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OZET

Bereket M.M. Infraklavikular Blok Uygulamalarinda Blok Degerlendirmesinde
Perfiizyon Indeksi ve USG. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2017.

Calismamizda, infraklavikular blok uygulamasi yapilan hastalarda ekstremite kan
akimindaki degisikliklere bagli olarak meydana gelen, USG ile Olgiilen rejyonal
hemodinamik verilerin ve PI'nmin blok Oncesi ve sonrasindaki degerlerini
karsilastirarak, blok basarisin1 degerlendirmedeki etkinligini arastirmay1 amagladik.
Calismaya elektif, tek tarafli el, el bilegi ve dirsek operasyonu gecirecek 18-65 yas
aras1, ASA I-11l risk grubunda, infraklavikular blok uygulanan 40 hasta dahil edildi.
Temel hemodinamik o6lciimlere ek olarak, PI Ol¢iimii yapabilmek i¢in islemin
yapilacag taraf {ist ekstremite 2.parmaga pulse oksimetre sensorii takildi. Hastalarin
diger rejyonal hemodinamik parametreleri doppler USG ile 6lgiildii. Isleme
baslamadan hemen 6nce doppler USG 6l¢iimleri; islem yapilacak taraftaki antekubital
fossanin 2-4 cm proksimalinden brakial arterin sagital taramasi ile yapilip PSV, EDV,
RI, TAV, BAA, BAC ve AH degeri, hastalarin baslangi¢c duyu muayenesi ve pin-prick
testi sonuglari ile PI degerleri kaydedildi. Baslangi¢ degerleri kaydedildikten sonra
USG esliginde lateral sagital infraklavikular blok uygulamasi, sinir stimiilatorii
esliginde gerceklestirildi. Stimiilasyon ignesinin ucu, USG probu ile es zamanh
gorintii esliginde "in-plane" yontem kullanilarak aksiller arterin saat 6-8 hizasina
yerlestirildi. Bloklar i¢in 200 mg lidokain ve 100 mg bupivakain kullanildi. Blok
islemi tamamlandiktan sonra (ignenin ciltten ¢ikarilmasi 0. dakika olarak alinmistir)
10., 20. ve 30. dakikalarda SpO2, OAB, KAH ve PI, TAV, BAC, BAA, AH, PSV,
EDV ile RI verileri yeniden kaydedildi.

Anestezi ve motor blok kalitesi Holmenn skalasi ile degerlendirilerek es zamanli
olarak (0., 10., 20., 30. dk) kaydedildi. Holmenn skalasina gore anestezi kalitesi ve
motor blok kalitesinin her birinden en az 2 puan alan ve operasyon siiresince ek
analjezik ihtiyac1 olmayan hastalar basarili blok olarak kabul edildi. Blogu ilk 10
dakikada basarili olan hastalarin verileri Grup A, blogu 10. dakikadan sonra basarili
olan hastalarin verileri ise Grup B olarak belirlendi. Holmenn skalasina gore
10.dakikada 40 hastanin %27.5’inde, 20.dakikada %92.5’inde ve 30.dakikada ise tim
hastalarda basarili blok gozlendi. Rejyonal hemodinamik verilerin tiimiinde 10.

dakikadan itibaren istatiksel olarak farklilik gozlendi. Gruplar aras1 10.dakika rejyonal



hemodinamik veriler karsilastirildigina PI, AH, PSV, EDV ve TAV agisindan farklilik
saptandi. EDV 6l¢iilen parametreler i¢inde oransal olarak en fazla degisiklik gosteren
parametre oldugu bulundu. EDV’nin ardindan en fazla degisimin PI degerinde oldugu
bulundu. Spektral doppler USG ile 6l¢iilen ve lglim yapan kisiye ve yere gore hata
orani daha az olan RI degeri ise EDV ve PI'nin ardindan oransal olarak en fazla
degisim gosteren parametreydi.

Sonug olarak; PI ve spektral doppler USG ile 6l¢limleri yapilan rejyonal hemodinamik
verilerin 6l¢iimiiniin blok basarisin1 degerlendirmede etkin oldugu gériildii. Ozellikle
EDV, RI ve PI degisimlerinin rejyonal blok basarisinin degerlendirilmesinde daha

etkin ve daha objektif sonuglar saglayacagi kanisina varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Infraklavikular blok, Spektral doppler ultrasonografi, Perfiizyon

indeksi, End-diastolik velocity



ABSTRACT

Bereket M.M. Perfusion Index and USG for Block Assessment after
Infraclavicular Block Administration. Biilent Ecevit University, Faculty of
Medicine, Anesthesiology and Reanimation Department Thesis. Zonguldak 2017
In our study we aimed to compare the regional hemodynamic data measured with USG
and the values of PI before and after block for variations occurring in extremity blood
flow in patients administered infraclavicular block and to research their efficacy in
assessing the success of block. The study included 40 patients administered
infraclavicular block, aged from 18-65 years in ASA I-11l risk group undergoing
elective, unilateral, hand, wrist and elbow operations. In addition to basic
hemodynamic measurements, a pulse oxymeter sensor was attached to the second
finger on the operated upper extremity to perform PI measurements. The patient’s
other regional hemodynamic parameters were measured with doppler USG.
Immediately before beginning the procedure, Doppler USG measurements were taken
with sagittal scanning of the brachial artery 2-4 cm proximal of the anticubital fossa
on the side of operation. The PSV, EDV, RI, TAV, BAA, BAD and BF values, starting
sensory examination of the patient, pin-prick test results and Pl values were recorded.
After recording the initial values, lateral sagittal infraclavicular block was
administered accompanied by USG and a nerve stimulator. The tip of the stimulation
needle was inserted in the axillary artery at 6-8 o’clock position using the “in-plane”
method accompanied by simultaneous imaging with the USG probe. For block, 200
mg lidocaine and 100 mg bupivacaine was used. After completing the block procedure
(taking minute 0 as the time when the needle was removed from the skin), the SpO.,
MAP, HR and PI, TAV, BAD, BAA, BF, PSV, EDV and RI values were recorded
again in the 10th, 20th and 30th minutes.

The duration of anesthesia settling was assessed with the pin-prick test, while
anesthesia and motor block quality were assessed with the Holmenn scale
simultaneously (0, 10th, 20th, 30th min). According to the Holmenn scale, patients
with anesthesia quality and motor block quality each given points of at least 2 and with
no additional analgesic requirements during the operation are accepted as having
successful block. Patients with successful block in the first 10 minutes were assigned
to Group A, while patients with block successful after the 10th minute were assigned

to Group B. According to the Holmenn scale, in the 10th minute 27.5% of 40 patients,

Vi



in the 20th minute 92.5% and in the 30th minute all patients had successful block
observed. There were statistical differences observed for all regional hemodynamic
data from the 10th minute on. When the regional hemodynamic data is compared
between the groups in the 10th minute, there were differences identified for PI, BF,
PSV, EDV and TAV. Within the measured parameters EDV was the parameter
showing greatest proportional change. After EDV the greatest change was found for
the PI value. Measured with spectral doppler USG and with least error depending on
the person and location of measurement, the RI value was the parameter showing
greatest proportional change after EDV and PI.

In conclusion, it appeared that measurement of PI and regional hemodynamic data
measured with spectral doppler USG were effective in assessing block success. It was
concluded that variations in EDV, RI and PI especially provide more effective and

objective results for the assessment of regional block success.

Key Words: Infraclavicular block, Spectral Doppler Ultrasonography, Perfusion

index, End-diastolic velocity
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1. GIRIS

Rejyonal anestezi, biling kaybi olmaksizin lokal anesteziklerin kullanimiyla viicudun
belirli bir bolgesinde sinir veya sinir gruplarinin selektif blokajmin olusturulmasi olarak
tammlanmaktadir (1). Periferik sinir bloklar1 ultrasonografinin (USG) anestezi
pratigindeki yerinin artmasiyla, Ozellikle de spinal anestezi ve genel anestezinin
kontrendike oldugu yasli ve yliksek riskli hastalarda giderek popiiler hale gelmektedir (2).

Periferik sinir bloklarinin basarisinin belirlenmesinde daha ¢ok soguk uyaranla
ya da Pin-prick testi ile duyusal blok diizeyi belirlenmesi gibi geleneksel yontemler
kullanilmaktadir. Bu tiir testler subjektif olup, hasta kooperasyonu gerektirmektedir
(3, 4). Bu yiizden noninvaziv, objektif ve gbézlemciden bagimsiz testlerin gerekli
olacag belirtilmistir (5).

Infraklavikular blok {ist ekstremite cerrahilerinde USG rehberliginde
uygulanmasi kolay olan ve giiniibirlik cerrahilerde kullanilabilen bir brakial pleksus
blogu teknigidir (6). Omuz cerrahisi digindaki tiim tist ekstremite cerrahileri ve
ortopedik maniiplasyonlar i¢in uygulanabilir (7, 8).

Blok sonrasi ipsilateral iist ekstremitede bir¢cok rejyonal hemodinamik
degisiklik olustugu bildirilmistir. Pleksus bloklarma bagl olusan sempatik blokaj ve
bu blokaja bagl vazodilatasyon sonucu ekstremite kan akiminin arttigi ve bu artigin
blok basarisini degerlendirmede kullanilabilecegi belirtilmistir. Spektral dopler USG
ile 6lgimleri yapilabilen brakial arter ¢ap1 (BAC), brakial arter alan1 (BAA), akim
hacmi (Blood Flow: BF), diastol sonu hiz (End Diastolyc Velocity: EDV) ve rezistans
indeks (RI) gibi rejyonal hemodinamik parametrelerin blok sonrasi anlamli derecede
arttigl caligmalarda bildirilmistir (9). Perfiizyon indeksi (PI), periferik damar
tonusundaki degisikler nedeniyle olusan periferik perfiizyon dinamiklerini
degerlendirmek icin kullanilmaktadir (10). Ipsilateral Pl degerinin blok sonrasi
yiikseldigi ve blok basarisint degerlendirme yontemi olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (11). Ancak blok basarisin1 degerlendirmede USG ile Pl parametrelerinin
karsilastirildigi kapsamli bir ¢aligmaya rastlamadik.

Calismamizda, bu bilgilerden yola ¢ikarak infraklavikular blok uygulamasi
yapilan hastalarda ekstremite kan akimindaki degisikliklere bagli olarak meydana
gelen, USG ile 6lgiilen rejyonal hemodinamik verilerin ve PI’'nin blok Oncesi ve
sonrasindaki degerlerini karsilastirarak, blok basarisin1 degerlendirmedeki etkinligini

arastirmay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kayb1 olmaksizin lokal anesteziklerin kullanimiyla viicudun
belirli bir bolgesinde sinir veya sinir gruplarmin selektif blokajinin olusturulmasi
olarak tanimlanmaktadir. 1846 yilinda genel anestezi dncesi ve sonrasinda reyonel
anesteziye yonelik bir dizi farkli yaklasim denenmis olup, lokal anestezikler (LA)
bulunana kadar gercek bir ilerleme kaydedilmemistir (1).

Rejyonal anestezinin ger¢ek baslangici, Viyanali oftalmolojist Karl Koller’in
1884 yilinda kokaini géze damlatarak konjonktiva kesesini cerrahi olarak ¢ikartmasi
kabul edilmektedir. Koller’in lokal anesteziyi kesfettigi ayni yil, Halsted Amerika
Birlesik Devletleri’nde bir hastaya brakial pleksus blogu uygulamis ve boylece enjekte
edilebilir LA kullanilarak rejyonal anestezi uygulanmaya baslanmustir (7, 12).

Rejyonal anestezinin avantajlar: (16):

1) Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Operasyon sirasinda uyanik
olmak isteyen hastalarda da (daha ¢ok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonal anestezi
siklikla tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi,
trakeal entiibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirirken, hasta bunlarin
getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2) Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi
genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden, erken postoperatif donemde
hastanin agris1 olmaz.

3) Gerektiginde sinir blokajini saatler hatta giinler boyunca uzatmak miimkiin
olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4) Operasyon bolgesinden agriya baglh afferent uyaranlar gelmeyeceginden,
cerrahi girisim sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiylik oranda
giderilmis olur.

5) Urolojik operasyonlarda, kalga ve pelvis cerrahisi girisimlerinde kan kaybu,
genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6) Ozellikle alt ekstremitede kan akimini artiran, koagiilasyon ve trombosit

agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu



Onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm
riski azalir.

7) Guniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

Rejyonal anestezinin dezavantajlar1 (16):

1) Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da
rejyonal anestezi uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi igin hekimin
deneyimli ve yetenekli olmas1 gerekir.

2) Baz1 bloklarin etkin olabilmesi igin 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

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

4) Uygulanan LA miktar1 maksimum dozu astiginda veya yanliglikla damar
icine verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

5) Bazi operasyonlar rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkis1 olur.

6) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

7) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agri olasilig1 az da olsa
vardir.

8) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin sinflandirilmasi (13);
1. Topikal anestezi
2. Infiltrasyon anestezisi
3. Alan blogu
4. Mindr sinir bloklari
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari
6. Santral etkili rejyonal anestezi
e Spinal anestezi
e Epidural anestezi

e Kaudal anestezi



2.2. Lokal Anestezikler

2.2.1. Lokal Anesteziklerin Tanim

Santral ve periferik sinir dokusunda uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini geri
doniistimlii (gecici) olarak bloke eden maddelerdir. Baska bir deyisle uygulandigi LA
konsantrasyonlarindaki artiglara bagl olarak vuciit bolgesinde duyusal, motor ve
otonom fonksiyonlarda gecici kayiba neden olan ilaglardir.

LA’lar, cerrahi ve cerrahi olmayan gesitli prosediirlerde analjezi ve anestezi
saglamak icin kullanilmaktadir (akut ve kronik agri yonetimi, perioperatif stresin
azaltilmasi, perioperatif sonuglarin iyilestirilmesi, disrtimilerin tedavisi) (17).

LA’larin kesfedilmesinin rejyonal anestezinin gelisimindeki rolii biiyiiktiir
(18). Yiizyillardir koka yapraginin ¢ignenmesi sonucunda dil ve dudaklarda uyusukluk
ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Gaedcke 1855 yilinda koka yapragindan aktif kismini elde
etmis ve “Eritroksilon” olarak adlandirmistir (19). Ispanyollar tarafindan koka
bitkisinin Giliney Amerika’dan Avrupa’ya tasinmasi, LA’lar i¢in milat olmustur.
Almanya'daki Géttingen Universitesinde Dr.Wohler ve yardimcist Niemann koka
yapraginin kristal ekstraktini elde etmis, alkaloid kokain olarak adlandirmislardir (20).
Kokainin toksik etkilerinden dolay1 6liimlere neden olmas1 ve bagimlilik yapici etkisi
olmast nedeniyle yapilan arastirmalar sonucu 1904 yilinda ilk sentetik LA olan
prokain sentezlenmistir (21). 1946 'da lidokainin bulunusu 6nemli bir agama

olusturmus ve bundan sonra bir¢ok yeni ajan klinik uygulamaya girmistir.

