farkliliklar goriilmektedir (Tablo 16). Nitekim baslangicta calismaya dahil edilen iki
grup arasinda WBA puan ortalamalart oldukg¢a yakin olup; onluk sisteme goére PSA
8,4 iken, infraklavikuler blokta 8,87 olarak bulunmustur (p<0.29). Islem sonrasinda
gruplarin ortalamalari arasinda ciddi farkliliklar goriilmiis, UISB yapilan hastalarda
agr1 skalaya gore 0,47’ye kadar diiserken, PSA yapilanlarda 3,07 diizeyinde kalmigtir
(p<0,05). Her iki grup i¢in de WBA puanlamalarinin baslangi¢ ve sonrasinda farklari
alinip kiyaslandiginda da degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 17, Grafik 1).
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Tablo 16. Hastalarin bagvuru aninda ve sonrasinda WBA skorlarmin puanlamasint ve bu iki zamanlt

WBA’lar arasindaki farki gésteren tablo.

Prosediiral sedasyon Infraklavikuler blok

WBA

puanlamasi | Ort. | Ss | Ortanca | Min. | Maks. | Ort. | Ss | Ortanca | Min. | Maks. | Z P
Bagvuruda | 8,40 | 1,61 | 8,00 |6,00| 10,00 |8,87|125| 9,00 |6,00| 10,00 |-1,057|,290
WBA

Islem 3,07 |155| 4,00 |(000| 600 | ,47 | ,86 0,00 |0,00| 2,00 |-5664]|,000
sonrasinda

WBA

WBA farki | 533 | 1,60| 6,00 | 2,00 | 10,00 |8,40|1,43| 8,00 | 6,00 | 10,00 |-5,608| ,000

Tablo 17. Gruplarin islem 6ncesi ve sonrasinda WBA’ya gore median degerlerin karsilastirilmast.

Prosediirel sedasyon Infraklavikuler blok
Baslangigta WBA puani 8,00 9,00
Islem sonrasinda WBA puamn1 4,00 0,00
Islem 6ncesi sonrast WBA farki 6,00 8,00

9,00 -
8,00 -
7,00 -
6,00 -
5,00 -
4,00 -
3,00 -
2,00 -
1,00 -
0,00 . . .
BASVURU ISLEM iSLEM ONCESI VE
ANINDA SONRASINDA  SONRASINDA VAS
HASTAYA AIiT VAS HASTAYA AIT VAS FARKI
SKORU SKORU

M prosedirel sedasyon

m infraklavikular blok

Grafik 1. Islem éncesi ve sonrast WBA puanlamasinda median degerlerin karsilastiriimasi ve her iki

grup i¢cin WBA puanlamasinda gériilen degisim semasi.

4.1.8. Taburculuk Siiresine Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

Prosediirel sedasyon ve infraklavikuler blok uygulanan hastalarin hastaneden

taburculuk siireleri de degerlendirildi. PSA wuygulanan hastalarin ortalama

135,73+38,84 dk igerisinde taburcu oldugu goriilirken UISB uygulanan hastalarin
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ortalama 17,87+4,88 dk gibi daha kisa siirede taburcu edildikleri bulundu (Tablo 18,
Grafik 2). Istatistiksel olarak anlaml1 idi (p<0,05).

Tablo 18. Hasta gruplarinin taburculuk siirelerinin istatistiksel olarak karsilagtiriimasi

Prosediiral sedasyon Infraklavikuler blok
Ort Ss | Ortanca | Min. | Maks. | Ort. | Ss | Ortanca | Min. | Maks. VA P
Hastaneden | 135,73 | 38,84 | 120 80 | 210 |17,87|4,88 17 12 30 -6,670 | ,000
taburculuk
stiresi (dk)
120,00
100,00
80,00
60.00 m HASTANEDEN TABURCULUK
40,00 SURESI (DAKIKA)
20,00
0,00 - T f
proseddrel infraklavikular blok
sedasyon

Grafik 2. Gruplar aras1 taburculuk siirelerinin karsilastirma semasi

4.1.9. Hasta Memnuniyetlerinin Karsilastirilmasi

Hastalara islem siiresince memnuniyeti soruldu(kotii, orta, iyi ve ¢ok 1yi
seklinde) ve kaydedildi. Ve her iki grup karsilastirildi (Tablo19). Nitekim hasta

memnuniyetleri arasinda anlamli fark oldugu goériildii.

