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OZET

Ust ekstremite cerrahilerinde, ultrasonografi esliginde uygulanan

infraklavikular blogun, perfiizyon indeksi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi
Bayram Furkan CANDAN. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal.
Sivas. 2016

Periferik sinir blogu sonrasi basarili bir blogun yeterliligini degerlendirmek
i¢in, son donemlerde pulse oksimetre teknolojisi ile dlgiilen Perfiizyon Indeksi ile
ilgili calismalar yapilmaktadir. Bu calismada; iist ekstremite cerrahisi gegirecek
vakalarda ultrasonografi esliginde uyguladigimiz infraklavikular blogun, blok
basarisint ve yeterliligini degerlendirmede geleneksel yontemler ile perfiizyon

indeksinin etkilerini karsilastirilmasi amaglandi.

Cumbhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurul ve
hastalarin onay1 alindiktan sonra Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan
el, on kol, kol cerrahisi gegirecek ASA I-II grubuna giren 18-70 yas aras1 30 hasta
calismaya alindi. Calismamiz prospektif olarak yiiriitiildii. Tiim hastalara; 1mg/kg
%0.5 bupivakain + Smg/kg %2 prilokain + toplamda 45 mlt’ye tamamlanacak
sekilde %0,9” luk NaCl eklenerek lokal anestezik soliisyon ile ultrason esliginde
Lateral Sagittal infraklavikular Blok uygulandi. Hastalarin bazal, 5. dk, 10. dk, 15.
dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk larda, kalp atim hizi, diyastolik kan basinci, sistolik kan
basinci, ortalama arteryal kan basinglari, periferik oksijen saturasyonlari, perfiizyon
indeksi, soguk duyusu kaybi testi ve pin prick testi, distal cilt sicakligi
degerlendirilerek kaydedildi.

Caligmaya alman bireylerin degisik zamanlarda oOlgiillen PI degerleri
karsilastirildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda, bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farkliliklar 6nemli bulundu (p<0,05). Soguk Duyusu Kayb1 Zamani; 13,16 + 3,39 dk
(min 10 dk ve max 25 dk) olarak bulundu. Pin-prick Testi Pozitif Olma Zamanu;
15,00 £ 4,23 dk (min 10 dk ve max 30 dk) olarak bulundu. Motor blok baslangi¢
zamani; 10,66 £ 3,40 dk (min 5 dk ve max 20 dk) olarak bulundu.
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Bu c¢aligmada; pulse oksimetre perfiizyon indeksinin, infraklavikular blok
sonrasinda duyusal ve motor bloktan dnce gelisen sempatik blogun neden oldugu,
perfiizyondaki artis1 hizli bir sekilde ortaya c¢ikarabilecegi ve infraklavikular blok
basarisim1 degerlendirmede, geleneksel yontemlere oranla daha duyarli, objektif ve

basit bir yontem oldugu kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Infraklavikular blok, Perfiizyon Indeksi, Blok Basarisi,
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ABSTRACT

EVALUATION ABOUT THE EFFECTS OF ULTRASOUND GUIDED
INFRACLAVICULAR BLOCK IN UPPER LIMB SURGERIES ON
PERFUSION INDEX

Bayram Furkan CANDAN. Department of Anesthesiology and

Reanimation. Sivas. 2016

Recently, there are many researches about perfusion index which is measured
by using pulse oximetry technology for evaluating the efficiency of peripheric nerve
block. In this research; we aimed the comparison between perfusion index and
conventional methods about evaluating the success and efficiency of ultrasound
guided infraclavicular block which was made on patients who had upper limb
surgery.

30 patients at the age of between 18-70 who will have a surgery of hand,
forearm, arm by Orthopedics and Traumatology Department in ASA I-II groups are
taken into this research after the patient’s and Cumhuriyet University Research and
Application Hospital Ethics Committee’s approval are taken. Our research was made
as prospective. Ultrasound guided Lateral Sagittal Infraclavicular block was applied
to all patients with local anesthetic solution which was prepared as; 1mg/kg 0,5%
bupivakain + Smg/kg 2% prilokain + NaCl 0,9 % until reaching the solution limit of
45 cc. Basal values of heart rate, diastolic blood pressure, systolic blood pressure,
mean arterial pressure, peripheric oxygen saturation, perfusion index, cold sensory
loss test, pin-prick test and distal skin temperature and the values at the minutes of

5th, 10th, 15th, 20th, 25th, 30th are recorded.

When we compare the PI values of the patients in research which were
measured at different times, the difference was significant (p<0,05). When the
measurements were compared as in double, differences between basal and 5th, 10th,
15th, 20th, 25th, 30th were significant (p<0,05). Time of cold sensory loss was 13,16

+ 3,39 minutes (min 10 and max 25 minutes). Time of Pin-prick test positivity was



15,00 + 4,23 minutes (min 10 and max 30 minutes). Motor block onset time was

10,66 £ 3,40 minutes (min 5 and max 20 minutes).

In this research; we showed that pulse-oximetry perfusion index can rapidly
reveal the perfusion increase which is reasoned by sympathetic block that occurs
after infraclavicular block and before sensory and motor block and also it is more
sensitive, objective and simple than conventional methods for evaluating the succes

of infraclavicular block.

Keywords: Infraclavicular block, perfusion index, block success,
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi, biling kaybt olusturmaksizin, viicudun belirli
bolgelerindeki sinirlerin islev gérmesinin bir siireligine bloke edilmesi ve bu sayede

agr1 duyusunun ortadan kalkmasi olarak tanimlanabilir (1).

Hastanin bilincinin agik olmasi, havayolu kontroliiniin kendinde olmasi ve
buna bagli olarak mide iceriginin aspirasyon riskinin minimal olmasi, cerrahi ve
travma sebebiyle olusabilecek stres yaniti azaltmasi, postoperatif donemde de
analjezinin devam etmesi, uygulama maliyetinin diisiik ve hastanede yatis siiresinin
kisa olmasi rejyonel anestezinin avantajlari arasindadir (2). Bunlara ek olarak,
cerrahi bir islemin rejyonel anestezi altinda yapilmasi, komplikasyonlarin az olmasi,
bilincin ac¢ik olmasi gibi nedenlerden dolay1 genel anesteziye alternatif olarak

giderek artan oranda kullanilan bir yontem haline gelmistir (1).

Periferik sinir blogu, rejyonel anestezinin yaygin olarak kullanilan teknik
uygulamalarindan biridir ve blogun uygulandigi sinir veya sinir grubuna ait
dermatomlarda, duyusal, motor ve sempatik blok yaparak anestezi olusturmaktadir
(1). Etkin ve basarili bir blogun yeterliligine, olusan duyu, motor ve sempatik blok
seviyeleri degerlendirilerek karar verilmektedir (1). Verilen uygun bir uyariya
karsilik alinan duyusal yanittaki kaybin degerlendirildigi geleneksel yontemler, hasta
ile iletisimin ¢ok i1yi olmasini gerektirmekte ve sonuglarin degerlendirilmesi kisisel
farkliliklar gostermektedir. Bunun sonucu olarak kolun otonomik inervasyonunu
kantitatif olarak degerlendirmemizi saglayan farkli yontemler tarif edilmistir (3). Bu
yontemler ile basarili bir blok sonrasi, bloke edilen alanda olusan sempatik sinir
blokajinin sonucunda meydana gelen lokal vazodilatasyon, artmis kan akimi ve
artmis cilt sicaklig1 degerlendirilmistir. Ancak tiim bu yontemler yogun ameliyathane
kosullar1 ve zamanin 6nemli oldugu acil vakalarda, klinik kullanim agisindan

yeterince hizli yanit vermemektedirler (3).

Periferik sinir blogu uygulamalarinin en siklikla kullanilan yontemi olan
brakiyal pleksus blogu; {ist ekstremite cerrahi girisimlerinde, ortopedik
maniiplasyonlarda, bazi hastaliklarin tanisinda ve agr1 tedavisinde sik olarak

kullanilmaktadir. Duyusal, motor, sempatik blok ile omuz, kol ve elin bolgesel



anestezisi gerceklesebilmektedir (4). Hastaya planlanan girisime gore brakiyal
pleksus blogu, interskalen, supraklavikiiler, infraklavikiiler, aksiller ve terminal
sinirler olmak iizere bes farkli anatomik alanda gerceklesebilir (5). Interskalen
yaklasimda daha yiiksek oranda frenik sinir paralizisi, supraklavikuler yaklasimda
pnomotoraks riski nedeniyle bu yollar yerine daha az komplikasyonlu olan
infraklavikiiler blok yaklagimi daha sik olarak kullanilmaktadir. Bu yaklagimda

basar1 orani oldukga yiiksektir ve ultrason kullanilmasi da basar1 oranini artirir (6).

Pulse oksimetre teknolojisi ile Olglilen ve periferik dolasim hakkinda bize
daha kantitatif bilgiler sunan Perfiizyon indeksi; dier yontemlerin eksikliklerini
giderme konusunda bize yardimci olmaktadir. Yapilan calismalarda aksillar blok,
siyatik blok, infraklavikular blok uygulamalarindan sonra degerlendirilen Perflizyon
Indeksi degerleri, blok yeterliligini degerlendirmek igin basarili ve etkin bir yontem
olarak bulunmustur (3,7). Bu dogrultuda, Perfiizyon Indeksi dl¢iimii sayesinde blok
basarisin1 daha erken saptayabilmeyi ve diger yontemleri uygulamayarak hem
isgliclinden tasarruf etmeyi hemde bu islemlere bagli, hastada olusabilecek

rahatsizliklar1 ortadan kaldirmay1 hipotez ettik.