Ideal bir lokal anestezigin sahip olmasi gereken ozellikler (22);

e Geri dontistimlii blokaj olugturmali

e Motor noronlar lizerinde herhangi bir etkisi olmadan duyusal néronlar i¢in
secici olmali

e Hizl baslangi¢h olmali

e Yeterli etki siiresine sahip olmal

e Steril edildiklerinde kimyasal olarak stabil kalmal1

e Sistemik toksisite olmamali

e Giivenlik sinir1 genis olmal

e Birlikte uygulanan ilaglarla uyumlu olmali



e Yan etki olmamali

e Ucuz olmali

2.2.2. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

LA’lar hidrokloriir tuzu olarak formiile edilerek suda ¢6ziiniir hale getirilirler (23). LA

molekiilii 3 ana yapidan olusur ve asagidaki formiilii tasir (Sekil 1) (24).

Aromatik grubu ara zincir Amin grubu

0 R,
e
0- C = RN
AN
R,
R,
Otk
= NH - Re-deoN
SR,

Sekil 1: Lokal anesteziklerin genel formiilii (24)

1. Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karekter verir.

2. Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir. Lokal anestezikler bu
kimyasal yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siniflandirilir. Amid
veya ester baglanmasi anestezik potansiyeli verir ve bagin kaldirilmasindan
sonra aktivitede bir azalma olusur.

3. Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup: Amin grubu hidrofilik
ozellik gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir), fizyolojik pH’da kismen

yiiklenerek (proton alarak) yiiklii grubu (iyonize sekli) olusturur (25).

2.2.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

LA’lar sinir uyarilarinin olugsmasini ve iletilmesini hiicre zarina etki ederek engellerler.
LA etki Na* kanallarinin blokajina baglidir (23).

LA’lar, normalde zar depolarizasyonu ile gergeklesen uyarilabilir zarlarin Na*
iyonuna kars1 sec¢ici gegirgenligi azaltarak veya engelleyerek iletimi durdururlar. Bir
sinirde anestezik etki giderek arttikca, elektriksel uyarilabilirlik esigi asamali olarak

yiikselir, aksiyon potansiyelinin yiikselme hizi azalir, uyar: iletimi yavaslar ve sinir



iletimi zayiflar. LA’lar K* kanallarin1 da bloke edebilirler, ancak bu etki yiiksek
dozlarda meydana gelir. Dolayisi ile dinlenim zar potansiyelinde biiyiik bir degisim
olmaz (26).

2.2.4. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

LA’larin potensi, etki baglangici ve etki siiresi; primer olarak ilacin fizikokimyasal
Ozellikleri ve vazodilatator aktivite tarafindan belirlenir (Tablo 1) (23, 27, 28).

e Lipid ¢oziiniirliikleri lokal anestezik potansiyelinin primer belirleyicisidir.
Lipid/su partisyon katsayisi ile gosterilir. Anestezigin lipitte ¢Oziliniirliigii
arttikca etkinligi artar.

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

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

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

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

vaskiilarite de ilacin ortamdan uzaklastirilmasinda rol oynamaktadir.



Tablo 1: Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri (31)

Potens Etki Etki Toksik plazma  pK, Plazma Lipid Eliminasyon
baslangic1  siiresi  konsantrasyonu proteinine ¢oziiniirligii yari
(ng/ml) baglanma(%) omrii(dk)
Kokain Orta Kisa >0.5 8.6 95 100
Lidokain 2 Hizli Orta >5 7.9 70 150 100
Prilokain 2 Hizl Orta >5 7.7 55 50 100
Bupivakain 8 Orta Uzun >1.5 8.1 95 1000 160
Ropivakain 8 Orta Uzun >4 8.1 94 300 120

2.2.5. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini; ilacin fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri, enjeksiyon yeri, dozu,

ilacin pH’s1, yagda ¢oziiniirligii ve vazokonstriikktor maddenin eklenmesi belirler (23).

Yiiksek sistemik konsantrasyon Interkostal
Kaudal
Epidural
Brakial pleksus

Diisiik sistemik konsantrasyon Subkutan

Sekil 2: Lokal anesteziklerin uygulama bdlgelesine gére emilimi (23)

Dagihim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kism1 plazmada proteinlere (a-1 asit
glikoprotein ve albiimin) baglanir. Amid grubu lokal anestezikler, plazma
proteinlerine ester grubu lokal anesteziklerden daha fazla baglanirlar (bupivakain >
ropivakain > lidokain > prilokain). Lokal anestezikler plasenta ve kan-beyin engelini
kolaylikla asar ve mideden absorbe olmazlar. Proteinlere baglanma derecesi arttik¢a
plasentadan gecis azalacaktir (23, 29). Amid grubu lokal anestezikler viicutta yaygin
olarak dagilirken, ester grubu lokal anestezikler plazma kolinesterazlar1 tarafindan

hizla yikilirlar ve yart dmiirleri kisadir (29, 30).



Metabolizma ve atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi
ile hidrolize olur, son firlinleri allerjik reaksiyonlarmma neden olur. Atipik plazma
kolinesteraz1 olan homozigot hastalar, ester grubu ajanlar1 ¢ok yavas metabolize
ederler. Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu hastalarda sistemik toksik reaksiyon
ihtimali yiiksektir (23, 29). Omurilik sivisinin esteraz icermemesi ya da ¢ok az
icermesi sebebiyle, intratekal enjeksiyon ile saglanan anestezi, lokal anestezigin
tamaminin sistemik dolasima geginceye kadar devam etmesine neden olur (26).

Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri
tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubuna ait lokal anesteziklerin metabolizma hiz1
prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > levobupivakain > bupivakain seklinde
siralanabilir. Amid grubundaki lokal anesteziklerin metabolizmasi klinikte iki
durumda 6nemlidir; Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden olur, bu da
hemoglobini (Hb) ferrik sekle (Hb*®) okside ederek methemoglobinemi olusturur,
karaciger hastalig1 olanlarda amid grubu lokal anesteziklerin metabolizmasi azalir ve
kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir (26, 29, 32).

Lokal anesteziklerin metabolitlerinin atilimi1 bdbrek yoluyla olur, bununla

birlikte %5°ten az1 degismeden idrarla atilir (25, 31).

2.2.6. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, etki stirelerine ve kimyasal yapilarina gore siniflandirlabilir.

2.2.6.1. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid ¢oziiniirligl ve
proteinlere baglanma Ozellikleri ile iligkilidir. Etki siireleri agisindan ii¢ temel
kategoride siniflandirilirlar (29).

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

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

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

levobupivakain



2.2.6.2. Kimyasal Yapilarina Gére Simiflandirilmasi

Aromatik yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin yapisindaki hidrofilik kisim
arasindaki ara bag; aminoester ise ester (-COO-) grubu, aminoamid ise amid (-NHCO-)
grubu olusur. Baglayici grubun dogasi, lokal anesteziklerin farmakolojik 6zelliklerini

belirler (33).

e [Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.

e Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,
prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.

o Alkoller: Etil alkol , aromatik alkoller.

e Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (33)
Klinikte kullanilan lokal anestezik ajanlar, ester ya da amid yapisindadirlar
(31). Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin siniflandirilmasi ve aralarindaki farklar

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

Tablo 2: Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi (7)

AMID GRUBU ESTER GRUBU

Lidokain Kokain

Bupivakain Prokain
Etidokain Klorprokain
Dibukain Tetrakain
Prilokain Benzokain

Mepivakain

Ropivakain

Levobupivakain




Tablo 3: Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin aralarindaki farklar (24, 31, 35)

Ester Grubu Amid Grubu
: Hizlidir (plazma Yavastir (karacigerde
Metabolizma : - : )
kolinesteraz enzimi) mikrozomal enzimler)
Sistemik Toksik Etki Az Fazla
Alerjik Reaksiyon Fazla Nadir
Stabil degil '
. o Cok stabil
Stabilite Isik, 1s1 gibi etkenlerle
etkilenir
Etki Baslangici Yavas Hizli (orta-cok)
pKa <74 7,4

2.2.7. Lokal Anestezik Toksisitesi

2.2.7.1. Lokal Toksisite

Lokal anestezik ilacin enjeksiyon veya temas bolgesinde yaptig: sitotoksik etkiye lokal
toksisite denir. Lokal toksisite ile gecici norolojik sendrom, myotoksisite,
kondrotoksisite ve sinir hasari olusabilir (13, 25). Periferik sinir bloklar1 sonrasinda
olusan lokal toksik etkiler geri dontistimliidiir ve genellikle giinler veya haftalar i¢inde
geriler. igne travmasi, sinir kilifi i¢ine kanama, hematom ve eslik eden 6dem, sinir igi
enjeksiyon, noronal iskemi ve lokal anestezi toksisitesi gibi ¢esitli komplikasyonlar
goriilebilir. Ancak cerrahi girsime bagli pozisyon, gerilme, iskemi, ve hematom olusumu
gibi nedenler de goz ardi edilmemelidir (7). Lokal anesteziklerin norotoksik
etkilerindeki en 6nemli mekanizma apoptozistir (36). Lokal anesteziklerin toksik etkileri
konsantrasyona, temas siiresine ve sinirle olan lokalizasyonuna baglidir (7). Kiigiik sinir
liflerinin daha hassas olmasi sebebiyle lokal anestezi toksisitesinde spontan parestezi,
agri ve 1sinin algilanmasinda sorun olusur ancak motor, dokunma ve proprioseptik
duyular etkilenmez (37). Lokal anesteziklerin etkilerini uzatmak, hizlandirmak ve
giiclendirmek i¢in kullanilan adjuvanlarinin bir¢ogunun nérotoksik oldugu kabul
edilmektedir. Lidokain, ketamin ve midazolamin apoptozisi uyararak néronal ve glial

hiicrelerde toksik etki olusturduklari bildirilmistir (38-40). Morfin ile yapilan hiicre
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kiiltiirlerinde ise morfinin lidokain uygulanmis hiicrelerin yasama kabiliyetini arttirdig
bildirilmistir (41).

Sinir hasart olusmasi durumunda semptomlar hastalarin %95’inde 4-6 hafta
icinde, % 99’unda ise 1 y1l igcinde normale donmektedir. Kalic1 hasar goriilme insidans1
ise 1/5000 - 30.000’dir. Norolojik hasar; damar hasari, kompresyon hasari, lokal
anestezik etkisi, fasikiiler parcalanma, turnike uygulanmasi, uygunsuz pozisyonlar,
postoperatif 6dem, cerrahi travma ve onceden var olan demiyelizan hastaliklara bagh
olusabilir (7, 42).

Sinir hasarinin ciddiyeti, noropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis seklinde
derecelendirilir. Etkilenen segmente impuls iletiminin olmamasi ile kendini gosteren
sekli, noropraksidir. Elektromyelogram normaldir; ancak sinir iletim hiz1 diigmiistiir.
Endonériumun korundugu akson yaralanmalarinda ortaya ¢ikan aksonotmezis, orta
dereceli hasarlar1 ifade eder. lyilesme aksonun rejenerasyon hizina bagldir
(1-3 mm/giin), noronal iyilesmenin en agir formu olan ndrotmezis, sinirin enine
komplet kesilmesi ya da ezilmesini ifade eder ki genellikle cerrahi tamir
gerektirmektedir (7, 42).

2.2.7.2. Sistemik Toksisite

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

ve epidural blok gibi uygulamalarda olusur (44, 45).

Yiiksek kan seviyesinin nedenleri (46):

1- Intravaskiiler enjeksiyon

2- Vaskiiler yapidan zengin alan i¢ine enjeksiyon
3- fla¢ metabolizmasinda bozukluk

4-Yiiksek konsantrasyon veya voliim uygulamasi.

2.2.7.2.1. Klinik

Lokal anestezigin yiiksek kan seviyesine bagli olarak gelisen sistemik toksik

reaksiyonda belirti ve bulgular esas olarak Santral Sinir Sistemi (SSS)'ne aittir (30).
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Ancak, lokal anesteziklerin miyokard iizerindeki direkt depresif etkileri de bu
reaksiyonda onemlidir (25).

Sistemik toksik reaksiyon genellikle iki asamada gergeklesir (Tablo 4).

Tablo 4: Lokal anestezik toksisitesinde gdzlenen semptomlar (31)

Santral Sinir Sistemi Stimiilasyonu

Korteks: Heyecan, oryantasyon bozuklugu, anlamsiz konusma ve konviilsiyonlar
Kardiyovaskuler merkez: Kan basinci ve nabizda yiikselme

Solunum merkezi: Solunum hizinda yiikselme ve ritm degisiklikleri

Kusma merkezi: Bulant1 ve/veya kusma

Santral Sinir Sistemi Depresyonu
Korteks: Biling kayb1
Vazomotor merkez: Kan basincinda diisme ve tasikardi veya arrest

Solunum merkezi: Solunumda degisiklikler ve/veya apne

Periferik etkiler (Kardiyovaskiiler)
Kalp: Bradikardi (myokarda direkt depresan etki)

Damarlar: Vazodilatasyon (damarlar tizerinde direkt etki)

Alerjik reaksiyonlar
Cilt: Urtiker

Anaflaktik sok: Solunum ve dolasim depresyonu

2.2.7.2.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesinde Tedavi

Tedavide oncelikli olan konu intravendz ve yiiksek dozdan kaginilmasi ile birlikte
toksisite ihtimaline karsi resusitasyonun da dahil oldugu tiim hazirliklarin yapilmis
olmasidir. Istenen klinik etkiyi olusturacak en diisiik dozlarin kullanilmasi ve 6zellikle
periferik sinir bloklarinda, USG kullanim1 6nerilmektedir (47-49).

Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi tarafindan 2010 yilinda lokal anestezik
sistemik toksisite tedavisi (LAST) ile ilgili bir rehber yaymlanmistir. Bu rehbere gore
LAST gelistiginde, hizla havayolu giivence altina alinarak, asidoz ve hipoksi gibi
toksisitenin etkilerini arttiran durumlar Onlenir. Nobet gelismesi durumunda,
benzodiazepinler ilk segenek olarak belirtilmistir. Benzodiazepinlerin olmadigi

durumlarda propofol ve tiyopentalin kullanilmasi; kardiyovaskiiler kollaps belirtileri
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varliginda propofolden kaginilmasi, kullanilacak ise en diisiik dozlarin tercih edilmesi
Onerilmistir. Kardiyak arrest gelismesi durumunda standart ileri yasam destegi
uygulanir, ancak yiiksek oranda aritmojenik olmasi nedeni ile epinefrin dozunun <1
ng/kg gibi diisiik dozlardan baslanmasi onerilmektedir. Vazopressin, kalsiyum kanal
blokdrleri ve B blokorlerden kacinilmasi tavsiye edilmektedir. Ventrikiiler aritmi
gelistiginde lidokain ve prokainamid gibi lokal anestezik 6zelligi olan ilaglar yerine
amiodoron Onerilmektedir (50).