Tablo 19. Hastalarin memnuniyetlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi

Prosediirel sedasyon Infraklavikular blok
Cevap Sayi(n) Yiizde (%) Say1(n) Yiizde (%) P
Hasta Kot 1 3,3% 0 0,0%
memnuniyet Orta 16 53,3% 1 3,3%
- <0,001
Iyi 11 36,7% 5 16,7%
Cok iyi 2 6,7% 24 80,0%
Koti 1 3,3% 0 0,0%
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4.1.10. Uygulayict Memnuniyetlerinin Karsilastirilmasi

Uygulayiciya (ortopedi hekimi) islem siiresince memnuniyeti soruldu (kotii,

orta, iyi ve ¢ok iyi seklinde) ve kaydedildi ve her iki grup karsilastirildi (Tablo 20).

Nitekim hasta memnuniyetleri arasinda anlamli fark oldugu gortldii.

Tablo 20. Uygulayicilarin memnuniyetlerinin gruplara gore karsilastiriimasi.

Prosediirel sedasyon Infraklavikular blok
Cevap Sayi(n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%) P
Uygulict Kot 1 3,3% 0 0,0%
memnuniyet Orta 12 40,0% 2 6,7%
Iyi 15 50,0% 5 16,7% <0.001
Cok iyi 2 6,7% 23 76,7%
Kot 1 3,3% 0 0,0%
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5. TARTISMA

Onkol kirg1, cocuk acil servisinde ~ en stk karsilasilan  ortopedik
yaralanmalardan biridir ve tiim pediatrik kiriklarin % 41,6'sin1 olusturmaktadir (26,
85). Pediatrik kiriklarin tedavisi, esit oranda hizli iyilesme ve rezidiiel deformitenin
remodellenmesi potansiyeli nedeniyle tedavi oOncelikli olarak operasyon disi
kaldiginda yetigkinlerden farklidir. Bu ayni zamanda, manipiilasyon, rediiksiyon ve
dokiimden sonra hastaneye yatma ihtiyacin1 ortadan kaldirir. On kol kiriklarinin

manipiilasyonu ve azalmasi agrilidir (20).

Acil serviste biitlin agrili islemlerde rutin olarak uygulanan PSA’dir. Ancak bu
amagla kullanilan bir¢ok ilag hasta da hipotansiyon ve solunum depresyonu gibi ciddi
yan etkilere yol agmaktadir (76). Ayrica sedoaneljezi uygulanan hasta eski haline
doniinceye kadar acil hekimini mesgul etme, hastanede kalis siiresini uzatma gibi
birgok dezavantaji vardir. Bunlardan dolay1 acil servislerde sedoanaljezi yerini son

yillarda sinir blokajlarina birakmaktadir.

Infraklavikular blok &n kol kirkilarinda agriyr azalmada iyi bir yontem
olmasina ragmen acil servislerde kullanima ile ilgili literatlirde herhangi bir calismaya

ulasilmamustir.

Glinlimiizde c¢ocuklardaki 6n kol rediiksiyonu isleminde akut agrinin
azaltilmasi hem etik olarak hem de yasal olarak zorunluluk kabul edilip rutin kullanimi
onerilmektedir. Son zamanlarin en biiyilk problemi olan acil servis yogunlugu
nedeniyle bu hastalarin hizli bir sekilde bakilip taburcu edilmesi gerekmektedir. PSA
analjezi islem, yakin hasta takibi, monitdrizasyon gerektirmesi, hemsire hizmet
yiikiinii artirmasi sebebiyle hastanede kalis siiresi uzatmaktadir. Ayrica PSA’nin
agrimin kontrolii kisiden kisiye degismekle beraber her hastada agrimin kontrolii
saglanamamaktadir. Biitiin bunlar acil hekimlerini sedoanaljezi yerine yeni alternatif
yontemler bulmaya itmistir (86). On kol kiriklarinda agrinin kontroliinde genellikle
lokal anestezi saglama i¢in hematom blogu ve sedasyon analjezi kullanilmaktadir.
Bunun disinda intavendz rejyonel anestezi (bier blok) ve rejyonel sinir bloklar1 da