Bu ¢alismada; tist ekstremite cerrahisi gegirecek vakalarda ultrason esliginde
uyguladigimiz  infraklavikular ~ blogun, blok basarisint  ve  yeterliligini
degerlendirmede rutin vital bulgulara ilave olarak, Pin-prick testi, Soguk duyusu
kayb1 testi, Distal cilt sicakligi Ol¢iimii, motor giiclin degerlendirilmesi gibi

geleneksel yontemler ile perfiizyon indeksinin etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, biling kaybina sebep olmaksizin, viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi seklinde
tanimlanabilir. Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci icerisinde genel anesteziye
nazaran gelisimini ¢ok daha dnce tamamlamasina ragmen, rejyonel anestezi gerektigi
kadar kullanim alani bulamamistir. Bonica'ya gore 1890-1920 yillar1 arasindaki
donem rejyonel anestezinin altin ¢agi olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki
donemde genel anestezi hizla gelismesine ragmen, rejyonel anesteziden 1970'lere
kadar ¢ok az faydalanilmistir (1). Baslangicta siklikla allerjik reaksiyonlara neden
olan ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanilirken, allerjik 6zellikleri daha az olan
amid grubu lokal anesteziklerin kullanilmaya baslanilmasi, rejyonel anestezinin
gelismesine onemli katkida bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain,

ropivakain gibi lokal anestezikler hastaya ve hekime daha fazla avantajlar saglamistir
(8).

2.1.1.Rejyonel Anestezi Yontemlerinin Siniflandirilmasi (8)

1. Topikal anestezi
2. infiltrasyon anestezisi
3. Alan blogu
4. Mindr sinir bloklar1
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari
6. Santral rejyonal
"] Spinal anestezi
") Epidural anestezi
[ Kaudal anestezi (8)

2.1.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlari

1- Havayolu zorlugu olan veya gastrik igerigin aspirasyonu riski yiiksek olan
hastalarin islem esnasinda uyanik olmalari gerekir. Operasyon sirasinda uyanik

olmak isteyen hastalarda da rejyonel anestezi tercih edilir. Hastanin bilincinin agik



kalmas1 ve solunumun etkilenmemesi gibi avantajlar, trakeal entiibasyon ve yapay
solunum ihtiyacini ortadan kaldirirken, gastrik icerik aspirasyonu gibi riskleri de

azaltir (8).

2- Hastanin derlenme odasinda uzun siire kalmasina gerek olmaz. Genellikle
cerrahi siiresinden daha uzun siiren lokal anestezi siiresi sayesinde erken postoperatif

donemde hastanin agrisi olmaz (8).

3- Gerektiginde sinir blokajin1 saatler ve giinler boyunca uzatmak miimkiin

olur ve bu sayede sistemik analjezik gereksinimi azalmaktadir.

4- Operasyon bolgesindeki agriya bagli afferent uyaranlar bloke edildiginden,

cerrahiden sonra goriilen metabolik ve endokrin yanitlar biiyiik oranda azaltilmis olur
9).

5- Urolojik vakalarda, kalga ve pelvis cerrahilerinde, genel anesteziye gore

kan kayb1 6nemli derecede azaltilmis olur.

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- Glniibirlik cerrahi girisimlerde daha erken mobilizasyon ve taburculuk

olmasi saglanir (8,9).
2.1.3. Rejyonel Anestezinin Dezavantajlari

1- Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi istemezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda basarili
birsekilde rejyonel anestezi uygulanabilir. Rejyonel anestezinin basarili olmasi

i¢cinse, hekimin deneyimli ve yetenekli olmas1 gerekir (8,9).

2- Baz1 bloklarin basarili olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zamana

ihtiya¢ duyulabilir (8,9).

3- Analjezi her zaman yeterli olmayabileceginden beraberinde ek analjezik

veya sedasyon gerekebilir (8,9).



4- Uygulanan lokal anestezik miktar1 toksik dozu gegtiginde veya yanlislikla

intravaskdiler enjeksiyon uygulandiginda sistemik toksisiteye neden olabilir.

5- Bazi operasyonlar rejyonel anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonel anestezi yontemleri kullanilarak postoperatif analjezi

saglanmis olunur (8,9).

6- Noroaksiyel bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu ciddi
hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda santral

bloklar uygulanamaz.

7- Teknigin uygulanmasi sirasinda sinir yaralanmasi olusabilir ve buna baglh

olarak agr1 olasilig1 az da olsa vardir (8,9).
8- Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamamalidir

9- Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir (8,9).
2.2. Brakiyal Pleksus Blogu
2.2.1.Brakiyal Pleksus Anatomisi

Teknik se¢meden Once brakiyal pleksus anatomisini ¢ok iyi anlamak
onemlidir. Pleksus; kokler, govdeler, bolmeler, kordlar ve dallardan olusur. Brakiyal
pleksus bireylerin ¢ogunda C5 ten T1’e sinir koklerinin ventral ramilerinden gelir.
Hastalarin yaklasik %15 inde C4 veya T2 sinir koklerinden brakiyal pleksusa dal
katilir. Servikal vertebranin transvers ¢ikintisinin hemen lateralinde brakiyal

pleksusu olusturan sinir kokleri prevertebral fasya i¢cinde kiliflanir (10).

Sinir kokleri daha sonra skalen kaslarin arasindan gegerek ii¢ govdeyi
olusturur: Superior, median, inferior. Bu govdeler ilk kaburganin siir1 boyunca
uzanir ve anteroposterior bolmelere acilir. Bu bdlmeler daha sonra klavikulanin
altindan ve humeral basin etrafindan gecen ve bu noktada aksiller arterle birlesen {i¢
kordu olusturur. Bu kordlar lateral, mediyal ve posterior kordlar olarak adlandirilir ve
aksiller arterle olan anatomik pozizyonlarina gore adlandirilir. Bu kordlar daha sonra
pektoralis minor kasin sinirinda bes major periferal sinire boliiniir. Bu sinirlerde {ist

ekstremiteye uyari saglarlar. Brakiyal pleksusun bes terminal siniri:



Aksiller, muskulokuteneus, radial, median ve ulnar sinirlerdir (11).
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Sekil 2.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi (12)

2.2.1.1. Brakiyal Pleksusun Dallari:

* Kokler/Govdeler
— Rhomboid longus colli siniri
— Supklavian sinir
— Uzun torasik sinir
— Supraskapular sinir

* Lateral kordlar
— Median sinirin lateral basi
— Muskulokutaneus sinir

* Mediyal kordlar



— Median sinirin i¢ basi

— Ulnar sinir

— Koldaki mediyal kutaneus siniri

— On koldaki mediyal kutaneus siniri
* Posteror kordlar

— Radial sinir

— Aksiller sinir .(10)

2.2.1.2. Brakiyal Pleksusun Terminal Dallar::

Aksiller sinir (C5-C6): Omuz eklemine artikuler dal, deltoid ve teres mindr
kaslarina motor innervasyon ve deltoidin bir boliimiine ve skapular bolgelere duyusal

innervasyon verir (10).

Radial sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Kolun dirsege kadar olan posterior ve
lateral derisini, Onkolun bilege kadar olan posterior derisini, el dorso-lateral
boliimiinii, ilk {i¢ parmagin dorsal kismini ve bu {i¢ parmagin tirnak yatagina kadar

olan proksimal bolgelerini besler. Yaralanmasi karakteristik bir diisiik bilek olusturur

(10).

Median Sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Aksillaya veya kola hi¢bir kutendz veya
motor dal vermez. Elde avug i¢inde tenar yiiksekligi ve ilk iki lumbrikal kasa motor
innervasyon saglar. Avug icinin lateral yarisina ve ilk {i¢ parmagin dorsum ve tirnak
yataklar1 dahil, distal yarisina duyusal innervasyon saglar. Yaralanmasinda ebe eli (

maymun eli) olusur (10).

Ulnar sinir (C8-T1): Median sinir gibi aksilla veya kola hi¢bir dal vermez.
Elde; tenar kabart1 ve ilk iki lumbrikaller disinda elin tiim kii¢lik kaslarina motor
innervasyon saglar. Duyusal dallari; elin palmar bolgesinin ve dorsumunun mediyal
ticte birini, besinci parmagin dorsumunu ve dordiincli parmagin mediyal bolgesinin

dorsumunu besler. Yaralanmasinda penge el olusur.



Muskulokutenéz Sinir (C5-C6-C7): Dirsekte onkolun bilege kadar lateral

anterior boliimiiniin yalnizca duyusal innervasyonunu saglar (11).

Brakiyal Pleksusun duyusal innervasyonu Sekil 2. 2’°de gosterilmistir.

Supraklavikiiler smirler

. . Aksiller simr
Aksiller simir

Radiyal smnir
(Alt dis yiizeyel daly)

sinir i¢ dalt Radiyal sinir

Kutanoz sinir
[ On kol i¢ dal
I ¥ Muskulokutanéz sin.
. o (On kol dis dali)
Radiyal sinirm yiizeyel dah
Ulnar sin-

Mediyan smir
Mediyan smir

On Arka

Sekil 2.2. Brakiyal Pleksusun Duyusal Innervasyonu (13)
2.2.2. Brakiyal Pleksus Bloklar:

Ust ekstremite bloklar1 giinii birlik hastalarda ameliyat masasinda gegirilen
zamanl uzatmaz, buna karsilik hasta iyilesmesini ve taburcu olma zamanini

kisaltmaktadir.

Uzayan operasyonlarda brakiyal pleksus blogu uygulandiginda genel
anestezide coklu ilag kullanimina bagli olusan postoperatif kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi komplikasyonlarindan kac¢inilmis olunur. Genel anestezi sonrasi
olusan bulanti, kusma, hipotansiyon, atelektazi, ileus, dehidratasyon gibi sorunlar
brakiyal pleksus blogunda azalir. Ayrica midesi dolu hastalarda genel anestezi
sirasinda bilincin kapali olmasi nedeni ile kusarak aspirasyon olugmasi riski de

rejiyonal blokta azalir (1,8).