Resusitasyonda, intravenoz lipid tedavisi uygulanmalidir. Etkisini, plazmay1
lipemik hale getirip lipofilik yapidaki lokal anesteziklerin dokuya gegmesini dnleyerek
gosterir (lipid sink). Bupivakain karnitin asiltransferazi inhibe eder, bu enzim ise yag
asitlerinin mitokondri membranindan gegisi inhibe eder, lipid bu inhibisyonu engeller
(metabolik etki). Yag asitleri miyosit kalsiyum seviyesini arttirir (inotropik etki)(51).
% 20’lik lipid soliisyonundan 1.5 ml/kg bolus olarak verilir, ardindan 0.25 ml/kg/dk
dozunda lipid soliisyonu infiizyonuna hemodinamik stabilite saglandiktan sonra en az
10 dakika daha devam edilir. Hemodinamik stabilitenin saglanamadigi durumlarda
bolus dozu tekrarlanir ve inflizyon hiz1 0.5 ml/kg/dk olarak ayarlanir. 30 dakika iginde
maksimum doz 10 ml/kg’dir. Lipid tedavisi ve vazopressor tedavisine yanit
almamadiginda, lokal anestezik temizlenene kadar kardiyopulmoner bypass
diistiniilmelidir. Belirgin LAST gelisen hastalarin en az 12 saat siireyle gozetim altinda

tutulmasi onerilmektedir (50).

2.2.7.3. Alerjik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin yalnizca %1°1 agir1 duyarlilifa bagh
olup ilacin dozu onemli degildir. Allerjik bir bilesik olan para-amino-benzoik-asit
(PABA) tiirevleri olan ester grubu lokal anesteziklere karsi alerji daha ¢ok gelisir.
Allerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birkag¢ dakika sonra ortaya ¢ikar ve yaygin
anjiondrotik 6dem, tirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulant1 ve
kusma ile kendini gosterir (46). Amid grubu lokal anesteziklerle de allerji bildirilmisse
de orani ¢ok daha diistiktiir. Lokal anestezik soliisyonlara koruyucu olarak eklenen

paraben gibi maddelere karsi da allerji goriilebilmektedir (52, 53).
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2.2.8. Kullanilan Lokal Anestezikler

2.2.8.1. Lidokain

Sekil 3: Lidokainin molekiiler yapis1 (26)

Lidokain bir aminoetilamid olup, amid yapidaki lokal anesteziklerin prototipidir (26).
Kimyasal ismi N- dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidrokloriirdiir. Molekiiler yapisi
Sekil 3’de gosterilmistir. Lidokain ayrica antiaritmiktir. Yarilanma 6mrii 1,5-2 saattir
(54). Maksimum doz 4,5 mg/kg’dir (8). Lidokain ayn1 derisimdeki prokain’e gore daha
hizli, yogun, uzun siireli ve derin bir lokal anestezi saglar. Ester tipi lokal anesteziklere
kars1 duyarlilig1 olan bireyler i¢in iyi bir alternatiftir. Vazokonstriiktdr bir adjuvan
kullanildiginda, adrenalin emilim hizini azaltir, boylece toksisite azalir ve etki siiresi
uzar. Enjeksiyona uygun miistahzarlarina ek olarak, topikal, oftalmik, mukozal ve
transdermal kullanim i¢in de formiilleri mevcuttur (26).

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

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

Eliminasyon: Lidokain 1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma émriine ve 10-30
dakikalik bir baglangi¢ siiresine sahiptir. Konjestif kalp yetmezligi veya karaciger
fonksiyon bozuklugu olan kisilerde yarilanma omrii uzayabilir. Lidokainin parenteral
dozunun ¢ogu karacigerde hizla metabolize olurken az bir kismi1 da idrarla atilir.
Karaciger yetmezligi olanlarda, lidokain metabolizmasi azalabilir. Bobrek yetmezligi
olan hastalarda tekrarlayan intravendz lidokain enjeksiyonu ile ilacin metaboliti

birikebilir (53).
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Endikasyonlar1: Lidokain Infiltrasyon anestezisinde; periferik —sinir
bloklarinda; santral sinir bloklarinda; bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal
analjezi i¢in; korneal ve iiretral analjezi i¢in; yiizeyel anestezi i¢in; ventrikiiler ektopi

ve tasikardi tedavisinde kullanilmaktadir.

2.2.8.2. Bupivakain

CH

N H— O

CH 49
Sekil 4: Bupivakainin molekiiler yapisi (54).

1963 yilinda Ekenstum ve arkadaglar tarafindan bulunmus olan amid grubu
ikinci jenerasyon uzun etkili bir lokal anesteziktir (7, 31). Bupivakainin kimyasal ismi
1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2, 6 dimetilanilid hidroklorid’dir. Molekiiler
yapist Sekil 4’te gosterilmistir. Etki siiresi uzundur, derin iletim blogu yapar, duyu ile
motor blogu belirgin sekilde birbirinden ayirir. Bu 6zelliklerin tiimiine sahip ilk lokal
anesteziktir.

Farmakoloji: Bupivakain, lidokainden hemen hemen dort kat daha gii¢li bir
lokal anesteziktir. Lidokaine gore etkisi daha ge¢ baslar. Hiicre membranindan
sodyum iyonlarinin gegisini engelleyerek sinir lifleri boyunca impuls iletimini geri
dontisimlii olarak inhibe eder. Etki 5-10 dakikada (dk) baslar. Uzun etki siiresine
sahiptir. Epidural enjeksiyonda 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda 24
saat, periferik sinir blogunda 12 saat kadar etkisi devam edebilir. Motor ve duyusal
blokaj 2-10 saat arasidir. Tepe plazma seviyesine 35-45 dk sonra ulasir. Onemli bir
kismui karacigerde metabolize olur, az bir kismi1 bobreklerle atilir. Ayrica daha diisiik

konsantrasyonlarda, postoperatif analjezi amacgli kullanilabilir. Lidokain ile esit
dozlarda daha fazla kardiyotoksiktir (26, 45, 55, 56).
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Endikasyonlari: Biitiin blok tiplerinde kullanilabilir. Uzun etkili olmasinin
yant sira motor bloktan c¢ok duyusal blok olusturma egilimi ve gebelere
uygulandiginda fetiisteki miktar1 fazla yiikselmedigi i¢in dogum analjezisinde siklikla
kullanilir (26, 57).

Kontrendikasyonlari: Amid grubu lokal anesteziklere veya icerigindeki diger
maddelere karsi asir1 duyarliligi olanlarda kontrendikedir. Rejyonal intravendz
anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanlislikla agilmasma bagli sistemik
dolasima gegen bupivakain, akut sistemik toksik reaksiyonlara neden olabileceginden
rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik degildir.

Kullanim sekli ve dozu: Bupivakain enjeksiyonu sirasinda belli araliklarla
aspirasyon yapilarak intravaskiiler enjeksiyon dnlenmelidir. Verilecek doz 2 mg/kg’1
ve toplamda 200 mg’1 gegmemelidir (7, 57).

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

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

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

Bupivakainin Yan Etkileri: Bradikardi, hipotansiyon, titreme, alerji,
konviilsiyon (34, 58-60).

2.3. Periferik Sinir

Periferik sinirler, periferden gelen iletileri merkezi sinir sistemine getiren ve uyaranlari
merkezi sinir sisteminden perifere ileten yapilardir (29). Cok sayidaki sinir lifinin bag
dokusu araciligiyla birlesmesinden olusurlar (61). Sinir lifleri, santral sinir sisteminden
ayrildiktan sonra bag dokusu ile gevrilerek fasikulus ya da funikuluslart (29, 62),
periferik sinirin biiyiikliigiine gore degisik sayida fasikiil bir araya gelerek sinir

trunkuslarini olustururlar (63).
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Periferik sinirin ¢ogunlugunu olusturan bag dokusu endonorium, perinorium
ve epinorium olmak tizere ii¢ ayr1 tabakaya ayrilabilir (62). Bir tek sinir lifinin etrafini
saran bag dokusu kilifina endonorium, binlerce sinir lifinin birlesmesiyle olusan
fasikuluslar1 distan kusatan bag dokusu kilifina perinorium, fasikuluslarin
birlesmesiyle olusan trunkuslari saran en dig kilifa ise epinorium denir (62, 64). Bu
bag dokulariin gorevi sinir liflerini ve eslik eden kan ve lenf damarlarin1 korumaktir
(13, 63, 64).

Perindérium bazi1 sinirlerde digerlerine oranla daha kalin olup lokal
anesteziklerin penetrasyonunda endondriuma gore daha direngli bir engeldir (13). Bir
diger engelin de miyelin tabaka oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebeple, miyelin igeren
fibrillerde iletimi engelleyebilmek i¢in de lokal anestezik miktarmni yiliksek tutmak
gerekir (24).

2.3.1. Brakial Pleksus

2.3.1.1. Brakial Pleksus Anatomi

Brakial pleksus, iist ekstremitenin boyundan baslayip aksillaya kadar uzanan major
sinir agidir (Sekil 5) (16). Bir sinir toplulugu seklinde dagilarak iist ekstremitenin
motor fonksiyonunun tamamindan, duyusal fonksiyonun ise biiylik kismindan
sorumludur (66).

Brakial pleksusun etki alani disinda kalan kisimlardan omuz iizerindeki cilt
bdlgesinin innervasyonu, servikal pleksusun kaudal dallar tarafindan yapilir. Bir diger
kisitm olan ve dirsek yanina kadar uzanan, kolun posterior mediyal yiizliniin
innervasyonu ise mediyal kutandz sinir ile ikinci interkostal sinirin interkostobrakial
dal tarafindan saglanir (Sekil 6) (13).
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Sekil 6: Brakial pleksusun cilt inervasyonlari (68)
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2.3.1.1.1. Brakial Pleksusun Kokleri

Brakial pleksus, C5’den T1’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan
olusturulur. Dordiincti servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir de pleksusa kii¢iik
dallar gonderir (Sekil 7) (13). Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip
anterolateral ve kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak
ti¢ adet trunkus haline gelen bu yeni yapi, brakial pleksusu belirginlestirir (13). Kokler

1. kaburgay1 gegmeden Once birleserek brakial pleksusun li¢ gdvdesini olusturur (69).

Dal Kord Bolim Govde Kok

N. Pectoralis lat. N. Suprascapularis
N. Mufculocutaneus N N. Scapularis dorsalis (4
N. Axillaris .\ | 2\ Tz : ;
! —

N. Radialis b
N. Median :
&a‘ N. Thoracodorsalls
N. Ulnaris=== 4 \ R .
N Thorasicus | /\,%;
longus /{L" .

antebrachii medialis \ J

N. Cutaneus &
brachii medialis N. Cutaneus
N. Pectoralis med.

Sekil 7: Brakial pleksusun sematik goriiniimii (70)

2.3.1.1.2. Brakial Pleksusun Gévdeleri

C5 ve C6’nin kokleri, intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra lateral olarak ilerler
ve M. scalenus medius’un mediyal sinir1 yakininda birleserek pleksusun superior
govdesini olusturur. C7’nin 6n kokleri mediyal gévdeyi olusturur. C8 ve T1’in 6n
kokleri M. scalenus anterior’un arkasinda birleserek inferior govdeyi olusturur.
Posterior servikal {iggenin alt kisminda yer alan {i¢ govde, 1. kostaya lateral ve inferior

olarak ilerlemeye devam eder (71).
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2.3.1.1.3. Brakial Pleksusun Boliimleri

Her bir gévde, 1. kaburganin lateral kenarinda anterior ve posterior boliimler halinde
ikiye ayrilir ve klavikulanin orta kisminin altindan gegerek aksillanin apeksine girer

(72).

2.3.1.1.4. Brakial Pleksusun Kordlar:

Brakial pleksus klavikulanin altindan ortaya ¢iktigi zaman, pleksusun ii¢ kordunu
olusturmak i¢in lifler tekrar birlesirler ve aksiller arter ile iligkilerine gore posterior,
medial ve lateral olarak adlandirilirlar (Tablo 5) (72). Pleksusun siiperior ve mediyal
gbvdesinin anterior bdlmesi lateral kordu, her ii¢ gdvdenin posterior bdlmeleri
posterior kordu, inferior gévdenin anterior bdlmesi mediyal kordu olusturur. M.
pectoralis minor’iin lateral sinirinda, ti¢ kord boliiniir ve pleksusun terminal dallarini

olusturur (71).

Tablo 5: Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri (7)

Posterior kord

N. axillaris C5, C6

N. radialis C5, C6, C7,C8

N. torachodorsalis C6, C7,C8

N. subscapularis C5, C6
Lateral kord

N. pectoralis lateralis C5, C6, C7

N. musculocutaneus C5, C6, C7

N. medianus lateral kokii C5, C6, C7
Mediyal kord

N. medianus mediyal kokii C8,T1

N. pectoralis medialis C8,T1

N. ulnaris C8,T1

N. cutaneus brachii medialis C8,T1

N. cutaneus antebrachii medialis C8,T1
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2.3.1.1.5. Brakial Pleksusun Terminal Dallar:

Brakial pleksusa ait lateral kord, muskulokutan6z ve median sinirin lateral bagini; medial
kord, interkostobrakial sinirin bir dalini, medial antebrakial ve medial brakial kutanoz
sinirleri, ulnar sinir ve median sinirin medial basini; posterior kord, aksiller ve radiyal

siniri meydana getirir. Bu terminal sinirler kol, 6n kol ve ele dogru ilerler (72).

2.4. Brakial Pleksus Bloklari

1884 yilinda Halsted tarafindan, kokainin brakial pleksus koklerine cerrahi olarak
enjekte edilmesiyle ilk brakial pleksus blogu gergeklestirilmistir (12). Hirschel’in
1911°de ilk perkiitan aksiller brakial pleksus blogunu gerceklestirmesinden bagimsiz
olarak Kulenkampff yine 1911°de ilk perkiitan supraklavikiiler brakial pleksus blogu
tanimlamistir (73, 74). 1917°de Bazy ilk infraklavikiiler blogu klavikulanin hemen
altinda korokoid c¢ikintidan, Chassaignac tiliberkiiliine uzanan hattin medialinden
uygulanan bir enjeksiyon olarak tariflemistir (75). Ilk interskalen blok ise 1925 yilinda
Etienne tarafindan yapilmistir (76).