kullanilmaktadir. Handoll ve arkadaslart hematom blogunun bier bloga goére daha az
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sedoanaljezi sagladigint savunsa da bu konuda yeterli ¢alisma yapilmadigini
vurgulamistir. Khan ve arkadaglart hematom alanindan bir miktar hematom
aspirasyonunun daha ¢ok analjezi saglayacagini amaglamislardir. Bir grupta hematom
aspirasyonu yapilirken digerinde yapilmamis olup, sonugta hematom aspirasyon

isleminin lokal analjezik ajanin etkinligini artirmadigini bildirmislerdir (87).

Chua ve ark. pediatrik nkol kiriklarinin manipiilasyonu ve azaltilmasinda
kullaniminda acil serviste kalis siiresi ve Bier blogunun basarisizlik oran1 ve Bier
blogunun giivenlik profilini (6liim ve major komplikasyonlar) degerlendirmeyi
amaglamiglardir. Bunla alakal retrospektif kohort bir ¢alisma yapmisglardir. Bir grupta
bier blok yapilan hastalar, diger grupta da ketamin verilen hastalar vardi. Sonug olarak
Bier blogu, uygun popiilasyon ve kirik tiplerinde kullanildiginda, diisiik basarisizlik
orant ve Oliim dahil 6nemli komplikasyonlari olmayan kiriklarin azaltilmasi igin
giivenli bir teknik oldugu goriildii. Ketamin grubuyla karsilastirildiginda, “acil serviste
daha kisa kalma siiresi var” seklinde yorumlanmis olup, ¢calismamizla uyumlu olarak
bulunmustur (88). Bizim c¢alismamizda oldugu gibi hastanede kalis siiresi ve

komplikasyon riski agisindan sonuglari paralellik géstermektedir.

Emmanuelle ve ark. 274 hasta {izerinde bier blokla PSA’y1 karsilastirmistir.
Calismanin amaci acil serviste kalis siiresi, rediiksiyonun basar1 oranlari, yan etkileri
karsilastirmayr amaglamistir. Calisma retrospektif olarak yapilmistir. Bier blok
hastalarinda hastanede kalis siiresi 82 dk daha kisa bulunmus. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde infrakavikular blok yapilan hastalarin hastanede kalis siireleri kisa
cikmistir. Emmanuelle ve ark yaptigi calismada rediiksiyon basarist acisindan bier
blokla sedasyon arasinda fark olmadigi goriilmiis. Bizim calismamizda da benzer
sonuca ulasilmistir. Ayn1 sekilde Emmanuelle ve ark. yaptig1 ¢alismada her iki grupta
da hayat1 tehdit edecek bir yan etki goriilmemis. Ama bier blokta goriilen yan etki
diger gruba gore daha az bulunmustur (89). Bizim ¢alismamizda da sedasyon yapilan
grupta daha fazla yan etki goriildii. Sonug olarak bier blok yapilan hastalarin hastanede
kalis stireleri daha kisa, yan etki goriilme olasiligi daha az bulunmustur. Biitiin bu

sonuclarin bizim ¢alismamizla uyumlu oldugu goriildii.
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Kriwanek ve ark. yaptiklar ¢alismada; 6n kol kiriklarinda aksiller (brakiyal
pleksus) blok ile derin sedasyon alan ¢ocuklar1 kiyaslamislardir. Calismalariyla, bir
cocuk acil servisindeki 6nkol kirig1 manipiilasyonu sirasinda aksiller blok etkinligini
derin sedasyon ile karsilagtirmay1 amaglamistir. Bu ¢alisma kentsel bir cocuk hastanesi
acil servisinde prospektif, randomize, kontrolli, karsilastirmali yapilmis. Toplamda 40
cocuk hasta alinmis. 20 tanesine aksiller blok diger 20 tanesine de prosediirel derin
sedasyon yapilmis. Hastalardan 1’1 de obez oldugu i¢in aksiller bolgeye ulasilamamas.
Aksiller blok uygulanan 20 hastadan 2’si uyumsuz oldugu i¢in ek olarak derin
sedasyon yapilmis. Nitekim bizim ¢aligmamizda infraklavikular blok yapilan

hastalardan 1’1 uyumsuz oldugu i¢in ek doz sedasyon yapilmis idi.