Ancak brakiyal pleksus blokaji kardiyak ve solunum rezervleri ileri derecede
kisitl olan hastalar, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi olanlar, kanama
bozukluklari, sepsis ve girisim bdlgesindeki enfeksiyon gibi durumlarda
kontrendikedir. Bunun yanisira brakiyal pleksus blokaji i¢in uygulanacak her

teknigin de kendine ait komplikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 vardir (1).

Klinik uygulamada eger amacimiz etkin sekilde rejyonel anestezi programi

uygulamaksa ti¢ 6nemli konuya dikkat etmek gerekir:

Birincisi blogun zamanlamasi 6nemlidir. Blogun olusmasi i¢in ameliyat

masasinit mesgul etmek tavsiye edilmez. Anestezistin tecriibeli olmasi1 dnemlidir.

Ikinci olarak blok tekniginin ve lokal anestezik segiminin yapilmak istenen
ameliyat i¢in uygun olmasidir. Hizli anestezi baslangic zamam1 ve en az

komplikasyonla basarili bir sekilde gerceklestirilmesidir.

Ugiinciisii, ameliyat sonrasi opiodler gibi sistemik analjezi ihtiyacin1 azaltmak
icin blogun belli bir siire analjezik etkisi olmalidir. Rezidiiel motor blogu olan

ekstremite, blok tamamen kalkana kadar uygun bir sekilde korunmalidir (14).

Brakiyal pleksus blokaji; iist ekstremitede gergeklestirilecek cerrahi girisim

ve ortopedik maniiplasyonlarda ve agr1 tedavisinde kullanilabilmektedir.

Brakiyal pleksus bloklari, blogun uygulandigi anatomik bdolgeye gore

adlandirilirlar:
1. interskalen blok
2. Supraklavikular blok
3. Infraklavikular blok
4. Aksiller blok
5. Mid-humeral blok ve
6. Distal terminal sinir bloklar1

Brakiyal pleksus blogu sadece cerrahi uygulanacak bolge ile siirli anestezi
elde etmemizi saglar, genel anesteziye gore daha az fizyolojik degisiklige neden olur.

Diger bolgelerde viicudun fizyolojik diizeni devam eder. Bu durum 6zellikle anestezi
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acisindan riskli hastalarda ©nem kazanir. Kalp, bobrek, solunum sistemi
hastaliklarinda, gogiis travmalarinda ve diyabet hastalarinda, genel anesteziye gore
daha elverisli kosullar saglar. Postoperatif analjezi saglar, ayrica agri tedavisi ve

katater uygulamasi da yapilabilir (1,14).

2.2.2.1. infraklavikular Blok (IKB)

Infraklavikular blok; iist ekstiremitede tam anestezi saglayan, uygulamasi
kolay bir brakiyal pleksus blogudur. Diger brakiyal pleksus bloklarina gore
uistiinltikleri, aksiller yaklasimdan farkli olarak kol abduksiyonuna gerek duymadan
uygulanabilir. Frenik sinir blokaji korkusu olmadan bilateral blok yapilabilir. Obez
hastalarda korakoid ¢ikint1 ve klavikula igaret noktalar1 kolaylikla palpe edilebilir.
Muskulokutandz sinir ve interkostabrakiyal siniri ayr1 ayr1 bloke etmek gerekmez.
Infraklavikular blok devamli katater yerlestirilmesi ve tespiti i¢in ideal olup, uzun

stireli inflizyona olanak saglar (15).

Klinik anatominin ve kordlar-arter-plevra komsuluklarinin iyi bilinmesi blok

uygulamasina yardimci olarak daha az girisim ve komplikasyon oranina neden olur.

Infraklavikular blokta ¢ogunlukla ilk karsilasilan kord lateral kordur, ¢iinkii
en yiizeyel yerlesimli olan kordtur. Lateral kordun yakininda ve biraz derininde
posterior kord bulunmaktadir. Medial kord aksiller arterin altinda biraz kaudal

yondedir (16).

Lateral kord; muskulokutanéz, median sinirin lateral dali, pektoral sinir
dallarin1 verir. Median sinir el ve el bilegi fleksor kaslarin1 inerve eder.
Muskulokutanz sinir dirsegin iist kisminda muskiiler dallarini, dirsegin alt kisminda
ise duyusal dallarin1 verir. Muskulokutanéz sinirin motor cevabi biseps kasinin
kasilmasiyla gozlenen dirsek fleksiyonudur. Muskulokutandz sinirin kordlarla olan
anatomik iliskisi infraklavikular blok uygulamasi sirasinda belirleyicidir. Brakiyal
pleksus anotomisinde cesitlilikler gozlenmesi siktir, muskulokutandz sinir lateral
kordtan siklikla erken ayrilir, bu sinirin motor yanit1 lateral kord stimiilasyonunu

tanimlamak i¢in giivenilmez (1,15).

2.2.2.1.1. Endikasyonlar Ve Kontrendikasyonlar
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IKB ile omuzun alt kismindan parmaklara kadar tam anestezi olusturulabilir.
Omuz cerrahisi diginda st ekstiremitenin tiimiindeki cerrahi yaklasimlar ve
ortopedik maniiplasyonlar i¢in uygulanabilir. Ayrica list ekstremite ameliyatlar
sonras1 postoperatif analjezi i¢in veya kronik agrilarin tedavisi ve sempatektomi

amaciyla da uygulanabilir.

Blok uygulanacak bolgede enfeksiyon, koagiilopati disinda spesifik bir
kontrendikasyonu yoktur. Blok uygulanacak bdlgede anatomik biitlinligiin
bozulmasi durumunda uygulanamayabilir. Arter yaralanmasi oldugunda bu bolgede
kompresyon zordur, bu nedenle koagiilopatisi olan hastalarda onerilmemektedir

(1,15).

2.2.2.1.2. Tarihge

Brakiyal pleksus blogu ilk defa 1889 yilinda Halsted tarafindan uygulanmistir
(17). 1914 yilinda Bazy; klavikulanin hemen altindan korokoid ¢ikintidan,

Chassaignac tiiberkiiliine uzanan hattin medialinden bir enjeksiyon tariflemistir (18).

1922 yilinda Labat (19) ve 1939 yilinda Dogliotti (21), Bazy’ye benzer
teknikler tarif etmislerdir. Labat (19, 20), klavikulanin orta noktasindan 1. veya 2.

spindz ¢ikintiya dogru subfasyal bir enjeksiyon tarif etmistir.

1973 yilinda Raj ve arkadaslari, Bazy teknigini yeniden modifiye etmislerdir.
Raj sinir stimiilatorii kullanarak, igne giris noktast olarak klavikulanin orta noktasini

kullanarak igneyi laterale, aksillanin tepesine dogru yonlendirmislerdir (22).

Bu yontemle aksiller teknige gore daha genis alanda ve daha kaliteli bir
anestezi elde edilmis, muskulokutandz, ulnar ve interkostabrakiyal sinirlerde bloke
edilmigtir. Raj tekniginde pektoral kaslar1 gegmek gerekir, bu da hasta igin agrili bir
yaklagimdir.

1977 yilinda Sims, Raj teknigini modifiye ederek tekniginde igne giris
noktasint korakoid ¢ikintinin 1 cm mediyalinde, klavikulanin altinda olarak

uygulamistir. igne 80 °© ac1 ile aksillaya dogru yénlendirilmistir (23).

1981°de Whiffler, giliniimiizde kullanilan korakoid blogu tariflemistir.
Whiffler hastanin basini blok yapilacak tarafin karsisina ¢evirmis, blok yapilacak
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kolu 45° abdiiksiyonla gdvdenin iizerine koydurmus, bdylece brakiyal pleksusun
korakoid ¢ikintiya yaklasacagini sOylemis, ayrica brakiyal pleksusu ii¢ boyutlu
olarak tanimlamistir. Klavikulanin orta noktasi (subklavyen nabiz) ve aksiller arter
pulsasyonunun kesistigi noktada igne korakoid c¢ikintidan inferomediyale

yonlendirilmistir (24).

1995 yilinda vertikal blok Kilka ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Bu
yaklasimda igne giris yeri juguler ¢entik ve akromionun 6n yliziinii birlestiren hattin

orta noktasidir (25).

2004 yilinda, Klaastad ve arkadaslar1 yaptigi manyetik rezonans (MR)
calismasiyla lateral sagital yaklagimi tanimlamislardir. Klaastad’in Onerisine gore
igne korakoid cikinti ve klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilirek,

posteriyora dogru sagital diizlemde ilerletilir (26).
2.2.2.1.3. Yaygin Kullanilan IKB Teknikleri

2.2.2.1.3.1. Raj Teknigi

Juguler g¢entikle akromioklavikular eklemi birlestiren ¢izginin orta
noktasindan 2,5-3 cm asagiya dogru cizilen nokta girisim noktasidir. 80-100 mm’lik
igne gereklidir ve 45°-65°’lik aciyla girilir ve igne aksillaya dogu yonlendirilir. Hasta
supin pozisyonda yatirilir ve bas blok uygulanacak bolgenin karsi tarafina dogru
cevrilir. Blok uygulanacak kol miimkiinse 90° abduksiyona gelecek sekilde yan
tarafa dogru rahat bir pozisyonda acilir, ancak bas ve ekstremite pozisyonu

verilememesi bu blogun yapilmasina engel degildir (22).