Tiim brakial pleksus bloklarinin dayanagi, transvers ¢ikintidan aksillaya kadar
olan trasede, sinir pleksusunun damar-sinir paketi iginde seyredip, bu boslugun
epidural boslukta oldugu gibi lokal anestezigin yaylimini sinirlamasi ve ¢esitli trunkus,
boliim ve kordlara yonlendirmesidir (77). Brakial pleksus bloklari, blogun uygulandigi
anatomik bolgeye gore adlandirilirlar (13, 78).

e Interskalen (paravertebral) blok
e Supraklavikular blok

e Infraklavikular blok

e Aksiller blok

e Mid-humeral blok

e Terminal sinir bloklari

Brakial pleksus blokaji glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi, kanama
bozuklugu, sepsis ve girisim bolgesindeki enfeksiyon, kardiyak ve solunum rezervleri
ileri derecede kisitli olan hastalar gibi durumlarda kontrendikedir. Ayrica brakial
pleksus blokaj1 i¢in uygulanacak her teknigin de kendine ait komplikasyonlar1 ve

kontrendikasyonlar1 vardir (13). Klinisyenler brakial pleksusun sinir koklerinden
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terminal dallarina kadar her anatomik bdliimiinde st ekstremite sinirlerine
yaklasmislardir, her yaklasimin sayisiz teknigi vardir. Bu yaklagimlarinin hangisinin
daha basarili oldugu, hem teknikler arasindaki farkliliklardan hem de basar

ifadesindeki tanim farkliliklarindan dolay1 degiskenlik gostermektedir (79).

2.4.1. Brakial Pleksus Identifikasyon Yontemleri

2.4.1.1. Parestezi teknigi

Terminal sinirlerde parestezi olusturmayr amaglayan bu geleneksel yontemde en
Oonemli sorun intrandral enjeksiyondan kaynaklanan sinir hasaridir (80). Ancak
parestezi teknigi uygulanacak ise intrandral enjeksiyondan ve sinir hasarindan
kaginmanin yollar1 vardir (81);

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

2- ignenin ug acisinin sinir liflerine paralel olarak sokulmasi

3- Ignenin yavas hareket ettirilmesi (1 mm/sn); igneyi sinirlere gecirmeden
elde edilen paresteziye izin vermektedir.

4- Parestezi olustugunda ileri dogru olan igne hareketinin durdurulmasi.

5- Onerilen lokal anestezik konsantrasyonunun asilmamast.

6- 150 iinite bulaniklik azaltici etkisi olan hiyaliironidaz eklenmesi; vaskiiler
ponksiyon oldugunda hematom olusumunu 6nlemektedir.

7- 0.5-1 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilirken hasta kramp bezeri hislerden
sikayet ederse, enjeksiyonun durdurulmasi ve ignenin 1-2 mm geri c¢ekilmesi

gerekmektedir.

2.4.1.2. Transarteriyel teknik

Aksiller bolge bloklarinda kullanilan diger bir geleneksel yontem olan transarteriyel
teknikte igne direkt olarak artere dogru yonlendirilir. Artere girildigi devamh
aspirasyonla tespit edildikten sonra igne artik aspirasyonla kan gelmedigi goriiliinceye
kadar ilerletilmeye devam edilir. Aspirasyon ile kan gelmedigi anda ignenin artik

arterin arkasinda ve norovaskiiler kilif iginde oldugu anlasilir. Transarteriyel yaklagim
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ile aksiller hematom olusumu riski mevcuttur ve bu hematom sinir kompresyonuna ve

kolda venoz yetmezlige neden olabilir (70, 82).

2.4.1.3. Diren¢ kaybi ve delme hissi teknigi

Brakial pleksus blogu yapilirken fasiadan gecildiginde hissedilen delme hissi veya
fasial klik hissi, Ozellikle kisa u¢ acili ignelerde alinabilmektedir. Ancak yapilan
caligmalarda bu kligi taklit edebilecek yapilar bulundugundan dolayr bu teknik

onerilmemektedir (83).

2.4.1.4. Sinir stimilatora

Resim 1: Periferik sinir stimiilatorii

1912°de Perthes (84), elektrik uyarist ile periferik siniri lokalize etme teknigini tarif etmis,
ardindan 1962’de Greenblatt ve Densan (85), 1969°’da ise Wright sinir stimiilatoriinii
tanitmuslardir (86). Bir sinirin uyarilabilmesi uygulanan akim siddeti ve akim siiresine
bagli olarak degismektedir. igne sinire ne kadar yakin ise kas kontraksiyonu da o kadar
artar. Sinir stimiilasyonu i¢in baslangi¢ amplitiidii, uygulama bolgesindeki tecriibeye ve
Ongoriilen sinirin derinligine baghdir. Yiizeyel sinirlerde baslangi¢ i¢in ¢ogu vakada, 0,1
milisaniye (ms) uyar1 siiresinde 1 miliamper (mA) amplitid ayarlanir. Sinir

stimiilatoriiniin negatif elektrodu kantile, pozitif elektrodu ise girisim bolgesinden uzaga
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baglanir. Yiizey elektrodu yerlestirilirken akimin miyokard iginden gegmemesine dikkat
edilmelidir. Elektrod kuru ve tiiysiiz cilde iyi temas etmeli ve ara baglantilar gevsek
olmamalidir. Hedeflenen sinire ulagsmak icin igne ciltten yavasca girilerek ilerletilir.
Istenen kas cevabi alindiktan sonra, akim amplitiidii kademeli olarak azaltilir ve igne
yavasca ilerletilir. ignenin ilerletilmesine ve akimin azaltilmasina 0,1 ms uyar siiresinde
0,2-0,5 mA’de motor cevap alinincaya kadar devam edilir. Unutulmamalidir ki 1.5 mA’e
kadar olan akimlarda bile motor cevabin olmamasi intrandral enjeksiyon riskini ekarte
ettirmez iken, diisiik akimlarda (<0.2-0.3 mA) motor hareketin olmasi sadece intrandral
igne yerlesiminde olur. 0.3-0,5 mA’de kas kontraksiyonlar1 aliniyorsa 6nce aspirasyon
testi yapilir, kan gelmedigi goriiliir, kiiciik bir test dozu ve ardindan istenen uygun lokal

anestezik miktar1 verilir (32).

2.4.1.5. Ultrasonografi

USG’nin pratik kullanimi ilk kez 1912°de Titanik transatlantiginin bulunmasi igin
denenmis ancak basarisizlikla sonuglanmustir. ikinci diinya savasinda ise SONAR (ses
yonlendirme ve derecelendirme) sistemi olarak kullanilmigtir. Tipta kullanimi
1950’lerde baslamis ve anestezide ilk kullanimi ise 1978’de supraklavikular blok
uygulamasi ile olmustur (119). USG rehberliginde periferik sinir blogu
uygulamalarinin; sinirlerin lokalizasyonu, ignenin goriintiilenebilmesi, lokal anestezik
dagilimimin izlenebilmesi ve vaskuler yapilarin ayirt edilebilmesini saglamasi gibi
cesitli avantajlar1 vardir. Ayrica USG kullanimu ile birlikte kullanilan lokal anestezik
miktar1 da Onemli Olciide azalmistir. USG rehberligi ile sinir stimiilasyonun
kullanilamadigi durumlarda dahi uygulanabilir. Anatomik isaret noktalarinin
belirlenemedigi blok uygulama bdlgesinde gecirilmis cerrahi, travma, obezite ile
elektriksel uyartya distal motor yanitin almamadigi coklu sinir kesileri, ampute

ekstremite ve genel anestezi altinda yapilan bloklar bunlardan bazilaridir (87).

2.4.2. infraklavikular Blok

Infraklavikular blok iist ekstremite cerrahilerinde USG rehberliginde uygulanmasi
kolay olan ve giiniibirlik cerrahilerde kullanilabilen bir brakial pleksus blogu
teknigidir (6). Temel brakial pleksus teknikleriyle deneyim ve infraklavikular fossa ve

aksilla anatomisini anlamak, blogun etkin ve giivenli uygulanmasi icin gereklidir. Bu
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blok el, el bilegi, dirsek ve distal kol cerrahisi i¢in uygundur; ayrica kol turnikesi i¢in
de ideal analjezi saglar. Bu blogun supraklavikular blok ile benzerligi, her iki teknigin
hastaya ve hastanin anatomisine uygun olana gore doniisiimlii uygulanmasina olanak
saglar (32). Ancak supraklavikular blok ile kiyaslandiginda pulmoner fonksiyonlar
lizerine olumsuz etkileri daha azdir (88). infraklavikular blok endikasyonlarindan olan
el cerrahilerinde C8-T1 koklerinin bloke edilememesinden dolay: interskalen blok
onerilmemektedir (32). Vertikal infraklavikiiler blok disindaki infraklavikiiler
yaklasimlarda, N. axillaris’de blok olusmaz. Ayrica omuz eklemini innerve eden N.
suprascapularis de brakial pleksusun siiperior trunkusundan ayrildigi i¢in bloke olmaz.
Bu sebepler dolayisiyla infraklavikiiler blok interskalen blogun bir alternatifi degildir
(16). Isaret noktalar1 olan korakoid ¢ikint1 ve klavikula, obez hastalarda bile kolaylikla
palpe edilebilir ve infraklavikular bolge pektoral kaslar sayesinde katater

yerlestirilmesi ve tespiti i¢in ideal bir yerdir (7).

2.4.2.1. Tarihce

Infraklavikular blok ilk kez Bazy tarafindan klavikulanin hemen altinda korokoid
cikintidan, Chassaignac tiiberkiiliine uzanan hattin medialinden uygulanan bir
enjeksiyon olarak 1914 yilinda tariflenmistir (75). Labat 1922 yilinda Bazy’ye benzer
sekilde klavikulanin orta noktasindan 1. veya 2. spindz ¢ikintiya dogru subfasiyal bir
enjeksiyon tarif etmistir (90). 1973’te Raj ilk kez sinir stimiilatorii kullanarak Bazy
teknigini gelistirmis ve i8neyi klavikulanin orta noktasindan aksillaya dogru
yonlendirmistir (91). 1977°de Sims, Raj teknigini modifiye ederek igne giris noktasini
korakoid ¢ikintinin 1 santimetre (cm) mediyalinde, klavikulanin altinda olarak
uygulamis ve igneyi 80° ac1 ile aksillaya dogru yonlendirmistir (92). Whiffler 1981°de
korokoid blok olarak bilinen yaklasimi tarif etmistir. Bu yaklasimda Whiffler hastanin
basmi blok yapilacak tarafin aksi yoniine gevirmis, blok yapilacak kolu 45°
abdiiksiyonla govdenin iizerine koydurmus, boylece brakial pleksusun korakoid
cikintiya yaklagacagini belirtmistir. Klavikulanin orta noktasi (subklavyen nabiz) ve
aksiller arter pulsasyonunun kesistigi noktada, igne korakoid c¢ikintidan
inferomediyale yonlendirilmistir (93). 1995 yilinda Kilka ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan vertikal blokta, igne giris yeri juguler ¢entik ve akromionun 6n yiiziinii
birlestiren hattin orta noktasidir (94). Ignenin korakoid ¢ikint1 ile klavikula arasindaki

kesisme noktasina yerlestirilerek, posteriora dogru sagital diizlemde ilerletilmesi
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olarak tanimlanan lateral sagital yaklasim 2004 yilinda Klaastad ve arkadaslarinin

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

2.4.2.2. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Infraklavikular blok ile humerus distalinden parmaklara kadar tam anestezi veya
analjezi olusturulabilir. Omuz cerrahisi disinda iist ekstiremitenin tiimiindeki cerrahi
yaklasimlar ve ortopedik maniiplasyonlar igin uygulanabilir. Infraklavikiiler
yaklasimlarin gercgeklestirildigi bolgede kateter tespitinin kolaylig1 ve kateter ¢ikma
riskinin daha az olmasi diger tiim brakial pleksus blok yaklasimlarina gére dnemli bir
avantaj olusturmaktadir. Kontrendikasyonlari ise blok uygulanacak bolgede cilt
enfeksiyonu, kontrlateral hemidiafragmatik paralizi veya pnomotoraks, kontrlateral
frenik veya rekiirren laringeal sinir felci olarak siralanabilir. Blok uygulanacak
bolgede, anatomik biitiinliigiin bozulmast durumunda uygulanamayabilir. Arter
yaralanmasi oldugunda bu bolgede kompresyon zordur, bu nedenle koagiilopatisi olan
hastalarda Onerilmemektedir (7, 8). Aymi tarafta pacemaker’t bulunan veya
subklavikular bolgede damar katateri olan hastalarda bu yaklasimdan kaginilmasi

gerekmektedir (8).

2.4.2.3. infraklavikular Blok Teknikleri

2.4.2.3.1. Modifiye Raj Teknigi

Sekil 8: Modifiye Raj Teknigi (91)
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Juguler c¢entik ile akromioklavikular eklemin birlestigi ¢izginin orta
noktasindan 2,5-3 cm asagiya dogru ¢izilen nokta girisim noktasidir. 80-100 mm’lik
igne gereklidir. 45°-65%lik ac1yla girilir ve igne aksillaya dogu yonlendirilir. Hasta sirt
{istii yatar pozisyonda, bas blok yapilan tarafin tersine ¢evrilmis durumdadir. Igne
hicbir zaman posteriora ve mediale yonlendirilmez. Blok uygulanacak kol miimkiinse

90° abduksiyona gelecek sekilde yan tarafa dogru acilir (Sekil 8) (91).

2.4.2.3.2. Korakoid Blok Teknigi

Coracoid process

Musculocutaneous n, —
Axillary n.

el Core - of brachial plexus

Sekil 9: Korakoid Blok Teknigi (96)

1981°de Whiffler tarafindan kolay ve emniyetli olmasi nedeniyle tariflenmistir.
Igne giris yeri olarak korakoid ¢ikintinin kaudali ve mediyalinden, igne dik olacak
sekilde subklavyen arterden aksiller artere bir hat boyunca yonlendirilmistir (93).