Kriwanek KL ve arkadaslarini yaptigi calismada rediiksiyon oncesi ve sonrasi
agr1 skorlar1 iizerinde axiller blok ile derin sedasyon arasinda bnemli bir fark
saptanmamigtir (90). Halbuki bizim ¢alismamizda infrakavikular blok yapilan
hastalarin rediiksiyon 6ncesi VAS skorlar1 benzerken rediiksiyon sonrasinda yani
islem sirasinda agriyr azaltma agisindan infrakavikular blok grubu, sedoanaljezi

grubuna gore iistiin bulunmustur.

Myderrizi ve ark. yaptig1 prospektif randomize klinik ¢aligmada distal radius
kirigr olan 96 hastayi, sedasyon analjezi ve hematom grubu olmak tizere iki gruba
ayrilmis ve her gruba 48 hasta dahil etmistir. Hastalarin basvuru anindan taburcu
olduklar1 zamana kadar gecen siire degerlendirildiginde sedasyon grubundaki
hastalarin taburculuk siiresi 2,63+0,96 saat (calismamizda sedoanaljezi yapilan grup
135,73+38,84 dk idi) hematom blogu grubunda ise 0,90+0,47 saat (¢alismamizda
infraklavikular blok yapilan grup 17,87+4,88 dk idi) olarak bulunmustur (91). Bizim
calismamizda da buna benzer olarak taburculuk siiresi blok grubuna hem de sedasyon
grubuna benzer bulunmustur. Caligmamizda sedasyon grubunda taburculuk
stirelerinin uzun olmasinin sebepleri arasinda; anestezi alacak hasta grubunun hazirlik
safhasinda bekleme siirelerinin uzun olmasi ve uyanma déneminin bu siireyi daha da

uzatmasidir.

Calismamizda hem UISB yapilan hem de PSA uygulanan hastalarm gelis
WBA skorlar yiiksek saptanmistir. Ve hemen hemen gelis WBA skorlar1 benzerdir.
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Her iki grupta da rediiksiyon sonras1 WBA skorlarinda diislis saptanmigtir. Ancak
UISB yapilan hastalarin islem &ncesi ve sonrast WBA skorlarindaki diisiis sedasyon

grubuna gore anlamli derecede fazla bulunmustur.

Funk ve ark. yaptig1 calismada sadece hematom blogu ile agr1 kontroli
saglanan hastalarda VAS skoru ortalamasi diisiik bulunmasina ragmen, bizim
calismamizda da UISB yapilan hastalarda WBA skoru ¢ok daha anlaml sekilde diisiik
saptanmustir (92).

Bear ve ark. radius kirigr olan g¢ocuk hastalarda prosediirel sedasyonla
hematom blogunu karsilatirmistir. Amagclari, rediiksiyon Oncesi ve sonrasi hasta
memnuniyeti, komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi agisindan hematom blogu ile
prosediirel sedoanaljeziyi kiyaslamakti. Calisma prospektif olarak yapilmas.
Rediiksiyon gereken 52 hasta radius distal kirig1 calismaya alinmis. Hematom bloguna
alian 26 hastadan 8 tanesine analjezik etkinlik saglanamamasindan dolay1 tekrardan
sedasyon yapilmak zorunda kalinmistir (93). Oysaki bizim ¢alismamizda,
infraklavikular blok ugulanan hasta grubunda bu oran yukarda da belirtildigi iizere
30:1 idi. Bizim ¢alismamizdaki bu bir hasta, blok yetersizliginden dolay1 degil, hasta
uyumsuzlugu nedeniyle idi. Bu durum calismamizda UISB’nin anestezi uzmani

tarafindan yapilmis olmasina baglanabilir.