Oncelikle klavikula sinirlari, ardindan da klavikulanin
superioposteriyorundan gogiis kafesine giris yapan subklavyen arterin en lateral
boliimii  belirlenir ve klavikula bu noktada isaretlenir. Subklavyen arterin
klavikulanin altina giris yaptigr bolimi klavikulanin orta hattin1 belirlemekte
kullanilmaktadir. Ardindan aksiller fossa ¢ikisinda arter pulsasyonunun alindigi yer
ile C6 tiiberkdiliiniin hissedildigi yer belirlenerek isaretlenir. C6 tiiberkiiliine konulan
isaret ile aksiller artere konulan isaret arasina daha once belirlenmis olan klavikula

orta hattin1 goOsteren isaret ilizerinden gececek bir ¢izgi cizilir. Son olarak,
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klavikulanin daha 6nce belirlenmis olan orta noktasindan klavikula inferiyor

siirindan itibaren 2,5 cm kaudale gidilerek igne giris noktasi isaretlenir (5).

Bolgenin dezenfeksiyonu ve igne giris yeri cilt ve cilt altma LA
uygulandiktan sonra, 8-10 cm uzunlugunda 22 G periferik sinir stimulatorii ignesi ile
cilt altina kadar girilir. Blok uygulayan hekim blok uygulanmayacak kol tarafinda
durarak, igneyi ilerletmekte kullanmadigi elinin isaret parmagini aksiller fossada
isaretlenmis olan arter pulsasyonu iizerine koyar. Igne ucu aksiller arter pulsasyonu
tizerindeki isaret parmagi hedeflenecek sekilde yavasga ilerletilir. Bu durumda
ignenin cilt giris agis1 45 derece yakin olmalidir. Raj yaklasiminda igne 45 derece

degil de hatali olarak dik girilirse pndmotoraks riski artar (5).

2.2.2.1.3.2. Korakoid Blok Teknigi

1981 yilinda Whiffler tarafindan kolay ve emniyetli olmasi nedeniyle
tariflenmis, igne giris yeri olarak korakoid c¢ikintinin kaudali ve mediyalinden,
subklavyen arterden aksiler artere bir hat boyunca igne dik olacak sekilde

yonlendirilmistir (24).

Wilson 1998 yilinda blogu MR calismasi ile bu teknigi modifiye ederek, igne
giris yerini korakoid ¢ikintinin 2 cm mediyali ve 2 cm kaudali olarak dik aciyla
uygulayip basarili katater uygulamalar1 ve bloklar1 elde etmistir. Bu blokta hasta
sirtiistii yatar pozisyondadir. Igne cilde 90° acis1 ile dik olarak uygulanir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyonda iken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak

hastanin gégsii tizerine yerlestirilir (27).

Korakoid ¢ikintinin anteriyor ucu yani cilde en yakin kismi belirlenir ve
buradan 2 cm mediyale ve 2 cm kaudale dogru gidilerek igne giris noktasi isaretlenir.
Igne cilt yiizeyine dik ac1 olusturacak sekilde yavasca ilerletilir, efer yanit
allmamazsa igne acisi aksillaya dogru laterale yonlendirilir. Uygun motor yanit
alindiginda LA uygulanir. Korakoid ¢ikint1 degisik aragtirmacilar tarafindan referans

aliarak korakoid blok modifiye edilmis ve degisik basar1 oranlar1 bildirilmistir (5).

2.2.2.1.3.3. Vertikal Blok Teknigi
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1995 yilinda Kilka tarafindan tanimlanmistir. Hasta supin pozisyonda yatirilir
ve bas, blok uygulanacak bolgenin karsi tarafina dogru hafifce ¢evrilir. Blok
uygulanacak taraftaki Onkol tercihen gogiis lizerine yerlestirilir, ancak pozisyon
verilmesi uygun olmayan durumlarda bas ve ekstremite pozisyonu blok yapilmasina

engel degildir (25).

Fossa jugularis ile akromionun ventral ¢ikintisini birlestiren ¢izginin tam
ortasina denk gelen klavikula alt sinir1 igne giris yeri olarak isaretlenir. Blok ignesi
hastanin yattig1 zemine dik ag1 (90°) olusturacak sekilde anteroposteriyor diizlemde
yavasca ilerletilir. igne cilde girildikten sonra mediyale ydnlendirilmemelidir.
Kateter yerlestirilecek ise, kaniiliin i¢inde bulunan igne c¢ikartilir ve kateter ucu

pleksus i¢inde 3-5 cm kalacak sekilde ilerletilerek tespit edilir (25).

2.2.2.1.3.4. Lateral Sagital Blok Teknigi

2004 yilinda Klaastadve arkadaslar1 yaptiklar1t MR ¢aligmasiyla lateral sagital
yaklagimi tanimlamislsrdir (26). Bu calismada kord ve vaskiiler yapilarin ciltten

derinligi ve koronal planla yaptig1 ac1 tablo 2.1’°de verilmistir.

Tablo 2.1. LSIB'da Kordlarin Ve Vaskiiler Yapilarin Yerlesimi (26)

Aq1 Derinlik (mm)
Lateral kord 5 + 8 (ant. 14-post. 16) 52 £ 8 (40-74)
Posteriyor kord 12 £+ 6 (ant. 4-post. 23) 56 £9 (43-78)
Mediyal kord 10 £ 6 (ant. 3-post. 17) 63 + 8 (50-83)
Sefalik ven 18 + 15 (ant. 37-post. 23) 44 + 11 (18-61)
Aksiller arter 6 = 7 (ant. 11-post. 15) 60 £ 9 (42-78)
Aksiller ven 7 + 6 (ant. 8-post. 15) 72 £ 8 (59-95)
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Blok uygulamasi sirasinda hasta sirt iistii yatar pozisyonda, bas blok
yapilacak yoniin tersine ¢evrilir. Blok uygulayan kisi hastanin bas tarafindadir. igne
korakoid ¢ikint1 ve klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilir. Klaastad ve
arkadaglarinin Onerilerine gore igne 0° ag1 ile girildikten sonra posteriyora dogru
sagital diizlemde ilerletilir, uygun motor yanit bulunana kadar igne acis1 10’ar derece

artirtlarak yonlendirilir.

Klaastad ve arkadaslar1 yaptiklar ilk ¢aligmaya gore igne 6,5 cm’den daha
derine ilerletilmemelidir. Sauter ve arkadaglarinin 20 goniillii ile yaptiklar1t MR
incelemesine gore; LSIB’da kordlarm saat 3 ve 11 hizasinda dagilim gosterdikleri,
birbirlerine ve artere en yakin kranioposterior diizlemde saat 8 hizasinda
bulunduklari, teorik olarak saat 8 hizasinda yapilan enjeksiyonun etkin bir lokal

anestezik dagilimini saglayacagini bildirmislerdir (28).

anterior

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

M: Median kord
V: Aksiller ven

Sekil 2.3 Sauter’in yaptigi MR calismasinda kordlarin artere gore
dagilimlar1 (28)

Infraklavikular blok siirekli agr1 yonetimi konusunda aksiller bloga gére daha
avantajlidir. Katater yonetimi daha basit ve kolay ulasilabilirdir, kataterin takibi ve

hasta kontrolii daha kolaydir.

2.2.2.1.3.4.1. Komplikasyonlar: Vaskiiler ponksiyon orani %2 ile %20
arasinda bildirilmistir (29-31). LSIB ile su ana kadar yaymlamis sadece bir adet

Horner Sendromu mevcuttur (1). Infraklavikular blok uygulamasi frenik sinir
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bloguna ve solunum sikintisina neden olmaz. Bugiine kadar sadece Koscielniak-
Nilsen ve arkadaslarinin, ultrason (US) rehberliginde LSIB uygulamasi sonrasinda
bir pndmotoraks olgusu bildirilmislerdir (32). Bu olgu klinisyenlere US rehberliginde
bile olsa rejyonal anestezinin temel prensipleri ve anatomi bilgisinin tiim

uygulamalarda titizlikle ve dogru sekilde uygulanmasi gerektigi hatirlatmalidir.

Ozellikle pndémotoraks gibi ciddi bir komplikasyona neden olacak olasi
hatalar; igne giris yerinin yanls tespiti, ignenin yanlislikla mediyale yonlendirilmesi
ve ignenin genel olarak hasta boyuna oranla ¢ok ilerletilmesidir. US rehberliginde ise
en sik yapilan hatalar igne ucunun takip edilememesi ve LA dagilimmin yanls

degerlendirilmesidir.

a. Pnomotoraks: Blokta karsilasilan en ciddi komplikasyondur.
Supraklavikular blok %0.5-6.1 araliginda bir insidansa sahip iken infraklavikular
blokta bu insidans daha az olarak karsimiza cikar (33). Tecriibeyle, kisa igne
kullanimiyla ve bolge anatomisini iyi bilmekle risk azalabilmektedir. Ek olarak
aspirasyonla ponksiyon yapilmalidir. Ince uzun hastalarda 6zel dikkat gostermek
gerekir. Eger hasta gogiis agrisi, dispne veya oksiiriik sikayetleri bildirirse dikkatli
olunmali ve tam1 gogilis grafisi ile desteklenmelidir. Pnomotoraks gelismesi
cogunlukla ilk 24 saatte olur. Kiiglik, orta siddette olanlar genellikle semptom
olusturmaz. Daha diisiik oranla pnomotoraks birkag saat i¢inde ortaya ¢ikar. Bu daha
ciddi bir durumdur ve semptomlar gozlenebilir. Tedavi; Pnomotoraksin biiyiikligi
ve semptomlara gore degismektedir. Erken gelisen biiylik capli pndmotraks da toraks
tiipli takilmalidir. Daha diisiik ¢apli olanlarda semptomlar gozlenirse toraks tiipii

takilmalidir (34).

b. Horner Sendromu: Goriilme sikligi interskalen bloga gore daha azdir.
[lacin yukarrya dogru migrasyonu buna sebep oluyor gibi gériilmektedir. Herhangi
bir klinik problem yaratmamaktadir. Yalniz hastada hos olmayan bir durum hissine

ve anksiyeteye sebep olabilir (34).