Wilson’in 1998’de yaptigi MR calismasi ile bu teknik modifiye edilmistir.
Wilson korakoid ¢ikintinin 2 cm mediyali ve 2 cm kaudalinden igneyi gecirerek
basarili blok ve katater uygulamalar1 gergeklestirmistir (Sekil 9). Bu blokta hasta
sirtiistii yatar pozisyondadir. Igne cilde 90° ac1 ile dik olarak uygulanir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyonda iken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak

hastanin gogsii lizerine yerlestirilir (97).
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2.4.2.3.3. Vertikal Blok Teknigi

28

Sekil 10: Vertikal Blok Teknigi 1) juguler fossa, 2) akromiyonun ventral bolgesi, 3)
igne giris yeri (98)

1995 yilinda Kilka ve ark. tarafindan tanimlanmigtir. Hasta sirt istii yatar durumda, 6n
kol rahat bir sekilde gogsiin iistiinde, bas hafifce yana ¢evrilmistir. Juguler ¢entik ve
akromionun 6n yliziinii birlestiren hattin orta noktasindan girilir (Sekil 10). 50 mm’lik

igne kullamilir. 90° ac1 ile girilir. igne mediale yonlendirilmemelidir (94).

2.4.2.3.4. Lateral Sagital Blok Teknigi

Bu yaklagim 2004 yilinda Klaastad’in yaptigit MR calismasiyla tanimlamistir. Hasta
sirt iistli yatar pozisyonda, bas blok yapilacak yoniin tersine ¢evrilir. Blok uygulayan
kisi hastanin omzunun arkasina, bas tarafina yerlesir. Igne korokoid ¢ikinti ve
klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilir, 0° a¢1 ile girildikten sonra igne
posteriora dogru sagittal diizlemde ilerletilir, uygun motor yanit bulunana kadar igne
acist 10’ar derece artirilarak yonlendirilir. Amag¢ kordlar1 koronal planda lokalize
etmektir. Igne yonii sagital planda korokoid ¢ikintiya dogrudur. Bu metodla posterior
ve medial kordlara lateral korddan daha sik ulasilmistir. Igne 6,5cm’den daha derine
ilerletilmemelidir. Tiim kordlar MR calismasinda aksiller arter ve venden daha 6nce

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

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

M: Median kord
V: Aksiller ven

Sekil 11: Sauter‘in yaptigi MR ¢alismasinda kordlarin artere gore dagilimlari (99)

2.4.2.3.5. Ultrasonografi Teknigi

US rehberliginde lateral sagital infraklavikular blok uygulamasi sirasinda hasta supin
pozisyondadir. Lineer US probu korakoid ¢ikintinin 1 cm anterioruna sagital planda,
igne ise korakoid ¢ikinti ile klavikula arasindaki kesisme noktasina in-plane teknikle
yerlestirilir. Lateral kord en yiizeyel yerlesimli kord oldugu i¢in genellikle ilk
karsilagilan noral yapidir. Lateral kordun yakininda ve biraz derininde posterior kord
bulunur. Medial kord ise aksiller arterin altinda ve kaudalindedir. Bu dagilimin disinda
pek ¢ok anatomik varyasyon olabilir (7).

Sauter’in, brakial pleksus ve aksiller artere gore kordlarm konumunu gdstermek
i¢in lateral sagital infraklavikiiler teknikle yaptigit MR calismasinda; kordlarin saat 3 ve 11
arasinda dagildigim gostermistir. En uygun enjeksiyon noktasi olarak kranioposterior
kadranda, artere yakin saat 8 hizasinda bulunmustur ve buraya yapilan enjeksiyonla tim
kordlara yayilan etkin lokal anestezik dagilimi olacagim belirtmistir (99). US
rehberliginde lateral sagital infraklavikular blok uygulamasinda tekli ve ikili enjeksiyonu
karsilastiran bir ¢alisma da ikili enjeksiyon grubunda blok basarisi tekli enjeksiyon
grubuna gore daha yiiksek, blok baslama siiresi ise daha kisadir. Ancak c¢oklu
enjeksiyonlarda igne yonlendirme sayist ve buna bagli olarak vaskiiler ponksiyon vb.
komplikasyon oranlarinin da arttacagi akilda tutulmalidir (100).

Klinik anatominin ve kordlar ile damarsal yapilarin ve plevranin konumlarinin
bilinmesi komplikasyon riskini azalttig1 gibi uygulanan blogun basar1 sansinin da

artmasin1 saglamaktadir. Ultrason tekniginde en 6nemli nokta ignenin siirekli olarak
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goriintiilenmesi ve islem sirasinda pndmotoraks riskinden kaginmak icin ignenin

sagital ve lateral planda ilerletilmesidir (7).

2.4.2.4. infraklavikular Blok Komplikasyonlari

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

e Horner Sendromu: ilacin yukari dogru migrasyonunun sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Interskalen bloga gore ¢ok daha az siklikta olusmaktadir
(102).

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

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

e Noropati

e Hematom

e Larengeal sinir paralizisi

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

komplikasyon lokal anestetik toksisitesidir (104).
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2.5. Perfiizyon indeksi

lsino
" @ PM

Resim 2: Perfiizyon Indeksi Ol¢iimiinii Saglayan Cihaz

Pulse oksimetreden tiiretilen perfiizyon indeksi (PI), el veya ayak parmag: gibi belli
bir yerde, pulse oksimetredeki pulsatil (arterial kan) ve pulsatil olmayan (vendz veya
doku kani) 1s1k arasindaki iliskiyir hesaplayarak, doku perfiizyonunun kuvvetini
yansitan bir parametredir (10, 105, 106). Pulsatil sinyalin pulsatil olmayan sinyale
olan ylizde degeri olarak ifade edilir. Her iki sinyalde emilen kizil ve kizil 6tesi 151k
miktarindan(940 nm, 960 nm) tiiretilmis olup, pletismografik dalga amplitiidlerinin
iliskisini yansitmaktadir (107).

Pl, periferik damar tonusundaki degisikler nedeniyle olusan periferik
perfiizyon dinamiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (106). Perfiizyondaki
degisiklikler ayni anda pulse oksimetreye yansiyacak ve orani da degistirecektir. Atim
hacmi, vazomotor tonus ile birlikte cilt 1s1s1 PI’y1 etkileyen baglica faktorler olup,
monitorize edilen alandaki kan akimi PI 6l¢timlerini etkilemektedir (108).

Doku perfiizyonu klinikte, subjektif, kesin olmayan dolayli bulgularla
degerlendirilmektedir. Yeni gelisen teknikler doku perfiizyonu hakkinda daha objektif
bigiler saglamaktadir (5). Dolasim soku gibi hayati1 tehdit eden unsurlarin varliginda
ilk olarak periferik dokular etkilendiginden, kan periferden hayati organlara

yonlendirilir. Reperfiizyonda ise en son kurtarilan yerlerdir. Bu nedenler ile periferik
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perfiizyonun degerlendirilmesi ve PI olgiimleri klinik pratikte popiiler hale
gelmiglerdir (111-113).

Dusiik PI degerleri disik perfiizyonu gostermektedir (108). Pulsatil
komponentin periferik vazokonstriksiyondan etkilenmesinden dolay1 PI azalmaktadir
(109). Bu ozellikleri PI’in periferik hipoperfiizyonu ve dolayli yoldan santral kan
hacmindeki diisiisleri erken tespitine olanak saglamaktadir. Ameliyathane, acil servis
ve yogun bakim tinitelerinde bu nedenlerle kullanimi her gegen giin artmaktadir (110).

Santral ve periferik bloklar sonrasinda sempatik blokaja baglh vazodilatasyon
ile kan akiminda ve cilt sicakliginda artis meydana gelir (114). Bu degisiklikler ile
periferik perfiizyon ve dolayisi ile PI’da artis meydana gelir (11). Uygulanan blogun
basarisin1 degerlendirmede PI'nin en erken ve dogru gostergelerden biri oldugu
bildirilmistir (116). Blok uygulandiktan 10 dk sonra PI degerlerinde %120 artis oldugu
ve bu artigin blok basarisini degerlendirmede anlamli oldugu bildirilmistir (10). Ayrica
sempatik blokaja bagli olusan PI artisinin cilt sicakligi artisina gore daha erken

olustugu ve bu artigin oran olarak daha yiiksek oldugu da bildirilmistir (115).

2.6. Rejyonal Anestezide Ultrasonografi

Rejyonal anestezide amag LA ajanin sinirin etrafina ve sinire zarar vermeden
uygulanmasidir. USG haricindeki tekniklerin tiimii, en uygun kosullarda dahi yapilsa,
kor uygulamalardir. USG bize, hem sinir lokalizasyonunu, hem de verilen LA ajanin
yayilimini gostermesi bakimindan diger tiim tekniklere gore Onemli avantajlar
saglamaktadir (116-118). Ilk kez 1978 yilinda La Grange ve ark. tarafindan periferik
sinir bloklarinda kullanilmaya baglanmistir (119). Giiniimiizde yaygin olarak
kullanilan bu yOntemin, blok basarisi arttirdigi, hem LA dozunu hem de
komplikasyonlar1 Onemli Olgiide azalttigi bildirilmistir (120, 121). Sinir
stimiilasyonuna bagli olusan agr1 ve hastalarda olusturdugu rahatsizlik hissi nedeniyle
bir¢ok klinisyen giiniimiizde sinir Sstimiilatorii olmadan tek basina USG kullanimini
tercih etmektedir (122, 123).

Ayrica USG rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlar1 arasinda (47, 121, 124-
131):

e Hedef sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla beraber goriintiilenebilmesi ve

tanimlanabilmesi,

e Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin 6nlenmesi
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e [Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagl olarak sistemik lokal
anestezik toksisitesi riskinde azalma,

e Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi,

e Igne hedefe yaklastirilirken, eszamanl olarak gériintiilenebilmesi ve yoniiniin
degistirilebilmesi,

e Lokal anestezigin sinirin ¢evresine dagilimimin ve yerlestirilen kateterin
gorilntiilenebilmesi,

e (Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi,

e Tagsmilabilirlik ve emniyet

e Hizli etki baslangi¢c zamani,

e Blok kalitesinde artma sayilmaktadir.

USG’nin anestezi pratifine girmesiyle birlikte bir ¢ok yeni alanda kullanilmaya
baslanmistir. Son yapilan ¢aligmalarda periferik blok uygulamalari i¢in gilivenilir bir
yontem olusturmasinin yaninda, blok basarisini degerlendirmek i¢in USG kullanimi
ile ilgili umut verici gelismeler yasanmaktadir. Pleksus bloklarina bagli olusan
sempatik blokaj ve bu blokaja bagli vazodilatasyon sonucu ekstremite kan akiminin
arttig1 ve bu artisin blok basarisin1 degerlendirmede kullanilabilecegi belirtilmistir. Bu
degerlendirmeleri yapabilmek i¢in temel USG bilgisinin disinda, Doppler USG temel

bilgilerine sahip olunmasi 6nem kazanmaktadir (9).

2.6.1. Ultrasonografide Temel Prensipler

Insan kulagi 20-20.000 Hz arasindaki frekansa sahip ses dalgalarmi duyabilir.
[sitilebilir bu limitin iistiindeki frekansta ses dalgalarma ultrasonik, altindakilere ise
infrasonik ses dalgalar1 adi verilir. Ultrasonografide kullanilan ses dalgalarinin
frekansi 1-20 MHz arasindadir. Ultrasonografide ses dalgalarinin hizi tiim dokularda
1540 m/sn ve dogrusal yonlii kabul edilmekte ve cihazlar bu varsayima gore goriintii
saglamaktadirlar (132, 133).

USG problari, elektrik enerjisi uygulandiginda titresimle yanit verirler ve ses
dalgas1 olustururlar. Buna piezoelektrik etki denilmektedir. USG piezoelektrik
Ozelliklere sahip kursun zirkonat titanat kristal yapisindaki problar ile ses dalgasi

olusturup, goriintiiniin elde edilmesini saglamaktadir. Ses dalgasinin génderilmesi ve
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yanstyan ses dalgasindan alinan verinin islenmesi ilkesine dayanan bu goriintii
olusumu ic¢in iki temel parametre vardir, bunlar; zaman ve yansiyan dalganin
siddetidir. Zaman, gonderilen ve alinan ses dalgasi arasinda gegen siire baz alinarak
hesaplanir. Doku igerisindeki hiz sabit ve 1540 m/sn olarak kabul edildiginden dolayz,
gonderilen ve donen eko arasindaki siire hesaplanarak ekonun hangi derinlikten
geldigi belirlenir. Yansiyan dalganin siddeti (amplitiidii) ise, yiiksek yansitict
arayiizlerden yiliksek yansima, diisiik arayiizlerden ise diisiik yansima ya ait ses
dalgalarini almasi prensibine dayanir. Yansima sonucu elde edilen yansiyan dalganin
siddeti elektronik olarak sinyale doniistiiriiliir ve siddetine gore derecelendirilir. Elde
edilen sinyaller derecesine gore farkli sekillerde goriintiiye doniistiiriiliir. Arter ve ven
gibi yiiksek miktarda su iceren dokular ¢cok az yansimaya neden olur, siyah veya koyu
renkte (hipoekoik) izlenir. Oysa tendon ve kemik gibi su igerigi az olan yapilar, tiim
ses dalgalarini yansitirlar, beyaz veya parlak beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak
gozlenirler. Karaciger gibi gri izlenen dokularda ise yansima orta siddettedir (120, 132,
134, 135).

Dalga frekansi arttik¢a (yiiksek frekansli dalgalar: 5-12 veya 8-14 MHz)
dokunun derin noktalara ulasimi (penetrasyon) azalir, dalga frekansi azaldikea (diistik
frekanshi dalgalar: 2-5 MHz) dokuya penetrasyon artar. Yiiksek frekansli problarda
daha yiizeyel alanlar (penetrasyon derinligi: 1-5 cm) goriintiilenir ve daha iyi
¢oziiniirlik elde edilir. En ¢ok kullanilan yiiksek frekanslt prob (6-11 MHz) lineer
probdur. Diisiik frekansli problar ise daha derine penetre olan (penetrasyon derinligi:
5-10 cm), ¢oziniirliikleri daha diisiik konveks problardir. Genel olarak klinik
kullanimda, incelenen dokuya en uygun, en iyi goriintiiniin elde edilebilecegi, en
yiiksek frekanstaki problar tercih edilmelidir (133-135).

Ultrasonografi sirasinda klinikte sik goriilen bazi yapilarin ekojeniteleri (133,
136):

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

e Yag: Hipoekoik

e Kas: Heterojen

e Tendon: Hiperekoik/hipoekoik

e Kemik: Hiperekoik

e Sinir: Hiperekoik/hipoekoik
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USG’de farkli goriintii modlart mevcuttur. Bunlar (132, 133):

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

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

M- Mod: Eski bir yontemdir. Ekokardiyografide kullanilmaktadir.

2.6.2. Ultrasonografide Gériintii Optimizasyonu

USG sirasinda goriintiiniin iyilestirilmesi amaci ile dort temel hareket kullanilabilir.

Bunlar (133);

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

Rotasyon: Kesit halindeki yapinin uzunlamasina goriintiilenmesine olanak
saglar.