Bear ve ark yaptig1 ¢alismada hasta memnuniyeti her iki grup agisindan da
miikemmel bulundu. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da hasta memnuniyeti iyiydi.
Fakat UISB yapilan hastalarm hasta memnuniyet ortalamasi PSA oranla ¢ok daha
mitkemmeldi (PSA uygulanan hastalarin en yiiksek puan olarak %6.7’si n=2 ¢ok iyi
cevabi verirken, UISB uygulanan hastalarda bu oran %80 n=24 idi). Bear ve ark.
yapti81 caligmada hastanede kalis siiresi hematom blogu yapilanlarda anlamli derecede
kisa bulunmustur. Bu sonu¢ bizim c¢alismamizla birebir uyumludur. Nitekim
infrakalavikular blok yapilan hastalar hastanede kalis siireleri yaklasik 10 kat daha
diisiik idi (93).

Calismamiza baglarken sedoanaljezi yapacagimiz gruptaki ilaglart secerken

literatiirde genelde ketamin, propofol (ketofol) blok grubunun kiyaslandigini fark ettik

55



(94-97). Litaretiirde 6n kol kiriklarinin sedasyonunda ¢ok az fentanil propofol
kullanilmistir. Bu sebepten g¢alismamizin kontrol grubu olarak fentanil-propofol

karigimini sectik.

Mofidi ve ark. propofol, fentanil ile propofol, ketamin bilesimlerini
kiyaslamigtir. Bunu randomize, cift kor klinik calismada ardigik 110 hasta ile
calisilmigtir. Birincil amaglart analjezi ve basari oranlarint kiyaslamakti. Propofol-
ketamin grubundaki hastalarda daha iyi analjezi saglandig1 goriilmiistiir. Her iki grupta
da basar1 oranlar1 hemen hemen ayniydi. Fentanil propofol grubunun yan etkileri daha
fazlaydi. Ozellikle oksijenli satiirasyonun %92’nin altina diismesi propofol fentanil
grubunda daha yaygindi. Bizim ¢aligmamizda da kullanilan fentanil-propofol grubu
hastalarda benzer sekilde saturasyon diisiikliigiine sebep olmustur. Mofidi ve ark.
calismalarinda propfol-ketamin grubundaki hastalarin normal hallerine doénmeleri
daha kisa ve hastalar daha memnun kalmistir. Bizim ¢alismamizda propofol —fentanil

hasta grubu memnuniyeti iyi degildi ve hastalarin uyanma siireleri ¢ok uzundu (94).

Bir calismada Maria ve ark. ¢calisma kolayligi, etkinligi, glivenligi ve pediatrik
travma cerrahisinde blok siiresi agisindan arastirmayi amacglamistir. Elli bes hasta
(ASA fiziksel durumu I ve II, yas aralig1 list ekstremite travma ameliyat1 i¢in planlanan
5-17 yaslar arasinda hastalar alinmistir). Blogun gerceklestirilme girisimi ve zamani
cerrahi yanitin ortaya ¢ikmast VAS skorlari, komplikasyon insidansi ve blok siiresi
degerlendirilmistir. 55 tlizerinden 54 hastada (%98) blok ameliyat i¢in etkili analjezi
saglanmis ve sadece bir vakada etkisiz bulunmustur. Islem sonunda VAS skorlar1 %
100 hastada (55 olgunun 55'inde) 3’ten diisiik olarak tespit edilmistir. Pndmotoraks
veya ana damarlarin yaralanmasi goriilmemistir. Ayni sekilde bizim ¢alismamizda da
bu komplikasyonlar goriilmedi. Iki hastada komplikasyon goriilmiis; birinde Horner
sendromu gelismis olup, digerinde yiizeysel ponksiyon bolgesine ait hematom
meydana geldigi ifade edilmistir (98). Oysaki bizim ¢alismamizda bu komplikasyonlar
gelismedi. Bunun nedeni olarak, yukarida ifade edildigi ilizere deneyimli anestezi
uzmanlarinin blok yapmasinin sonucu olarak Ongoriiyoruz. Genel olarak g¢alisma