c. Frenik Sinir Blogu: Infraklavikular blokda insidans, interskalen blok ve
supraklavikular bloga gére daha azdir. Interskalen blok uygulandiginda frenik sinir
siklikla paralize olur. Bu normal bir sonugtur, bu blok sonrasinda servikal pleksus

kokleri paralize olmaktadir. Bunun yaninda supraklavikuler blok uygulandiginda da
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genellikle 9%36- 67 oraninda ve infraklavikular blokta %3-13 oraninda frenik sinir
paralize olmaktadir. Bu beklenen bir sonu¢ degildir c¢ilinkii servikal kokler
supraklavikuler ve infraklavikular blokta genellikle tutulmazlar. Infraklavikular
blokta yaklasik %3 oraninda tam frenik sinir paralizisi olurken yaklasik %13

oraninda parsiyel frenik sinir paralizisi olusmaktadir.(35)

d. Damar Ponksiyonu ve Intravaskiiler Enjeksiyon: Brakiyal pleksusun
vaskiiler yapilara yakinlig1 intravaskiiler enjeksiyon riskini arttirir. Sik aspirasyon ve

dikkatli takip ¢ok 6nemlidir.

e. Noropati: Parestezi teknigi sinir lizerinde belli derecede direk travma
yaratsa da sinir lezyonun da risk, uzun uglu ignelerin kullanimi, birden fazla
parestezi arama, lokal anestezik enjeksiyonu (intrandral) sirasinda siddetli agri
olusumu ile daha ¢ok baglantilidir. Sinirin klavikulaya dogru sikistirilmasida

ndropati yapabilir.
f. Hematom: Genellikle pek az sonucu vardir. Pihtilagsma bozuklugu olan
kisilerde 0zel dikkat gdsterilmelidir, bu durumda blok kontrendike olabilir (1,15).
g. Laringeal Sinir Paralizisi ve Ses Kisikhigi:

h. Konviilsiyon ve Sistemik Toksisite: Gliniibirlik cerrahi islemlerde siklikla
kullanilan periferik sinir bloklar1 uygulamasinda mortaliteye en ¢ok neden olan
komplikasyon lokal anestetik toksisitesidir (36). Toksisiteye genellikle LA’nin
yanlighkla sistemik dolasima verilmesi veya emniyet sinirlarinin tizerindeki
miktarlarda LA kullanomi1 yol a¢maktadir. Bupivakain ve etidokain gibi
kardiyotoksisitesi yiiksek LA’larla gerceklesen toksisitelerin tedaviye direncli malign
aritmiler, asistoli ve mortaliteyle sonuglandigi rapor edilmistir (36). Bupivakainin
santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi uzun
zamandan beri bilinmektedir (37). Toksisite belirtileri genellikle, yanlislikla yapilan
intravaskiiler enjeksiyonlar, hizli sistemik emilim veya yiiksek doz ilag

kullanilmasina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Lokal anestetiklere bagl ortaya ¢ikan SSS toksisitesinde erken donemde agiz
cevresinde uyusma, dilde metalik tat, kulak ¢inlamasi, sersemlik hissi; ge¢ donemde

bulanik goérme, biling kaybi, kas kasilmalari; ileri donemde ise konviilsiyon ve
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solunum durmasi goriilebilir. Hipoksi, hiperkapni ve asidoz varligi konviilsiyon
olusumunu kolaylagtirmaktadir. Hiperkapni de serebral kan akiminda artis sonucu
daha fazla miktarda LA’nin beyne tasinmasia neden olmaktadir. Kardiyovaskiiler
sistem toksisitesinde erken donemde tasikardi ve hipertansiyon; ge¢ donemde
bradikardi, hipotansiyon ve miyokard depresyonu; ileri donemde ise kalp durmasi
goriilebilir. Lokal anestetigin damar diiz kas1 ve miyokarda dogrudan etkisi ile
bradikardi ve vazodilatasyon olugmakta, bu tablo da kardiyovaskiiler cokiis ile

sonuglanabilmektedir (38).

2.2.2.1.3.4.2. LSiB da Ultrason kullanimu:

Infraklavikular blok uygulamalar1 sirasinda US rehberliginin avantajlart

sunlardir;
1. Sinirlerin lokalizasyonu
2. Ignenin goriintiilenebilmesi
3. Lokal anestezik dagiliminin izlenebilmesi
4. Plevra ve vaskiiler yapilarin ayirt edilebilmesi

Blok US rehberligi ile sinir stimiilasyonun kullanilamadig1r durumlarda da
uygulanabilir. Bu durumlardan bazilar1 anatomik isaret noktalarinin belirlenemedigi;
blok uygulama bolgesinde gecirilmis cerrahi, travma, obezite ile elektriksel uyariya
distal motor yanitin alinamadig1 ¢oklu sinir kesileri, ampute ekstremite ve genel

anestezi altinda yapilan bloklardir (39).

LSIB uygulamas1 sirasinda US ve ndrostimiilasyonu Karsilastiran  iki
calismada da blok basaris1 US grubunda %95 oraninda tespit edilmistir (7, 40). Bu
iki calismada US grubunda damar ponksiyonu (%0-%35) olmus ve bagka bir
komplikasyon gozlenmemistir. Blogun kol hem abdiiksiyonda hem de addiiksiyonda
yapilabilmesi el cerrahisi sirasinda gerektiginde intraoperatif donemde kateter

takilmasina ya da ek blok yapilmasina izin verir (39).

LSIB uygulamasi sirasinda US kullanilmas1 LA miktarinda azalmaya neden
olmustur. Sinir stimiilasyon teknigi ile ortama 40 mL LA uygulanirken US

rehberliginde yapilan bloklarda 20 mL LA ile basaril1 blok elde edilebilir. Bu durum
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nadir de olsa gerektiginde bilateral IKB uygulanmasmi miimkiin kilar. Ultrason
rehberliginde her ii¢ kordunda etrafina tek tek goriintii esliginde LA anestezik
uygulamasi ile 10 dakika icerisinde hastada cerrahi anestezi olusturmak miimkiindir.
LA genel olarak U seklinde arter ve onu ¢evreleyen noral yapilari gevrelemelidir. US
rehberliginde eger tek noktada enjeksiyon yapilmas: hedefleniyorsa ideal enjeksiyon
yeri ya Sauter ve arkadaslarmin belirttigi gibi saat 8 yoniinde olmali ya da aksiller
arterin tam alt kismina saat 6-8 hizasinda uygulanmalidir (28, 41). US rehberligi LA
dagilimi stirekli olarak izlenmelidir ve gerektiginde igne tekrar yonlendirilerek

basarili blok olusmas1 saglanmalidir.

LSIB klinikte uygulanmasi kolay, komplikasyon oranlar1 diisiik, hasta
tarafindan kolay kabul edilebilen konforlu ve basar1 orami yiiksek bir bloktur.
Brakiyal pleksusta kateter yerlesimi i¢in en uygun bdlgedir. Anatomik isaret
noktalarinin kolay tespiti ve farkli kliniklerde benzer yiiksek basar1 oranlarmin elde
edilmesi bu yaklasimim avantajlarindandir. LSIB, US ile uygulanmaya uygundur ve

US rehberligi ile blok basarisinda artig, vaskiiler ponksiyon oranlarinda ise azalma

gosterilmistir.

Sekil 2.4. Infraklavikular bélgenin sonoanatomisi (42)
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2.2.2.2. Tekli ve Coklu enjeksiyonlar ve Siirekli infiizyon Uygulamalar:

Tekli enjeksiyonla blok basarisi %85-92,5 arasinda degismektedir (7, 40).
Genel olarak periferik sinir bloklar1 sirasinda ¢oklu enjeksiyonlar blok basarisini
arttirirken  islem  siiresini uzatmaktadir. LSIB da tekli ve ikili enjeksiyonu
karsilastiran bir calisma da ikili enjeksiyon grubunda blok basarisi tekli enjeksiyon
grubana gore daha yiiksek, blok baslama siiresi ise daha kisadir (43). Ancak c¢oklu
enjeksiyonlarda igne yonlendirme sayisi ve buna bagli olarak vaskiiler ponksiyon
gibi komplikasyon oranlarmin da arttacagi akilda tutulmalidir. Ultrason rehberliginin
coklu enjeksiyonlar sirasinda islemin daha giivenilir ve genel olarak daha basarili

yapilmasina yardimci olmasi beklenmektedir.

2.2.2.3. Sinir Lokalizasyonu

Bloklarin ¢ogu, kolay bir sekilde belirlenen isaret noktalarina basit
enjeksiyonlar ile yapilabilse de (dizde safen sinir, perivaskiiler aksiler blok), daha
derin enjeksiyonlar sinir yerinin dogrulanmasin1 gerektirir. Artik parestezi ile sinir
tespiti, yerini daha giincel yontemlere birakmistir, boylece istenmeyen sinir hasari

riski de azaltilabilir.

2.2.2.3.1.Periferik Sinir Stimiilatorii:

Perferik sinir stimiilatdrii, arayici ignenin ucuna elektrik akimi génderir. igne
sinire yaklastikca depolarizasyon olusur. Efferent motor sinirler (A-a lifler) en kolay
depolarize olanlardir, bu ylizden bu cihazlar huzursuz edici duysal parestezilerden
cok, kas seyirmesi olusturarak karma periferal sinirleri belirleme avantajina

sahiptirler.