Egim vermek (Tilt): En iyi goriintii, ultrason dokularma 90° acida elde edilir.
Basin¢ uygulamasi: Dokuya basing uygulamasi goriintii kalitesinin

arttirtlmasina, ayn1 zamanda arter ile ven ayriminin yapilabilmesini saglar.

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

bu ayarlar i¢in 6zel diigmeler vardir (133).

Fokus (Odak): Coziiniirliigiiniin en yiiksek oldugu alandir.

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

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

Derinlik kazan¢ ayari: Dokularda seyreden ses dalgasinin zayiflamasini

azaltma yetenegidir.
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USG’de Blok Uygulamalari Sirasinda Igne Yénlendirme Teknikleri (132, 133):
e In-Plane Teknik: Bu teknikte igne tiim yol boyunca izlenebilir. igne derinligi
Iyi kontrol edilir.
e Out-Of Plane Teknik: Bu teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak
goriintiilenir. izlenen kesitteki noktanin, ignenin ug kismi1 m1 yoksa ortast m1
oldugunu bilmek miimkiin degildir. Igne derinligi zor kontrol edilir. Igne girisi

genellikle probun merkezinden yapilir.

2.6.3. Prob Hazirhg ve Sterilizasyonu

USG probu islem sirasinda steril olarak hazilanmalidir. Steril kilif sistemlerinde prob
ile kilif arasinda yeterli miktarda steril jel bulunmalidir. Ses iletiminde kesinti
olmamasi i¢in prob ile kilif arasinda hava kabarcigi, steril kiliflarda kirigiklik ya da

katlanma olmamalidir (133).

2.6.4. Doppler USG

Gri skala ultrasonografide goriintii olusturulurken ekonun yansima siddeti ve probdan
gonderilen ile alinan ses arasindaki siire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri
tonlarinda kodlanmaktadir. B-Mod USG’de dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve
frekans bilgileri kullanilarak Doppler USG goriintiisii olusturulmaktadir. Gdderilen ses
dalgasiin boyu, eritrosit gibi kiigiik yapilardan ¢ok daha biiyiiktiir. Bu durumlarda
ortaya ¢ikan temel fiziksel olay sagilmadir ve bunun miktar1 ses frekansinin

4. dereceden tissii ile dogru orantilidir (132, 136).
2.6.4.1. Puls Dalga Formu Doppler (Pulsed Wave Doppler: PWD)
Doppler bilgisinin gercek zamanl gri-skala goriintiisii ile birlestirilmesi ile dupleks

doppler goriintii elde edilir. Proba donen ses dalgalar ger¢ek zamanlidir ve doppler

dalga formunun islenmesi i¢in kullanilir (132).
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2.6.4.2. Spektral Doppler USG Teknigi

Akim orneklemesi longitudinal, duvardan uzak ve liimen merkezine yerlestirilen
spektral orneklem penceresi ile yapilir. Doppler agis1 duvara paralel, 60°°nin altinda
olmalidir. A¢inin diizeltilmesi, hiz 6l¢limlerini dogrudan etkiledigi i¢in ¢ok dnemlidir.
En uygun aralik 30°-60° arasindadir. Orneklem pencere genisliginin ise damar
liimeninin en az ligte ikisini kapsayacak genislikte olmasi Onerilmektedir. Damar
liimenini asan genisliklerde, birbirine yakin damarlar ayni spektrum i¢inde kodlanir ve
kirli bir spektrum olusur (132, 136).
Hiz: Spektrumun diisey bilesenini olusturur. Belirli bir zaman aralig1 segilerek
ortalama hiz hesaplanabilir.
e Zaman: Spektrumun yatay bilesenini olusturur.
e Akim Hacmi: Liimenin kesit alani ile limenden gecen sivinin hizinin ¢arpimi
ile hesaplanir.
e Rezistif indeks: Hiz olgiimleri aciya bagimli ve uygulayici hatasina agik
oldugundan dolay1 gelistirilmisir. Sistoliin tepe yaptig1 nokta ile diyastol sonu

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

Kan akim hizi, kalbin pompalama hareketi nedeniyle zamanla degisir. Bu, kan akim
hizinin aslinda tek bir deger olmadigi anlamma gelir. Hangi degerin kullanilacagi
konusunda bir se¢im yapilmalidir. Vaskiiler ultrasonda en sik kullanilan deger tepe
sistolik hiz (Peak sistolyc velocity: PSV)’dir ve Resim 3'deki sonogramda gosterildigi
gibi, zirve sistolik akisi temsil eden zaman noktasindaki spektrumda kaydedilen
maksimum hizdir. Bu hiz, 6l¢tim yapilan alandaki en hizli hareket eden kani temsil eder.
Kan akim hiz1 benzer sekilde diyastol sonunda da olgiilebilir ve buda EDV olarak
belirtilen degeri temsil eder. Kan akim hizin1 6lgmek i¢in kullanilabilecek bir diger
yontem ise, zaman i¢indeki herhangi bir noktadaki ortalama hizi 6lgmektir. PSV’de
oldugu gibi ortalama hizda kardiyak dongiinlin hangi asamasinda 6l¢iildiigiine gore
degisiklik gosterir. Ancak, kardiyak dongiliniin tamami bu Ol¢iim ic¢in kullanilirsa
ortalama akim hizi (time average velocity: TAV) olarak bilinen deger elde edilir.
Damarin kesit alan1 ve damardaki kan akis hiz1 biliniyorsa akim hacmi (AH) tahmini
yapilabilir. USG tarayicilar ile sonografik goriintiiden ¢ap veya kesit alan1 Slgiilerek

doppler spektrumundan elde edilen TAV ile AH degeri elde edilir (Resim 3) (141, 142).
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Resim 3: Spektral Doppler USG Olgiimleri A: PSV (S) ve EDV (D) B: TAV

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

durumlarinda dalga formu bifazik veya monofazik olabilir (Resim 4) (141, 142).

Resim 4: Spektral doppler dalga formlar1 A: Trifazik dalga formu, B: bifazik dalga

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

Bu calisma Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
izni (Toplant1 protokol no: 2016-81-29/06, Tarih: 29.06.2016) ve hastalardan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra 15.07.2016-15.07.2017 tarihleri arasinda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali’nda gergeklestirilmistir.

Calismaya elektif, tek tarafli el, el bilegi ve dirsek operasyonu gegirecek 18-65
yas arasi, ASA (American Society of Anesthesiologists) I-11l risk grubunda,
infraklavikular blok uygulanmasi planlanan ve basarili blok uygulanmis 40 hasta dahil
edildi. Katilimcilara, ¢caligma dncesinde, ¢aligma ile ilgili tiim detaylar hakkinda bilgi
verilip, bilgilendirilmis onam alindi. Norolojik defisit, ayn1 taraf major damar
yaralanmasi, mental retardasyon, alkol ya da madde bagimliligi, amid grubu lokal
anestezik allerjisi, morbid obezite, koagiilopati, hamilelik, kronik analjezik tedavi, o
ve/veya P bloker ila¢ kullanimi, diabetes mellitus varligi bulunan ayrica;
infraklavikular blok i¢in kontrendikasyon tasiyan olgular ile infraklavikular blogu
basarisiz olan hastalar calisma dis1 birakildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet) ve ASA risk gruplar
kaydedildi.

Hastalar 21-24 °C 1s1ya sahip odalara alindi. Hastalarin blok uygulanmadan
once elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH), solunum sayisi (SS), islem
yapilmayacak olan koldan non-invaziv kan basinci (KB) ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2) degerleri monitérize edildi. Operasyon planlanmayan koldan 20
Gauge intraketle damar yolu agilarak 10 ml/kg/saat dozunda kristalloid infiizyonu
baslandi. Hastalara intravendz (i.v) 0,01 mg/kg midazolam (Zolamid 5mg/5ml,
Defarma, Tiirkiye) ve 1 mikrogram/kg fentanil (Talinat 0.5 mg/10ml, Vem Ilac,
Tiirkiye) premedikasyonu uygulandi. Hastalarin tiimiine blok islemi ve operasyon
sliresince yiiz maskesi ile 2-4 litre/dakika (L/dk) oksijen verildi.

Temel hemodinamik Sl¢iimlere ek olarak, Pl dl¢iimii yapabilmek i¢in islemin
yapilacagi taraf iist ekstremite 2.parmaga pulse oksimetre sensorii (RZ-25 yetiskin
yapiskan sensorleri Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp, Irvine,
CA USA) takildi. Bu da Rad-7 ™ Pulse CO-Oximetre cihazina baglandi. Hastalarin
Doppler USG olglimleri i¢in Esaote marka USG cihazinin 10-18 MHz lineer probu
kullanildi.
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Isleme baslamadan hemen &nce bazal hemodinamik veriler ve Pl degerleri
kaydedildi. Doppler USG o6lgiimleri; islem yapilacak taraftaki antekubital fossanin 2-
4 cm proksimalinden brakial arterin sagital taramasi ile yapildi. B Mod USG goriintiisii
optimize edilip, Doppler USG moduna gecildi. Orneklem hacmi &lgiimleri brakial
arter limenin tamamini icerecek sekilde ayarlandi. Kan akimi ile doppler ¢izgisi
arasinda ki doppler acisinin 30°-60° arasinda olmas1 saglandi. Spektral dalga formunda
kardiyak traselerin elde edilmesinin ardindan goriintii donduruldu. Ol¢iim hatalarinin
en aza indirmek i¢in 5 ardisik kardiak dongii tespit edildi. Kardiak dongiilerin sinirlar
cizildi. Peak systolic velocity (PSV, cm/sn), end-diastolic velocity (EDV, cm/sn), time
average velocity (TAV, cm/sn) ve RI degerleri kaydedildi. Sistol ve diyastol arasinda
brakial arter ¢apinda ortalama %10 luk bir fark vardir (150). Bu nedenle B mod USG
goriintiisiinde kardiak siklusun baglangici olan EKG trasesindeki diastol sonu USG
cihazinin trackball’u ile isaretlendi. Diyastol sonu brakial arter ¢apt (BAC, mm),
vertikal olarak damarin iki liimeni arasindaki mesafe gizilerek 6lgiildii ve kaydedildi.
USG cihazi tarafindan otomatik olarak hesaplanan brakial arter alan1 (BAA, mm?) ve
alan ile TAV degerleri kullanilarak hesaplanan akim hacmi (AH, mL/dk) degeri
kaydedildi. Islem sonrasinda yapilacak olan dl¢iimlerin standardizasyonu igin brakial
arter doppler USG olglimlerinin yapildigi ilk yer cilt isaretleme kalemi ile isaretlendi.
Hastalarin baglangi¢c duyu muayenesi, pin-prick testi ile yapilip, kaydedildi.

Baslangi¢ degerleri kaydedildikten sonra infraklavikular blok uygulanmasi
islemine gecildi. Hastalar supin pozisyonda yatarken, baslar1 blok yapilacak tarafin
kars1 tarafina cevrildi. Blok islemi i¢in hastanin bas tarafina ge¢ildi. Enjeksiyon
yapilacak bolgenin temizligi povidin iyot ile yapildi. Blok dncesi lineer prob iizerine
USG jeli siiriilerek steril naylon kilif ile kaplandi ve islem yapilacak bolgeye de steril
jel siirtilerek USG ile uzun aks (in-plane) goriintii elde edilmesi planlandi.

Prob, korakoid ¢ikintinin 1 cm anterioruna, sagital planda, pektoralis minor
kasinin altindan gecgen aksiller arterin kesitsel goriintiisiinii elde etmek {iizere
yerlestirildi.

Bloklar icin 80 mm, 22 Gauge, elektro-ndro-stimiilasyon portu bulunan,
ekojenik (Stimuplex Ultra, B.Braun, Melsungen AG, Germany) igne kullanildi. USG
ile aksiller arterin goriintiisii elde edildiginde, planlanan enjeksiyon noktasina 2 mL
lidokain  (Jetmonal %2, 20mg/ml, Adeka, Tiirkiye) ile cilt-ciltalti infiltrasyonu
uygulandi. Blok i¢in kullanilacak olan stimiilasyon ignesi eszamanli olarak sinir

stimiilatoriine (Stimuplex HNS 11, Braun Medical, Melsungen, Germany) baglandi.
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Sinir stimiilatriiniin anot (+) kutbu, blok yapilan taraftaki omuza yerlestirilen EKG
elektrotuna baglanda.

Ciltten giris yapildiktan sonra, stimiilasyon ignesinin ucu, USG probu ile es
zamanl gorlntii esliginde "in-plane" yontem kullanilarak aksiller arterin saat 6-8
hizasma yerlestirildi. Es zamanl olarak calistirilan stimiilatérde 0.5 mA’de motor
hareket goriilmesi halinde, hazirlanan lokal anestezik negatif aspirasyon testi
sonrasinda (her 5 mL LA enjeksiyonundan sonra bu test tekrarlanarak) tek seferde
enjekte edildi. ignenin tam konumlandirmasi sirasinda stimiilatérde yeterli akim ile
gereken cevabin alinamamasi halinde, LA soliisyonu dagilimi US ile tam olarak
goriilememisse, enjeksiyon sirasinda direngle karsilasilirsa veya bu enjeksiyon aninda
agr1 olusmussa ince hareketlerle igne yeniden yonlendirildi. Lokal anestezik olarak 10
mL %2 lidokain (Jetmonal %2, 20mg/ml, Adeka, Tiirkiye) ve 20 mL %0.5 bupivakain
(Buvasin %0.5, 20 ml, Vem Ilag, Tiirkiye) kullanildi. Tiim lokal anestezik enjekte
edildikten sonra US ile verilen lokal anestezigin aksiller arterin etrafinda U seklinde
yayilim géstermesi izlendi. igne ciltten ¢ikarildig1 anda kronometre calistirildi.

Tiim bloklar ayn1 anestezist tarafindan uygulandi. Tiim 6l¢timler ve muayene
bulgulari ise ayr1 bir anestezist tarafindan yapilip, kaydedildi.

Blok islemi tamamlandiktan sonra (ignenin ciltten ¢ikarilmasi 0. dakika olarak
alinmistir) 10., 20. ve 30. dakikalarda SpO3, ortalama arteryel basing (OAB), KAH ve
Pl, TAV, BAC, BAA, AH, PSV, EDV ile RI verileri yeniden kaydedildi.