calismamizla ortak olarak blok isleminin faydali oldugu goriilmiistiir.
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Ganta ve ark. distal radius kiriklarinda infraklavikular sinir blogunun siirekli
ya da tek doz verilmesini karsilagtiran bir ¢alisma yapmay1 amaclamistir. Calisma,
sehir merkezindeki iki hastanede ve prospektif randomize kontrollii bir caligma olarak
dizayn edilmistir. Hasta gruplarinda VAS puanlamalar1 ve analjezik ihtiyaglar
kiyaslanmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark goriilmese de analjezik etkinlik siiresi
stirekli infiizyonda tek doz yapilan hasta gruplarinda daha basarili olarak bulunmustur.
Tek doz uygulamada 12 saat sonra VAS 5.2 puan alirken, stirekli uygulamada 4.1 puan
almistir (p=0.1615). Sonug olarak OnQ (siirekli infiizyon) pompasi ile yapilan blok ile

tek sefer yapilan blok arasinda anlamli farklilik bulunmadigi goriilmistiir (99).

Yapilan bir ¢aligmada Tran ve ark. supraklavikular brakial pleksus blokunu tek
ve ¢ift enjeksiyonlu olarak kiyaslamiglardir. Calisma ¢ift kér randomize ve prospektif
olarak dizayn edilmistir. Caligmada 92 {ist ekstremite cerrahisi planlanan hasta esit iki
gruba ayrildi. Bir gruba tek bir gruba cift enjeksiyon planlanmistir. Toplam islem
stiresi kaydedilmis ve islem utrason esliginde gerceklestirilmistir. Daha sonra, kor bir
gbzlemci tarafindan baslangi¢ zamani, blokla iliskili agr1 skorlari, basar1 orani (cerrahi
anestezi) ve komplikasyon insidansi kaydedilmistir. 2 enjeksiyon teknigiyle analjezik
etkinin baslanmasi daha c¢abuk olsa dahi, toplam islem siiresi daha uzun olarak
bulunmustur. Her iki grupta basari oranlar1 benzer olarak bulunmustur. Ayrica agri
skorlar1 ve komplikasyon oranlar1 da her iki grupta benzer olarak tespit edilmistir.
Sonug olarak ¢ift enjeksiyonun tek enjeksiyona anlamli iistiinliigii tespit edilmemistir.
Oysa ¢alismamizda farkli olarak genel anesteziyle infraklavikular blok kiyaslanmis ve

infraklavikular blok adina bariz tistiinliik goriilmiistiir (100).

Bir klinik calinmada Aydin ve ark. tarafindan distal radius kiriklarinda ultrason
esliginde blok islemi uygulanmistir. Suprakondiler radiyal sinir blogu
gerceklestirmistir. Calisma 4 hasta tizerinde gerceklestirilmistir. Bu hastalarin ikisinde
sag ikisinde sol distal radius fraktiirii tespit edilmistir. Hastalarin VAS puanlamalari
baslangigta yiiksek iken islem sonrasinda oldukga diisiik olarak bulunmustur (101). Bu

durum periferik sinir blok basarisinda ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

Boivin ve ark. tarafindan yapilan bir c¢aligmada, ultrason esliginde tek

enjeksiyon infraklavikular blok ile ¢ift enjeksiyon aksiller blok kiyaslanmistir. Blok
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ajan1 olarak mepivakain kullanilmistir (¢caligmamizda farkli olarak bupivakain
kullanilmistir). Kor bir gozlemci tarafindan kaydedilen veriler iki grup olarak
kaydedilmistir. Bunlardan infraklavikuler blok verileri Grup I, aksiller grup verileri
Grup A olarak kaydedilmistir. 30. dakikada tam duyu blogu grup A i¢in %79 iken;
Grup I’de bu oran %91 olarak tespit edilmistir. Yine iglem siiresi ve islem basarisi
Grup I’de Grup A’ya nispeten daha yiiksek olarak bulunmustur. Her iki grupta da
takiplerinde komplikasyonlar gozlenmemistir (102). Bu da ¢alismamizda oldugu gibi
UISB yalniz genel anesteziye degil ayrica aksiller bloga karsin da kisa siirede etkinligi

acisindan ustiinliiglinii gostermektedir.