Stimiilasyon derecesi, toplam akima (amper) ve igne ucu ile sinir arasindaki
uzakliga baghdir. Bu prensip degisken cikish sinir stimiilatorlerinin gelismesine
onciiliik etmistir. Yiiksek bir akim (yaklasik 1-2 mA) sinire yaklasimin belirlenmesi
icin kullanilabilir. Kademeli olarak azalan bir akim sinire daha ¢ok yaklagan igneyi
gosterir. Giincel uygulama 0,3-0,5 mA lik bir akim arali§inda halen yanit alinabiliyor
olmasmin ideal oldugunu soOyler. Stimiilasyon akiminin ayari duysal bir yanit

olusturmak i¢in modifiye edilebilir. Yaygin olarak kullanilan kisa siireli vuru (0,1
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ms) motor lifleri uyarmada etkilidir ancak daha uzun siireli bir uyar1 (0,3 ms) duysal

lifleride uyaracaktir, bu aranan saf duysal bir sinirse yararli bir 6zelliktir (9).

Ideal sinir stimiilatoriiniin degisken bir lineer ¢ikis1 vardir ve verilen akimi
acikca gosterir. Stimiilatoriin pozitif (kirmizi, toprak) ucu, bir cilt elektroduna
baglanir. Negatif (siyah, katot) ucu, arayict igneye baglanir. Baglanti timsah agizl
bir klemple yapilabilir ancak ticari ignelerin kendi tasarimlarina entegre edilmis
elektriksel baglantilar1 daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Yalitimh (kilifli, teflon
kapli) igneler, igne ucunda akimi yogunlastirir bodylece sinir lokalizasyonun
tespitinin dogrulugunu artirirlar. Igne gdvdesinin elektriksel izolasyonu, igne ucu
siniri  gec¢tigi zaman depolarizasyonun azalmasini saglar ve bu kaplanmayan

ignelerde goriilmez. Kapli igneler daha pahalidir ancak en iy1 se¢imdirler.

Anatomi bilgisi ile ilk basta ignenin dogru yere yerlestirilmesi ¢ok onemlidir,
stimiilator, zaten yakinda olan ignenin sinire yakinligini1 belirlemeye yardimet olur.
Stimiilatér ile anatomi bilgisi yetersiz olan birinin siniri bulmasi neredeyse
imkansizdir. Kullanimlarinin sinir hasari potansiyelini azaltabilecegi sdylense de,
hi¢cbir calisma sinir stimiilatorleri kullanildiginda giivenlik sinirlarmin - arttigimi
gosterememigtir. Stimiilatorler, derin premedikasyon yapilan hastalarda ve 6zellikle
de pediatrik hastalarda kullanislhidirlar. Stimiilatér, kiint ya da koopere olmayan
parestezi teknigi yerine motor yanit alinmasinin daha saglikli oldugu hastalarda
kullanishdir. Bilingsiz hastalarda sinir stimiilatoriiniin kullanilmasi sinir hasari riskini

yok etmez (9).

Stimiilator kullanimi, biri islem i¢in steril olarak giyinen digeri ise
stimiilatorii idare eden olmak {iizere iki kisi gerektirir, bununla birlikte, yeni ayak

kontrol pedallar1 bu sorunu ortadan kaldirabilir (44).
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Sekil 2.5. Periferik Sinir Stimiilatorii

2.2.2.3.1. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, sinir lokalizasyon tekniklerindeki en son gelisme olarak kabul
edilebilir. Yiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak goriintii olusturur, periferik
sinirlerin ve ¢evreleyen yapilarin ger¢ek zamanli goriintiilerini sunarak igne girigini
yonlendirir ve enjekte edilen lokal anestezigin yayilimini gosterir (45). US dalgalar
(20 MHz frekanstan daha biiyiik), piezoelektrik kristallerden alternatif elektrik akimi
gecirilerek olusturulur. Dalgalar cilde kolayca penetre olur ve transdiiserden
uzaklasir. Dokular tarafindan absorbe edilir yada farkli yogunluktaki yapilara
carptiklarinda ultrason probuna geri yansitilirlar. Hangi ultrason dalgalarinin hangi
oranda yansidig1 yada absorbe oldugu sinyal yogunlugunu ve iliskili olarak siyah
beyaz gecisi belirler. Ses dalgalarinin kolay ge¢mesine izin veren dokular (su, kan,
hava) karanlik alanlar (hipoekoik) olarak goriiniir. Dalgalar1 kuvvetle yansitan
dokular (kemik, tendon ve sinirler) daha biiylik sinyal yogunluklari olustururlar ve
beyaz (hiperekoik) goriiniirler. Geri donen dalgalar transduser kafasi tarafindan
yakalanir, yansimanin derinligini hesaplamak {izere bir programla islenir ve
mesafeyle sinyal enerjisinin kaybi1 kompanse edilir (atenuasyon). Bdylece, derin

olsalar bile sinirler ve damarlarlar daha net goriilebilir. Prob dogru a¢1 ve frekansla
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dikkatli yerlestirildiginde, sinirler ve damarsal yapilarin miikemmel denilebilecek

goriintiileri elde edilir (46).

Sekil 2.6. Klinigimizdeki Ultrasonografi Cihazi

Goriintlilerin  kalitesi ses dalgalarinin frekansiyla iligkilidir, daha yiiksek
frekanslar (10-15 MHz) en iyi ¢oziniirliigli verir, ancak sinirlt penetrasyon derinligi
s6z konusudur (en fazla 3-4 cm). Bununla birlikte, uygun frekans, odak se¢imi ve
ultrason probunun agilanmasi saglandiginda, siyatik ve infraklavikular brakiyal
pleksus gibi en derin yapilarda bile gilizel goriintiileme saglanabilir. Ultrasonik cihaz
tireticileri, donanim ve yazilim programlarini gelistirerek periferik sinirlerin daha iyi
¢Oziiniirliklii gorilintiilerinin elde edilebilmesine odaklanmiglardir. Birden fazla
frekans ve dalgay1 6rnekleyerek bilesik goriintiileri olusturmaya izin verirler. Bu yeni

usuller giderek artan kalitede sinir goriintiileri olugturmaktadir (46).
Birgok prob tipi mevcuttur :

a. 4 cm lik lineer problar: Yiizeyel sinirlerde en iyi goriintliyli saglarlar ve

“planda” igne yolagimin takibi i¢in idealdirler.

b. Daha dar diiz problar (1.5 cm): Supraklavikuler fossa gibi sikigik
alanlara daha kolay uyarlar ve prob ile cilt arasinda, temasin kesilmesinden

kaynaklanan sinyal kaybinin 6niine gegerler.

c. Egimli problar: Genellikle daha diisiik frekanslar iiretirler ve subgluteal

alandaki siyatik sinir gibi daha derin yapilarin, daha genis goriintiilerini almak igin
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uygundurlar. Kaliteli gériintii alinabilmesi i¢in, problarin iizerine gegirilen koruyucu

steril kiliflarin, hem i¢ hem de dis yiizeyine jel siiriilmesi 6nemlidir (47).

Sekil 2.7. US Prob Cesitleri

Pratik anlatimla, hem transvers kesitte (kisa eksen, transdiiser sinirin yoluna
dik yerlestirildiginde), hem de uzunlamasina kesitte (uzun eksen, transdiiser sinirin
yoluna paralel yerlestirildiginde) sinirler goriintiilenebilir. Genel olarak, transdiiser
acisina bagh olarak, kisa aks, tiibliler bir yapinin goriintiisiinii siyah (hipoekoik)
merkezle verir. Her iki yaklasimda da enjeksiyon yapilacak igne, transdiiserin
diizlemine dik olarak (diizlem dis1) yada transdiiserin kendi dalgalarina paralel
(diizlem i¢i) yerlestirilebilir. Diizlem igi yerlestirildiginde, ignenin uzunlugu ve tam
derinligi kolayca goriintiilenebilir. Diizlem dis1 enjeksiyonlar, transdiiser agisinin
daha fazla ayarlanmasini gerektirir yada igne ucunun belirlenmesi i¢in kii¢iik lokal
anestezik enjeksiyonlar1 gerekebilir. Diizlem i¢i enjeksiyonlar biraz daha zordur
clinkii igne hattini, transdiiserin dar dalgalar1 i¢inde tutmak daha ¢ok dikkat
gerektirir. Ancak tranvers (kisa aks) yaklasimi ile birlikte kullanildiginda, lokal
anestezigin sinirler etrafina yayilimimin goriintiilenmesine izin verir. Her iki teknik
de kullamighdir ve basartyla uygulanmaktadir. Ikisi de, ignenin yerlestirilmesi ve

sonrasinda siirekli kateter yerlestirilmesi i¢in kullanilabilmektedir (47).

Ultrasonografinin diger bir faydali 6zelligi kan akisini goriintiileyebilmesidir.
Kanin damar i¢inde ya da kalp odaciklarinda, doppler goriintiileriyle renkli “akig1™
goriintiilenir. Bu 06zellik, kan damarlarinin belirlenmesi i¢in faydalidir. Ayni
zamanda anestezik maddenin bir kateter veya igne ucundan akisini dogrulamak i¢in

de kullanilir.
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Karsilagtirmali ¢alismalar deneyimli ellerde ultrasonografik yer belirlemenin
daha hizli ve daha giivenilir olabilecegini gostermistir. Sinirin belirlenmesi igin
gereken zaman azalmistir, gerekli lokal anestezik hacmi azaltilmis gibi
gozilkkmektedir. Bunun oOtesinde, bazi serilerde giivenilirlik de daha yiiksek

bulunmustur. Sinir hasarinin azaltilip azaltilmadigi konusu heniiz netlesmemistir.

Halen bu yeni teknoloji ile iliskili inkar edilemez bir egitim siireci gerekliligi
vardir ve kullanilan cihazlarin fiyatlar1 dikkate deger sekilde yiiksektir. Sinir
stimiilatorii ile karsilastirildiginda ekipmanlar hantaldir ve maksimum etkinlik i¢in
ortam 1g1gmin  ayarlanmasimi gerektirir. Teknigin avantajlari, kalitede ve

ulasilabilirlikteki gelismeler, bu problemlerin asilmasini saglayabilir (7).