Anestezinin yerlesme siiresi pin-prick testi ile anestezi ve motor blok kalitesi
ise Holmenn skalasi ile degerlendirilerek es zamanli olarak (0., 10., 20., 30. dk)
kaydedildi. (Tablo 6). Pin-prick testinde 27 Gauge kor uglu dental igne kullanilarak
ilgili dermatomlarda agr1 olup olmadig:1 sorgulanmaktadir. Motor blok kalitesi ise
operasyonun yapilacagi ekstremitesinin omuz, dirsek, bilek ve parmaklarini hareket

ettirmesine bakilarak yapilmaktadir.
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Tablo 6: Holmenn Skalasi

Anestezi Kalitesi

0 Pin-prick ile normal ileti
1 Igneyi diger ekstremiteye gore az hissetme
2 Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme
3 Dokunma duyusu kaybi
Motor Blok Kalitesi
0 Normal kas fonsiyonu
1 Blok dncesine gore azalmig kas fonksiyonu
2 Cok azalmis kas fonsiyonu
3 Motor tam blok

Holmenn skalasina gore anestezi kalitesi ve motor blok kalitesinin her birinden
en az 2 puan alan ve operasyon siiresince ek analjezik ihtiyaci olmayan hastalar basarili
blok olarak kabul edildi. Blogu ilk 10 dakikada basarili olan hastalarin verileri Grup
A, blogu 10. dakikadan sonra basarili olan hastalarin verileri ise Grup B olarak
belirlendi.

Veriler SPSS for Windows 19.0 programina aktarilarak degerlendirildi.
Ortalama degerler “aritmetik ortalamatstandart sapma” olarak gosterildi. Gruplar
arasi karsilastirmalarda paired samples t testi, Mann-Whitney U testi ve Wilcoxon
Signed Ranks testi kullamildi, kategorik degiskenlerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda Ki-kare testi ve Fisher kesin Kki-kare testi kullanildi. Analiz
sonuglar1 %95 giiven araliginda degerlendirildi, p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli farklilik kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya el, el bilegi, 6nkol ve dirsek operasyonu icin basarili infraklavikular blok
yapilan 40 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 7 ve Tablo 8’de
verilmigtir.

Calismaya alinan hastalarin 11 (%27.5)’1 kadin, 29 (%72.5)’u erkekti (Tablo
7) ve hastalarin ortalama yas1 34.5°ti (Tablo 8).

Tablo 7: Caligsmaya alinan bireylerin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Birey Kadin Erkek Toplam
N 11 29 40
% 27.5 72.5 100

Tablo 8: Caligmaya alinan bireylerin demografik verileri

i . Standart
Minimum Maksimum Ortalama
sapma
Yas(yil) 18 63 34.5 13.13
Boy(cm) 155 185 169.5 6.83
Kilo(kg) 50 97 72.5 12.99

Hastalarin baslangicta olgiilen sistemik hemodinamik degerleri blok sonrasi
10., 20. ve 30. dakikalar ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin sistemik hemodinamik verilerinin karsilastirilmasi (orttss)
0.dakika  10.dakika 20.dakika 30.dakika pl p2 p3
KAH 76.10+14.64 74.33+14.02 74.55+1439 74.35+14.23 0.164 0.219 0.132

OAB 93.40+15.56 90.55+11.51 91.23+13.60 92.63+14.18 0.074 0.211 0.598

pl: Baslangig ile 10. dakika karsilagtirildiginda
p2: Baslangig ile 20. dakika karsilastirildiginda
p3: Baslangig ile 30. dakika karsilagtirildiginda
KAH: Kalp atim hizi, OAB: Ortalama arteryel basing
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Hastalarin baglangic degerleri ile 10., 20. ve 30. dakikalardaki rejyonal
hemodinamik degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulundu

(Tablo 10). Higbir hastanin SpO2 degeri %98’in altina diismemistir.

Tablo 10: Hastalarin rejyonal hemodinamik verilerinin karsilastirilmasi (ort+ss)

0.dakika 10.dakika  20.dakika  30.dakika

Pl 2.78+1.67 7.1242.62*% 9.31+3.04)* 10.57+3.24*
TAV (cm/sn) 10.03+325  20.40+£14.29*  24.73£15.24*  25.80+15.60*
BAC (mm) 3.86+0.57 4.21+0.53* 4.40+0.52* 4.69+0.56*
BAA (mm?) 12104363  14.1143.49* 15.40+3.63* 17.44+4.14*
AH (mL/dk) 73.20461.46 170.37+124.14* 224.95+14458* 265.25+171.14*
PSV (cm/sn) 36.60+27.53  50.32+33.65*  54.66+33.21*  5554+33.99*
EDV (cm/sn) 2.66+3.80  11.85+10.01*  16.49+11.35*  18.22+12.07*
RI 0.93+0.06 0.77+0.86* 0.70+0.08* 0.68+0.08*

* ; baglangi¢ degeri ile kiyaslandiginda p<0,001
PI: Perflizyon indeks, TAV: time average velocity, BAC: brakial arter ¢api, BAA: brakial arter alani,
AH: akim hacmi, PSV: peak systolic velocity, EDV: end diastolic velocity, RI: rezistans indeks

Holmenn skalasina gore 10.dakikada 40 hastanin %27.5’inde, 20.dakikada
%92.5’inde ve 30.dakikada ise tiim hastalarda basarili blok gozlendi (Tablo 11).

Tablo 11: Holmenn skalasina gore 10., 20. ve 30. dakikalardaki basarili blok sayilar

ve oranlari

10. dakika 20. dakika 30. dakika
Basarih 11 (% 27.5) 37(%92.5) 40 (% 100)
Basarisiz 29 (% 72.5) 3(%75) 0(%0)
Toplam 40

Hastalarin 10., 20. ve 30. dakikalardaki rejyonal hemodinamik verilerinin
ortalama degerlerinin baslangig degerlerine goére yilizde degisimi Tablo 12’de

verilmistir. Rl azalma yoniinde degisim gosterirken, diger tiim parametrelerde artis
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goriilmiistiir. En biiyiikk ylizde artis EDV verilerinde elde edilmistir. Tim
hemodinamik verilerin baslangi¢ degerine gore degisimi istatiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). (Tablo 12, Grafik 1)

Tablo 12: Hastalarin 10, 20 ve 30. dakikalardaki rejyonal hemodinamik verilerinin

baslangi¢ degerlerine gore yiizde degisimi

%
10. dakika 20. dakika 30. dakika
Pl 156 234 280
TAV 103 146 157
BAC 9 14 21
BAA 17 27 44
AH 132 208 263
PSV 34 49 51
EDV 345 519 584
RI -17 -25 -27

PI: Perfiizyon indeks, TAV: time average velocity, BAC: brakial arter capi, BAA: brakial arter alani,
AH: akim hacmi, PSV: peak systolic velocity, EDV: end diastolic velocity, RI: rezistans indeks

Grafik 1: Hastalarin 10., 20. ve 30. dakikalardaki ortalama rejyonal hemodinamik

verilerinin baslangi¢ degerlerine gore yiizde degisimi

Degisim Oranlari

600 / e EDV
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< 400
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Baslangi¢ 10. Dakika 20. Dakika 30. Dakika

PI: Perfiizyon indeks, TAV: time average velocity, BAC: brakial arter ¢api, BAA: brakial arter alani,
AH: akim hacmi, PSV: peak systolic velocity, EDV: end diastolic velocity, RI: rezistans indeks
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Blogu ilk 10 dk’da basarili olan hastalar (Grup A) ile 10. dk’dan sonra basarili
olan hastalarin (Grup B) demografik verileri karsilastirildiginda istatiksel olarak bir
fark saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 13)

Tablo 13: Gruplar aras1 demografik verilerin karsilastirilmasi (ort£ss)

Grup A Grup B p
Yas (y1l) 38.9+14.6 35.4+12.7 0.505
Boy (cm) 169.3+7.6 170.6+6.6 0.773
Kilo (kg) 76.3+12.4 73.9+13.4 0.671
VKI (kg/m?) 26.5+4.7 24.94+4.0 0.255
Cinsiyet (E/K) (n) 6/5 23/6 0.137

Gruplar aras1 baslangi¢ sistemik hemodinamik veriler karsilastirildiginda
istatiksel olarak fark gozlenmedi (p>0.05). Grup A’da baslangic rejyonal
hemodinamik degerleri ile 10.dakika degerleri karsilastirildiginda, brakial arter ¢api
ve alan1 harig tiim degerlerde istatiksel olarak farklilik saptandi (p<0.05). Grup B’de
ise  baslangic rejyonal hemodinamik degerleri ile 10.dakika degerleri
karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli farklilik oldugu goériildii (p<0.05).
Gruplar aras1 baglangi¢ rejyonal hemodinamik veriler karsilastirildiginda ise PI ve
PSV agisindan fark gozlendi (p<0.05). Gruplar aras1 10.dakika rejyonal hemodinamik
veriler karsilastirildigma Pl, AH, PSV, EDV ve TAV agisindan farklilik saptandi
( p<0.05) (Tablo 14).
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Tablo 14: Gruplar arasi sistemik ve rejyonal hemodinamik verilerin karsilastiritlmasi

(ort + ss)
Deisken Grup A (n=11) - Grup B (n=29) . o1 02 03 o4
Baslangig 10. dakika Baslangi¢ 10. dakika

KAH 71.7+10.7 70.5+12.3 77.8+15.8 75.8+14.5 0.262 0.296 0.766 0.128
OAB 88.8 £18.7 90.4+152 95.1+14.2 90.6 +£10.1 0.208 0.999 0.504 0.516
Pl 3.8+1.9 9.1+24 24+14 64+23 0.010 0.008 0.003 0.001
TAV 14.6+12.5 33.0+ 184 8.3+6.0 15.6+8.8 0.087 0.003 0.003 0.001
BAC 3.8+0.5 4.1+0.5 3.9+0.6 42+0.5 0402 0.659 0.154 0.001
BAA 11.5+£32 13.6+3.3 123+3.8 143+3.6 0405 0.650 0.131 0.004
AH 972+72.7 270.7+163.4 64.1+£553 132.3+80.4 0.177 0.007 0.003 0.001
PSV 56.8+34.8 75.9+42.1 33.1£215 40.6+24.3 0.044 0.008 0.033 0.001
EDV 3.7+£5.8 21.4+13.8 22427 82+47 0.347 0.001 0.003 0.001
RI 0.93+0.05 0.72+0.1 0.93+0.07 0.78 £ 0.09 0.915 0.007 0.003 0.001

Grup A: blogu ilk 10 dakikada tutan hastalar, Grup B: blogu 10. dakikadan sonra tutan hastalar

KAH: kalp atim hiz1, OAB: ortalama arteryel basing, PI: Perfiizyon indeks, TAV: time average velocity,
BAC: brakial arter cap1, BAA: brakial arter alani, AH: akim hacmi, PSV: peak systolic velocity, EDV:
end diastolic velocity, RI: rezistans indeks

pl: Grup A ve Grup B’nin baslangi¢ degerleri karsilagtirmasi.

p2: Grup A ve Grup B’nin 10. dakika degerleri karsilagtirmasi

p3: Grup A baslangi¢ ve 10. dakika degerleri karsilagtirmasi

p4: Grup B baglangi¢ ve 10. dakika degerleri karsilagtirmasi

Hastalarda blok sirasinda islem teknigine bagl veya LA enjeksiyonuna bagl
komplikasyon goriilmedi.
GPower 3.0.10 programi kullanilarak yapilan gii¢ anlizi sonucunda tip I hata

degeri i¢in caligmanin giicii %97 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Periferik sinir bloklari, seyrek goriilen yan etkileri nedeniyle, klinik anesteziyolojide
ozellikle santral noroaksiyel blok ve genel anestezinin kontrendike oldugu yash ve
yiiksek riskli hastalarda giderek popiiler hale gelmektedir (2).

Periferik sinir bloklarinin basarisi, siklikla soguk uyaranla ya da Pin-prick testi
ile  duyusal Dblok diizeyi Dbelirlenmesi gibi  geleneksel  yontemlerle
degerlendirilmektedir. Bu tir testler subjektif olup, hasta kooperasyonu
gerektirmektedir (3, 4). Bazi1 hastalarda rejyonal anestezi genel anestezi altinda veya
derin sedasyon altinda yapilabilmektedir, bu durum blogun basarisizligin1 ve
komplikasyonlarin1 gizleyebilmektedir (138). Bu yiizden noninvaziv, objektif ve
gozlemciden bagimsiz testlerin gerekli olacagi belirtilmistir (5).

Brakial pleksus bloklari ipsilateral iist ekstremitede vazodilatasyona neden
olmakta ve buna bagli olarak kan akimi artmaktadir (139). Calismamizda bu bilgiden
yola ¢ikarak, infraklavikular blok sonras1 olusan rejyonal hemodinamik degisikliklerin
blok basarisi ile iligkisini degerlendirdik. Blok basarisin1 degerlendirmede Pl, TAV,
BAC, BAA, AH, PSV, EDV ve RI degerleri karsilagtirildi. PI degerinin arttigini,
spektral dalga formu 6l¢iimlerinde; PSV, EDV, TAV, AH, BAC, BAA degerlerinin
arttigini, RI degerinin azaldigini gozlemledik.

Candan ve ark. yaptigi ¢calismada infraklavikular blok sonrast KAH ve OAB
degerlerinin diistiigiinii belirtirken, Li ve ark. ise aksiller blok sonrast bu degerlerde
anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmistir (9, 140). Calismamizda infraklavikular
blok sonrasi sistemik hemodinamik parametreler olan OAB ve KAH’da blok dncesine
gore istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ancak literatiirde bu konuda
celiskili sonucglar vardir. Biz bu farkliliklar1 uygulanan premedikasyon, hastanin
baslangicta agr1 durumu, uygulanan teknigin hastada yarattig1 tedirginlik gibi bir¢ok
faktore bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Spektral dalga formu trifaziktir. Sistol sirasinda hizli bir ileri akis ve bunu
takiben erken diastol sirasinda kisa bir geri akim (protodiastolik akim) ve diastol
sirasinda degisken bir period i¢in ileri akigin devami seklindeki trifazik dalga,
ekstremiteler gibi yiiksek periferik vazkiiler reizstansin oldugu yerlerin tipik
dolasimidir (141, 142). Calismamizda erken diastol sirasinda geri akisin kaybolmasi
ve diastolik akimda yiikselme ile trifazik dalgadan monofazik dalgaya donen spektral

dalgasinin blok sonrasi olusan en erken rejyonal hemodinamik degisikliklerden biri
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oldugu gozlendi. Olgiimlerimizde baslangigta tipik olarak negatif olan erken diastolik
akimin, blok sonras1 10. dakikada pozitif degerlere ytikseldigi gozlendi.