Prospektif randomize kontrollii bir calismada Desgagne ve ark. infraklavikular
blok tek ve iiclii enjeksiyonlar1 kiyaslamistir. UISB’de lokal anestezik enjeksiyonunun
bir veya daha fazla enjeksiyonu ile iyi basar1 oranlari bildirildigi bilinmektedir. Her
bir kord iizerine ayr1 bir lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasinin, tam duyusal blok
baslangicin1 arttirdigin1 varsayan bu c¢alisma lokal anesteziklerin bir veya ii¢
enjeksiyonunu kullanarak tam duyusal blok oranini karsilagtirmak i¢in tasarlanmistir.
El, el bilegi veya dirsek ameliyati planlanan hastalar ¢alismaya alinmistir. Tiim bloklar
ultrason rehberliginde yapilmistir. Hastalar Grup S ve Grup T olarak iki gruba ayrilmis
ve Grup S'de (tek enjeksiyon) aksiller artere posteriordan %1.5 oraninda 30 mL
mepivakain enjekte edilerek yapilirken, Grup T'de (iiglii enjeksiyonlar), aksiller arterin
posterior, medial ve lateral yonlerine % 1.5'lik 10 mL mepivakain enjekte edilerek
yapilmigtir. Duyusal blok 3 dakikada bir 30 dakikaya kadar degerlendirilmistir. Ilk
referans alinan son nokta, 15. dakikada tam duyusal blok orani olarak kabul edilmistir.
49 ve 51 hasta sirastyla S ve T gruplarinda randomize edilmistir. Tam duyusal blok
orani 15. dakikada Grup S:% 84, Grup T:% 78, P 0.61 olarak bulunmustur. Iki grup
arasinda komplikasyon oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (103). Sonug olarak tek ya da iiglii infraklavikular bloklarin birbirine

bir tistlinliigli bulunamamastir.

Liebmann ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada acil serviste el islemlerinde
radial ulnar ve median sinir bloklarmin USG esliginde yapilabilirligi test edilmistir.
Bu prosediirel miidahale gerektiren el patolojisi ile erigkin bir acil servisine bagvuran

11 hastanin uygun bir 6rnegini iceren prospektif bir ¢aligmadir. 3 aylik ¢alisma
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doneminde acil servise bagvuran 18 yas ve istii yetiskinler uygun bulunmustur.
Katilimcilara 6nkolda ultrasonografi esliginde sinir bloklar1 uygulanmig ve anestezi
saglanmistir. Denekler acilarim1i 100 mm'lik bir gorselde derecelendirmistir. Sinir
blogu oncesi ve sinir blogu 15. dakikasindan sonra analog skalada isaretleme
yapilmustir. Birincil sonuglar, kurtarma anestezisi veya analjezi olmadan tamamlanan
vakalarin ylizdesi ve sinir blogundan sonra agridaki VAS medyan azalmasi olarak ele
almmistir.  Ikincil sonuglar ise, her biri i¢in tiim sinir blogu prosediiriiniin
tamamlanmasina kadar gegen medyan siireyi icermekteydi. Diger ikincil sonuglar,
islem sirasinda ve 3 ayda komplikasyonlar1 olan katilimer ytlizdesini icermistir. Tiim
islemler (% 100) ek anestezi veya analjezi olmadan tamamlanmistir. VAS’ta medyan
azalma 5.0 cm (¢eyrekler arasi aralik 3.0, 8.0; p=0.003) olarak bulunmustur. Sinir
bloklarinin tamamlanmasina kadar gegen ortalama siire hasta basina 9 dakika olarak
bulunmustur. 11 hastanin 10'u (% 92) benzer yaralanmalarda ileride ultrasonografi
esliginde sinir blogu almak istediklerini belirtmistir. Acil bir komplikasyon
goriilmemis ve 3 ay sonra komplikasyon olmadigi goriilmiistiir (104). Sonug olarak
calismamizla paralel olarak blok isleminin hasta doktor ve uygulayici memnuniyeti

agisindan olumlu ve kullanislt bulunmustur.