2.2.2.4. Blok Basarisim1 Degerlendirme Yontemleri

Periferik sinir bloklarina karsi ilgi giin gectikce artmaktadir. Artan ilgi
beraberinde blogun hem hizli hem bagarili olmasi noktasinda, yogunlugun fazla ve
zamanin ¢ok degerli oldugu ameliyathane ortaminda objektif degerlendirmelere
ihtiyac1 ortaya cikarmigtir. Blok uygulamalari baglamasindan buyana kullanilan
geleneksel yontemler, uygun uyarana karsi duyusal veya motor yanittaki azalmanin
kaybin1 degerlendirmeye yaramaktadir. Pin-prick testi, soguk duyusu kaybi veya
motor blok degerlendirilerek uygulanan geleneksel yontemler, hasta ile iletisimin iyi
olmasint gerektirmekte ve degerlendirmeler kisiden kisiye farkli sonuglara sebep
olabilmektedir (4). Iste bu noktada daha objektif degerlendirme yapmamizi
saglayacak kantitatif yontemlerin pesine diislilmiistiir. Bu yontemler asil olarak blok
olan alanda olusan sempatik bloga bagli gelisen, lokal vazodilatasyon, artmis lokal
kan akimi ve artmig cilt sicakligi Ol¢iimlerine dayanmaktadir. Lazer doppler
uygulamalar ile blok olan alanda olusan kan akimi artigi tespit edilmistir. Bunun
sonucu olarak objektif yontemlerden olan distal cilt sicaklig1r dl¢limii termografik
olarak tespit edilmistir (48). Fakat bu yontem hem maliyeti yiiksek hem de
uygulanmasi zahmet gerektiren bir yontem olarak klinik kullanimi sinirli kalmistir.
Yine farkli bir yontem olarak cilt elektrik direnci degisikligi dlgiilerek sempatik blok
degerlendirilmistir (8,50). Perfiizyon indeksi de bu amacla kullanilan yontemlerden

digeridir. Artan kan akiminin degerlendirmesine yarayan daha kantitatif veriler
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sunmaktadir. Aksiller blok ve siyatik blok uygulamalarinda bu PI nin blok basarisin

degerlendirmedeki yeri degerlendirilmis ve hizli yanit alindig1 bulunmustur (4).
2.3. Pulse Oksimetre ve Perfiizyon indeksi

Arteryel kandaki oksijen saturasyonunun 6l¢iimii gliniimiizde gegerliligi olan
intraoperatif monitorizasyondan birisidir ve ilk perkiitan pulse oksimetre 1983’te
yerlestirildiginden beri bu metod diinya ¢apinda popiilerdir (51). Fakat yillardir pulse
oksimetre tireticileri fakir periferik perflizyon ve hareket artefakti nedenli anlamsiz
yanlis okumalar1 ve sinyal kayiplariyla ve bunlarin neden oldugu gereksiz alarmlar
gibi problemlerle ugragsmaktadir (52). Birgok calismaci 6l¢tim hassasiyeti tizerindeki
dis faktorlerin etkisini en aza indirgemeyi amaglayan modeller {izerinde ¢aligmigtir
(53,54). Buna ek olarak giiniimiizde gelinen noktada bazi pulse oksimetreler
perfiizyon indeksi (PI) olarak ifade edilen periferik kan dolasimini 6l¢ebilmektedirler

(55).

Perflizyon indeksi spesifik bir dl¢ciim bolgesinde nabiz pulsasyon giiciiniin
goreceli olarak degerlendirilmesidir. ilk olarak bir pulse oksimetre ile hesaplanan bir
index olarak tanimlanmigstir. PI, pulsatil (DC) ve pulsatil olmayan (AC) sinyali
arasinda bir orandir (AC / DC 9 100). Her iki sinyal de emilen kizil 6tesi 151k miktari
ile elde edilir ve her ikisinin pletismografik dalga amplitiidlerinin iliskisini yansitir.
Perfiizyondaki degisiklikler orani degistirecek ve es zamanli olarak da pulse
oksimetreye yansiyacaktir. PI deki degisiklikler strok voliim, vazomotor tonus ve cilt
isisiyla iligkilidir ve diisiikk degerler diisiik perfiizyonu gosterir. PI pulsatil
absorpsiyon bilesenlerini etkileyen vazomotor tonusa baglidir. Nosiseptif bir uyari
vazomotor tonusta degisikliklere sebep olabilir. Perfiizyon indeksi 6l¢iimii primer

olarak monitorize edilen sahadaki kan akimindan etkilenecektir (56).

Bu nedenle periferik vazokonstriksiyon pulsatil komponenti esas olarak
etkileyerek periferik perflizyon indeksini azaltacaktir (57). Periferal hipoperfziiyonu
saptayarak santral kan hacmindeki azalmanin erkenden tespiti igin yardimci
olmasindan dolay1 pulse oksimetre ile dl¢iilen perfiizyon indeksi, ameliyathane, acil

oldas1 ve yogun bakimlarda evrensel olarak kullanilmaktadir (58).
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Pulsoksimetreler dalga boyutlart 940nm ve 960nm olan kizil ve kizilotesi iki
tane 151k yayan diodlar1 kullanarak pletismografik dalga sekli tireterek calisir (59).
Periferik nabzi, ritmi ve genligi verir. Dalganin amplitiidii vaskiiler dilatasyon ve
konstriksiyon ile etkilenen periferik kan akimiyla degiskenlik gosterir. Periferde
hipoperfiizyon veya vazokonstriksiyon oldugu zaman pulsatil komponentten emilen
151810 azalmasiyla PI azalir (60). PI bu sayaede erken hemodinamik degisiklikleri

izlemek amagl olarak yogun bakim {initesinde kullanilabilir.

Kan akimi dolasim sokunda periferal dokulardan hayati organlara
yonlendirilir. Periferik dokular sokta ilk olarak kurban edilen dokuklardir ve
reperfiizyonda da en son resusitasyonun oldugu yerdir (61,62). Doku perfiizyonu
subjektif belirtiler ve kesin olmayan bulgularla dolayli yoldan degerlendirilir fakat
dogrudan kantitatif Olclimleri vermezler. Yeni tekniklerin gelismesiyle, periferik
doku perfiizyonunun degerlendirilmesi klinik pratikte popiiler hale gelmistir.
Periferal perfiizyon indeksi pulse oksimetreden fotoelektrik pletismografik sinyaller
alarak elde edilmistir ve periferik perfiizyondaki degisiklikleri yansitacak sekilde
katki saglamaktadir (7,60).

Pulse oksimetre perfiizyon indeksi lomber epidural blok uygulandiktan sonra
gelisen sempatik blokajin saptanmasinda cilt 1s1s1 ve ortalama arteryel kan basinci
gibi diger klinik diagnostik parametrelere gore daha erken ve dogru gostergedir (63).
Interskalen blok gibi bir rejyonel anestezi uygulamasi sonrasi olusan vazodilatasyon
ve artmig kan akimi sayesinde perfiizyon indeksi fonksiyonel sempatik blokaji dogru

bir sekilde yansitabilir (7).
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Sekil 2.8. PI degerini Olgmeyi Saglayan Monitér

2.4. Lokal Anestezikler (LA)

LA’ler, uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak,
sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve
her tip sinir lifi lizerinde etki yaparlar. Klinik yogunluklarda kullanildiklarinda bu
etkileri geri doniisiimlii olup, sinir lifi ve hiicresinde herhangi bir hasar olmaksizin
sinir fonksiyonu tamamen geri doner. LA’ler sadece sinir dokusunda degil, myokard,
beyin, ¢izgili ve diiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke

edebilirler.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmast tam olarak hala acikliga
kavusmamustir. Sonucu bilinmekte fakat nasil oldugu géziikmemektedir. Son veriler
lokal anestezik etkinin akson membranlarinin bazi reseptér bdlgelerinde,
membrandaki deliklerden Na+ iyonu gecisini kontrol eden kalsiyum ile yarattiklarim
gostermektedir. Lokal anesteziklerin etkilerinin nasil gergeklestigine ait kabul

gormiis pek cok teori bulunmaktadir (64).

1-Spesifik Reseptor Teorisi: Lokal anesteziklerin hiicre membraninda
reseptorlere baglanarak iyon pasaji i¢in gereken iyon kanallarinin ve porlarin

gecirgenliginin engellenmesine dayanir. Lokal anesteziklerin yiiksiiz baz formlarinin
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lipitte ¢Oziinen yapilar1 dolayisiyla hiicre membranint iki yani arasina diffiize
olduklarina inanilir. Aksoplazma igersinde aksoplazmanin pH’1 ve ilacin pKa’si ile
uygunluk gosterecek sekilde ilacin yiiklii ve yiiksliz formlar1 bir dengeye ulasir.
Katyonik form Na+ kanallarindan intraseliiler alana gecer. Na+ kanallar1 i¢indeki
anyonik bolgeye baglanir. Fiziksel ya da iyonik olarak Na+ taginmasini inhibe eder.
Boylece lokal anestezik Na+ ‘un hiicre i¢ine tasinmasini engelleyerek aksiyon

potansiyelinin olusumunu engellemis olur.

2-Membran Ekspansiyonu Teorisi: Lipofilik o6zellikteki lokal anestezik
ajanlarin lipid matrikse girerek yapisal degisiklikler olusturmasidir. Lipid matriksin
bozulmast membran ekspansiyonuna neden olmakta ve bu genisleme sodyum

kanallarin1 daraltmaktadir.