Li ve ark.’nin aksiller brakial pleksus sonrasi olusan rejyonal hemodinamik
degisiklikleri inceledikleri ¢alismada en dikkate deger degisikligin 3.7 kat artis ile
EDV degerinde oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada bu artisin 5. dakikada ortaya
ciktig1 belirtilmistir (9). Primer palmar hiperhidrozis nedeniyle torasik sempatik blok
yapilan hastalarda radial ve ulnar arterdeki rejyonal hemodinamik degisiklikleri
inceleyen bagka bir ¢alismada da EDV’nin istatiksel olarak anlamli oranda arttigi
bildirilmigtir (115). Calismamizda blok sonras1 10. dakikada 6l¢iilen EDV degerinin
en fazla( 3.45 kat artig) degisen deger oldugu tespit edildi. Ayrica bu degisim bizim
son Olciimleri yaptigimiz 30. dakikaya kadar devam etmis olup, 30. dakikada degisim
5.84 kat artis olarak tespit edildi.

PI, pulse oksimetredeki pulsatil (arterial kan) ve pulsatil olmayan (venoz veya
doku kani) 151k arasindaki iliskiyi hesaplayarak, doku perfiizyonunun kuvvetini
yansitan bir parametredir (10, 105, 106). Atim hacmi, vazomotor tonus ile birlikte cilt
1s1s1 PI’y1 etkileyen baslica faktorler olup, monitdrize edilen alandaki kan akimi PI
Olgtimlerini etkilemektedir (108). Nieuwveld ve ark.” nin infraklavikular blok
uygulamasinin rejyonal perflizyona etkisini degerlendirdikleri ¢alismasinda,
infraklavikular blok uygulamasinin brakial arter AH ve PI’y1 arttirdigi, 5. dk’da
olgiilen PI degerinin, baslangi¢ degerine gore 1.25 kat arttigi bildirilmistir (143). Kus
ve ark’nin PI'min infraklavikular blok basarisin1 degerlendirmede etkinligini
arastirdiklar1 ¢alismasinda, PI’nin blok sonrasi 10. dakikada baslangi¢ degerine gore
1.2 kat artt11 bildirilmistir. Ayrica ayni caligmada basarili blok uygulanmais bir hastada
10. dakikada 6lgiilen PI degerinin baslangic degeri ile ayni oldugu ancak 20. ve 30.
dakikalarda sirasiyla 0.4 kat ve 0.2 kat artis oldugu, bu ge¢ ylikselmenin blok baglama
stiresi ile korelasyon gosterebilecegi sonucuna varmislardir (11). Bizim ¢alismamizda
ise 10. dakikada olgiilen PI degerinin baslangi¢ degerine gore ortalama 1.56 kat arttigi
tespit edildi. Diger rejyonal hemodinamik degerlerle karsilastirildiginda, EDV’nin
ardindan en fazla degisiklik PI degerinde oldugu gozlendi. Bu artig daha 6nce yapilan
caligmalarla benzerdi. Ayrica calismamizda 10. dakikada bakilan Holmenn skalasina
gore 40 hastanin 11’inde blok basarili olarak degerlendirilmistir ve ortalama PI degeri
9.142.4 olarak dl¢iilmiistiir. Blogu 10. dk’dan sonra tutan hastalarin ortalama PI degeri

ise 6.4+2.3 olarak Ol¢lilmistiir.
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Iskandar ve ark.’min yaptign calismada interskalen blok sonrasi ipsilateral
brakial arterde AH’nin 1.75 kat arttig1 bildirilmistir (139). Ebert ve ark’da yaptiklari
caligmada aksiller blok sonras1 benzer bir artis (1.9 kat) tespit edip, bu artisin klinikte
mikro cerrahi uygulanacak hastalarda dolasimi Onemli oranda arttirabilecegi ve
iyilesme siirecine olumlu etkileri olabilecegini belirtmislerdir (144).

Ipsilateral artan bu akim hacminin, klinikte mikro cerrahi uygulanacak
hastalarin yani sira 6zellikle son donem bobrek yetmezligi tanili arterio venoz fistiil
operasyonu olacak hastalarin iyilesme siiresini kisaltabilecegi belirtilmistir (145, 146).
Shemesh ve ark. brakial pleksus blogu uygulamasinin vendz ve arteriyel
vazodilatasyon yaparak AV fistiil operasyonlarinda basariy1 arttirdigini bildirmislerdir
(147, 148). Bu tiir riskli hastalarda rejyonal anestezi tercihinin, olusan sempatik
blokaja bagl belirgin vazodilatasyon sonucu daha az postoperatif tromboz riski
olusturmasi, hastalarin hizli iyilesme siireci, genel anestezi alma stresini azaltmasi ve
genel anesteziye bagli olusan hipotansiyonun daha az goriilmesi gibi avantajlari
oldugu belirtilmistir (146, 149). Calismamizda brakial arter akim hacmi ortalama
degerler dikkate alindiginda 10. dakikada 1.3 kat, 20. dakikada 2 kat, 30. dakikada 2.6
kat artmustir.

Daha dnce yapilan ¢calismalarda brakial pleksus blogu sonrast BAC ve BAA’da
10. dakikadan itibaren istatiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunmustur (9, 144).
Caligmamizda da bu degerler 10. dakikadan itibaren anlaml diizeyde artmistir. 10.
dakikada brakial arter ¢capinda 0.09 kat, alaninda ise 0.17 kat artis tespit edilmistir.

Sistol ve diastol arasinda brakial arter capinda % 10 luk bir fark vardir (137).
Biz BAC &l¢iimlerini diyastol sonunda yaptik. Ozellikle damar capi dl¢iimiindeki hata,
damar alaninda bu hatanin karesi ile akim hacminde ise 3. dereceden {issiiyle dogru
orantili olarak yanlis Olgiimler yapilmasina sebep olmaktadir (132). Ayrica
Olctimlerde, 6l¢en kisiye baglida farkliliklar goriilebilmektedir. Li ve ark.’nin aksiller
blok sonrasi meydana gelen rejyonal hemodinamik degisiklikleri degerlendirdikleri
calismasinda AH olgiimlerindeki kisiye bagl olgiim farkliliklarinin %15 ile % 20
seviyesinde bulmuslardir (9). Bu sebeplerle ¢alismamizda tiim 6lgiimler hatayi en aza
indirmek i¢in tek bir kisi tarafindan, ilk 6l¢tim yapilan yer isaretlenerek her 6lgiimde
ayn1 yerden yapilmistir. Calismamizda AH 30. dakikada 2.66 kat artmistir ki bu, kisiye
bagl Ol¢iim farklarmin ¢ok tizerinde bir artistir. Ancak 10. dakika 6lgiimlerinde
BAA’da arti sadece 0.09 kat diizeyindedir. Bu artis istatiksel olarak anlamlidir. Ancak

bu gorece diisiik artis ve 6lglimiin kisiye bagli faktorlerden etkilenmesi, brakial arter
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cap ve alaninin diger parametrelere gore subjektif olarak degerlendirmemize neden
olmaktadir. AH hesaplamasinin ise sadece cap ile ilgili olmayip, akim hiz1 ile de dogru
orantili olarak degismesinden dolay1 diger BAA ve BAC parametrelerine gore daha
objektif bir deger oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismalarda TAV’1n 10. dakikadan itibaren istatiksel olarak anlamli derecede
arttigi bildirilmistir (9, 150). TAV ¢alismamizda EDV, PI ve AH’in ardindan en fazla
artis gosteren parametreydi. 10. dakikada 1.03 kat, 20. dakikada 1.46 kat ve 30.
dakikada 1.57 kat artis tespit edildi. Li ve ark.’nin aksiller blok sonras1t meydana gelen
rejyonal hemodinamik degisiklikleri degerlendirdikleri ¢aligmasinda 10. dakikada
PSV’nin anlamli olarak arttigi, 5. dakika dl¢imlerinde PSV’de diger parametrelerin
aksine anlamli bir artis olmadigi bildirilmistir (9). Calismamizda PSV 06nceki
caligmalarla benzer sekilde artis gostermistir ve 10. dakikada 0.34 kat artis tespit
edilmistir. Bu bulgular bizi PSV’nin blok basarisini degerlendirmede erken bir belirteg
olarak kullanmaktan uzaklastirmaktadir.

Daha once tartisildigr gibi su ana kadar degerlendirilen PI disindaki tiim
parametreler uygulayici ve/veya Olglim hatalarina agiktir. Hiz dl¢limleri agiya, akim
hacmi Ol¢limil ise capa baglidir. Ancak RI gibi bir oran degeri olan parametreler bize
daha objektif veriler sunabilmektedir. RI disinda pulsatility indeks, ve sistol/ diastol
orani yine PWD ile dlgiilebilen diger parametrelerdir. Rezistans indeks: (PSV-EDV) /
PSV formiilii ile hesaplanir (132). Calismamizda RI’da 10. dakikada %17, 20.
dakikada %25 ve 30. dakikada %27°lik bir azalis tespit ettik. Fei ve ark.’nin torasik
sempatik blok sonrasi radial ve ulnar arterde meydana gelen rejyonal hemodinamik
degisiklikleri degerlendirdikleri calismasinda ve Iskandar ve ark.’nin interskalen blok
sonrast humeral arter akim hacmindeki degisiklikleri arastirdiklar1 ¢alismasinda da
RI’da benzer azaliglar bildirilmistir (127, 152).

Blok basarisin1 degerlendirmek i¢in objektif testlerin arayisi gliniimiizde hala
devam etmektedir. Distal cilt sicakliginin birgok ¢alismada blok basarisini
degerlendirmede giivenilir bir belirte¢ oldugu belirtilmistir (151). Ancak distal cilt
sicakliginin olugabilmesi i¢in Oncelike sempatik bloga bagli artan kan akiminin
olusmas1 gerekmektedir. Li ve ark.’nin aksiller blok sonrasi meydana gelen rejyonal
hemodinamik degisiklikleri degerlendirdikleri ¢alismasinda distal cilt sicakligi
artisinin 20. dakikada olustugunu bildirmislerdir (9). Distal cilt sicakligi her ne kadar
blok basarisin1 degerlendirme ydntemleri icerisinde yer alsa da, ameliyathane

ortamlarinin yogunlugu disiintildiiginde 20. dakikada olusan bir farkin, blok
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basarisinin  erken gostergesi i¢in saglayacagi kazanimlarin kisitli olacagini
diistinmekteyiz.

Literatiir tarandiginda motor blogu degerlendirmek i¢in Bromage skalasi,
Modifiye bromage skalasi, Lovett Rating skalasi, Holmenn skalas1 gibi birgok yontem
kullanilmaktadir. Duyu blogunu degerlendirmek i¢in ise soguk duyusu kaybi,
vibrasyon duyusu kayb1 ve pin-prick testleri kullanilabilmektedir (152-156). Jindal ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada brakial pleksus blogu sonrasi vibrasyon duyusu kaybinin
cerrahi anestezi olusumunun giivenilir bir gostergesi oldugu bildirilmistir (157).
Galvin ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada soguk duyusu kaybinin aksiller blok sonrasi
duyusal blogun degerlendirimesinde pin-prick testinden daha duyarli oldugu
bildirilmistir (5). Yine Galvin ve ark.’nin yaptigi baska bir c¢alismada, soguk
duyusunun pin-prick testinde daha erken kayboldugu bildirilmistir (158). Lee ve ark.
aksiller blok duyu ve motor blok olugma siirelerini Hollmen skalasina gore yapmistir
(159). Calismamizda hem motor hem de duyu blogunu degerlendirebildigimiz
Holmenn skalasini tercih ettik. Daha 6nce yapilan ¢alismalarla paralel sekilde, hem
motor hem de duyu blogunun herbirinden en az 2 puan alan hastalar basarili blok
olarak degerlendirildi.

Brakial pleksus blok uygulamasinin birgok farkli teknigi mevcut olup bu
tekniklerin etki baglangici ve etki siirelerinin benzer oldugu bildirilmistir (160). Acar
ve ark.’nin brakial pleksus uygulamalarindan olan korakoid yaklagim ile lateral sagital
teknigi karsilagtirdiklari ¢alismasinda her iki teknigin benzer etki siireleri oldugu,
lateral sagital teknigin daha etkin duyu blogu olusturdugu bildirilmistir (161).
Calismamizda USG ile lateral sagital teknik kullanilarak infraklavikular blok
uygulanmigtir.  Ancak farkli tekniklerin  rejyonal hemodinamik etkilerinin
karsilastirildigi ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Klinik pratikte hastalarin cerrahiye verilme siiresini geciktirmemek ve bekleme
siirelerini uzatmamak icin biz Slgiimlerimizi 30. dakikada sonlandirdik. Bu nedenle
son Olgtiiglimiiz degerler en yiiksek degerler olmayabilir. Tiim parametrelerdeki
degisim 30. dakikada hala devam etmekteydi. Ayrica postoperatif blok sonlanma
siireleri calismamizda degerlendirilmemistir. Bu ylizden ¢alismamizda kullandigimiz
parametrelerdeki degisim orani ile motor ve duyu blogu siiresi arasinda korelasyon

olup olmadig1 hakkinda bir sonuca varilamamastir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, PI ve spektral doppler USG ile Ol¢limleri yapilan rejyonal
hemodinamik verilerin Ol¢limiiniin blok basarisini degerlendirmede etkin oldugu
goriildii. Ozellikle EDV, RI ve PI degisimlerinin rejyonal blok basarismin
degerlendirilmesinde daha etkin ve daha objektif sonuglar saglayacagi kanisina
varilmstir.

Basarili infraklavikular blok uygulamasinin ardindan meydana gelen rejyonal
hemodinamik degisikliklerin 10. dakikadan itibaren istatiksel olarak farkli oldugu
gozlendi. Rejyonal anestezide blok basarisini degerlendirmede subjektif yontemlerin
yetersiz kalabildigi ve operasyon odalarinda verimliligi arttirmak i¢in zamanin iyi
kullanilmast gerekliligi gbz oniine alindiginda, objektif dl¢iimlerden PI ve spektral
doppler USG ile Ol¢iimleri yapilan rejyonal hemodinamik verilerin dl¢limiiniin blok
basarisini degerlendirmede etkin oldugu goriildii. Rl ve PI degisimlerinin 6l¢im yapan
kisi, ol¢iim yapilan yer gibi etmenlerden etkilenmemesi nedeniyle rejyonal blok
basarisinin degerlendirilmesinde daha etkin ve daha objektif sonuclar saglayacagi
kanisina vardik.

USG ile rejyonal anestezi uygulamalari giderek daha yaygin hale gelmekte ise
de; USG ile rejyonal hemodinamik verilerin dl¢iilmesi sirasinda kisisel etmenler goz
Oniline alindiginda, blok basarisini degerlendirmede sorunlara neden olabilecegini
diisiinmekteyiz. PI 6l¢iimlerinin kolay uygulanabilir olmasi 6nemli bir avantaj olarak
goriilmektedir. Ancak PI Olcebilen cihazlarin ve teknolojisinin gdrece yeni olusu,

yaygin olarak kullanima ge¢gmemis olusu kullanimini sinirlandirmaktadir.
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