Ince ve ark. bir ¢calismada ¢ocuklarda ultrason rehberliginde “infraklavikiilar
brakial pleksus sinir blogu i¢in daha diisiik hacimde lokal anestezi kullanabilir mi?”
sorusuna yanit aramistir. Calisma randomize ¢ift kor klinik bir ¢alisma olarak
planlanmistir. Calismaya ASA I — Il ile acil veya elektif kol, 6n kol veya el ameliyata
alinmasi planlanan 5-15 yas arasi 60 hasta dahil edilmistir. Hastalar esit iki gruba
ayrilmigtir. Standart doz uygulanan 30 hasta Grup S, diisiik doz anestezik uygulanan
30 hasta ise Grup L olarak smiflandirilmistir. Postoperatif agr1 skorlari, duyusal ve
motor blok siireleri kaydedilmistir. Agr1 skorlart Wong-Baker Yiiz Skalasi ile
degerlendirilmistir ve sonuglar her zaman benzer bulunmustur (30 dk, 1, 2, 4, 8, 12,
24 saat). Motor blogu siireleri Grup L ve Grup S'de sirasiyla 168 (+ 16) dakika ve 268
(= 15) dakika idi ve fark istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. (p= 0.001).
Duyusal blok siireleri Grup L ve Grup S'de sirastyla 385 (£ 26) ve 402 (£ 39) oldugu

sOylenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,064). Sonug
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olarak motor agidan olmasa da duysal a¢idan anlamli farkliliklar olmadig1 goriilmiistiir

(105).

5.1. Kasithliklar

Ozellikle UISB uygulanan hastalarda blok yapilan bdlgede daha sonra
geligebilecek enfeksiyon gibi yan etkileri degerlendirilmemis ve uzun donem
komplikasyonlarin degerlendirme disinda kalmasma sebep olmustur. Ayrica algi
uygulanan ekstremitede kompartman sendromu (hastanin agr1 geri doniis siiresinin

uzun olmasi dolayisiyla) gelisebilecegi unutulmamalidir.

Caligma siiresinin kisa olmasi, olgu sayisinin goéreceli olarak az olmasina neden
olmustur. Onemli yan etkilere rastlanmamis olmasi, sedatif ajan olarak propofol ve
fentanil kombinasyonunun kullanilmasinin yaninda ¢alisma grubunun kiiciik olmasina

baglanabilir.

Bunlara ek olarak uygulayicinin anestezi uzmani olmasit ve bu islemin
profesyonel bir ekiple yapilmasi komplikasyon riskini ve sayisini azaltmis olabilecegi

unutulmamalidir.
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6. SONUC

Calismamizda cocuklarda 6nkol kirik kapali reduksiyonunda UISB grubu
hastalarinin PSA grubu hastalarina gore acil serviste daha az zaman geg¢irdigi gozlendi.
Her iki grup arasinda yan etki, komplikasyon, hasta ve hekim memnuniyeti a¢isindan

hem istatistiksel hem de klinik agidan anlamli fark tespit edildi.

Bu sonuglar 1s1ginda 6nkol kemigi kiriginin reduksiyonunda; infraklavikular
sinir blogunun, acil servislerde USG esliginde kolay uygulanabilmesi, rediiksiyon
esnasindaki WBA skorlarinin sedasyon analjeziye oranla daha basarili olmasi,
hastanede kalig siiresi agisindan avantajli olmasi ve komplikasyonlar agisindan
oldukea giivenli olmasi sebebi ile prosedurel sedasyon analjeziye dnemli bir alternatif
oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte daha genis serili ¢caligsmalarin yapilmasina
ithtiya¢ oldugu, acil servis hekimlerin USG kullanim1 ve blok uygulamalar1 agisindan

bilgilendirilmesi gerektigi yoniinde degerlendirilmektedir.
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