3-Yiizey Yiiklenmesi Teorisi: Lipofilik kisimlar lipid matrikse gomiilmekte,
pozitif yliklii uglar ise membranin dis yiizeyinde yer almaktadir. Yiizeyde yeterince
pozitif ylik birikimi membranin dis ylizey negatifligini ortadan kaldirmaktadir.
Transmembran potansiyelinde goriilen bu artis, depolarizasyon esigini artirmakta ve

ileti bloke olmaktadir (64).

Lokal anesteziklerin baslattigi  fizyolojik aktivite degisikligi geri
doniistimliidiir. Normal aktivite ilacin sinir membranini terk edip interstisyel siviya
gecmesi ile saglanmaktadir (1). Klinik olarak fonksiyon kaybi sirasiyla; agri, 1si,
dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusu seklindedir. Normale doniis de
bunun tersidir. Ancak, bazi biiyiik sinirlerin blokajinda, blok sirast bu kurala
uymayabilir. Bu farklilik sinir liflerinin sinir govdesi i¢indeki yerlesiminden ileri
gelmektedir. Periferdeki biiyiik sinirlerdeki, motor lifler genellikle c¢evrede
yerlestiginden, ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor lifler,

sensoriyel liflerden daha erken bloke olabilir.

Diferansiye sinir blogunun klinik ©nemi, lokal anesteziklerin diisiik
yogunluklar1 kullanildiginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda C lifleri ile ince ve orta
kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1 duyusu kaybolmakta, dokunma,
proprioseptif ve motor fonksiyon ekilenmemektedir. Bu durumda hasta

dokunuldugunu hisseder fakat agr1 duymaz (64).
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Lokal anestezikler, periferik sinir iletimini bir¢ok farkli mekanizma ile bloke
edebilir. Sodyum kanal blogu noéral aksiyon potansiyelini ve yayiliminin azalmasina
neden olur. Her ne kadar fonksiyonel blok olabilmesi icin gerekli olan aksiyon
potansiyelindeki azalma insanlarda bilinmese de, son hayvan ¢alismalar1 6l¢iilebilen
potansiyellerin oraninda %50 azalma olmasi gerektigini gostermektedir. Onceki
calismalar sinirlerin lokal anestezige olan hassasiyetinin boyut, myelinizasyon ve

lokal anestezige maruz kalan uzunluk ile ilgili oldugunu gostermistir (65)
2.4.1. Prilokain

Prilokain Prilokain Lofren ve Tegner tarafindan 1959 yilinda hazirlanmus,
1960 yilinda, Wiedling tarafindan klinik olarak kullanilmistir. Kimyasal adi; N-
(2metilfenil)-2- propilamino-proponomide’dir (66).

CHa
,CzHs
NH-CO-CHa-N
N
CHa

Sekil 2.9: Prilokainin Kimyasal Yapis1 (67)

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. Lidokainden farki ksilen
yerine toulen i¢ermesidir. Etkinlik ve etki siiresi bakimindan da lidokaine benzer.
Prilokain lidokainden daha hizli metabolize olur ve atilir, distribiisyon voliimii de

daha fazladir. Bu nedenle lidokainden %40-50 daha az toksiktir (1).

Plazmada, ozellikle alfal-asid-glikoprotein olmak iizere, % 40 - % 55
oraninda proteinlere baglanir. pKa’st 7,9°dur. Lipit partisyon katsayist 0,9’dur.

Plazma yar1 6mrii 1,6 saattir.

Prilokain, kanda hizla dagilir ve dagilim hacmi 190-260 litre arasindadir
(52). Prilokain orto ve nitro o-toluidine metabolize olur. Bu maddeler hemoglobini
okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu durum, prilokainin yiiksek
veya tekrarlanan dozlarindan sonra gelisir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg’dan daha
yiiksek dozda kullanilmamalidir. Normalde, eritrosit yikimi sonucu ortaya ¢ikan

methemoglobin miktari, total hemoglobin miktarinin %1°1 iken 600 mg prilokainden
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sonra bu oran %5 e ¢ikmaktadir. Methemoglobin, 3-5 gr/100mL {izerinde hastada
siyanoza neden olur, 4-6 saat i¢ginde maksimuma ulagir ve 24 saat iginde normale

inerek siyanoz kaybolur. Kalp ve akciger hastalarinda oksijen transportunu bozar (1).

Prilokainin sadece kiiciik bir kism1 (< % 5) idrarla degismeden atilir. Invitro
ve hayvan calismalarinda, prilokainin akciger ve bobrek dokularinda metabolize

oldugu calismalarda goriilmiistiir (68).
2.4.2. Bupivakain
1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslar1 tarafindan bulunmustur.
Kimyasal adi: L-n-Butyl-DL-Piperidin 2-Carbonsaure 2-6 dimethylanilid

Bupivakain, uzun etki siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor
blogun belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini kombine olarak tasiyan ilk

lokal anesteziktir.

CH,

CH,

Sekil 2.10: Bupivakainin Kimyasal Yapis1 (9)

Bupivakain HCI, amid sinifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Lidokainden yaklasik dort kat daha giiclii anestezik etki gosterir. Kisa etki stireli
lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (68). Etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu
stire kaudal ve peridural enjeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Motor ve sensoryal blokaj 3
ila 10 saat arasinda degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35 - 45 dakika sonra ulasir.
Bobreklerle atilan az bir kismi disinda, karacigerde glukuronid konjligasyonu ile
metabolize olur. Yar1 omrii; eriskinde 9, fetusta ise 8 saattir. Ozellikle biiyiik
sinirlerin anestezisinde etkisi lidokaine goére daha gec¢ ortaya c¢ikar. Diisiik
konsantrasyonlarda (2,5 mg/mL ya da daha diisiik) kullanildiginda motor sinir lifleri
tizerinde daha az etkilidir ve etki siiresi daha kisadir. Bununla birlikte, diisiik

konsantrasyonlar, postoperatif agrinin azaltilmasinda kullanilabilir (69).
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Bupivakainin sistemik emilim hizi; uygulanan doza, uygulama yoluna ve
enjeksiyon bolgesinin kanlanmasina baglidir. En yliksek plazma konsantrasyonuna,
hizl1 emilmesi nedeniyle interkostal bloklarda ulasilir (400 mg’lik dozdan sonra 1 - 4
mg/L). En diisilk plazma konsantrasyonlar1 abdominal subkutan uygulamalarda
goriiliir. Epidural ve biiylik pleksus bloklarinda plazma konsantrasyonlari orta
derecededir. Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma
diizeyleri (3 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1 - 1,5
mg/L) goriilebilir. Adrenalin, emilimini yavaslatabilir. Bupivakainin plazma klirensi
0,58 L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi 73 litre, eliminasyon yarilanma siiresi
2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40’tir. Basta alfa-1-asit glikoprotein olmak
lizere plazmada %96 oraninda baglanmis olarak bulunur. Yenidoganlarda terminal
eliminasyon yarilanma siiresi 8 saate kadar uzayabilir. Ug¢ ayliktan biiyiiklerde
eliminasyon yarilanma siiresi eriskinlerdeki ile aynidir. Biiytlik cerrahi girisimlerden
sonra alfa-1-asit glikoprotein diizeyinin yiikselmesi, bupivakainin plazma
konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir. Bu durumda serbest ila¢ diizeyi
aym kalir. Toksik diizey smir1 olan, 2,6 - 3 mg/L’nin iizerindeki toplam plazma
konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde agiklanabilir. Bupivakain
plasentay1 kolaylikla geger ve serbest ila¢ diizeyleri dengelenir. Plazmada baglanma
oran1 anneye gore fetiiste daha disiiktiir ve bu durum fetiisteki toplam plazma
konsantrasyonunun anneye gore daha diisiik olmasina neden olur. Bununla birlikte
anne ve fetiisteki serbest bupivakain konsantrasyonu aynidir. Uygulanan
bupivakainin yaklasik % 6’s1 24 saatte idrarla degismeden, %5’1 pipekolilksilidin
(PPX) olarak atilir.

Akut sistemik toksisite: Yanlislikla damar icine enjekte edilmesi durumunda
toksik etkiler 1 - 3 dakika icinde ortaya c¢ikar. Damar i¢ine uygulanmayan doz
asimlarinda enjeksiyon bolgesine bagli olarak en yiiksek plazma diizeyine 20 - 30
dakika i¢inde ulasilir ve toksisite belirtileri gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi

sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem ile iligkilidir.
Santral Sinir Sistemi Toksisitesi
Dil ve agizda uyusma

Bas donmesi
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Kulak ¢inlamasi (68, 70)

Gorme bozukluklari

Konusma bozukluklari

Suur kaybi

Grand-mal konviilsiyon

Koma

Solunum depresyonu (68, 70)
Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi

Kardiyak kontraktilite de azalma

Kalp hizinda artig, kardiyak outputta % 20 oraninda azalma

Negatif inotropik etki (68, 70)

Aritmojenik etkili, intravendz yiiksek dozdaventrikiiler aritmi ve

fibrilasyon

Yiiksek konsantrasyonda vazodilatasyon, diisiik konsantrasyonda

vazokonstriiksiyon
Gebelikte kalbin lokal anekteziklere hassasiyetinde artis (68, 70)
Kardiyak arrest gelistiginde resiisitasyon zor ve basarisiz olmaktadir
Bupivakainin Yan Etkileri
1) Hipotansiyon
2) Bradikardi

3) Titreme ( bupivakainde diger anesteziklere gére daha sik oranda

goriiliir )
4) Allerji
5) Konviilsiyon (68, 70)

Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler giderek siddetlenir. ilk belirtiler

ag1z ¢evresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve
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kulak ¢inlamasidir. Gérme bozukluklar1 ve muskiiler tremorlar daha ciddidir ve
generalize konviilsiyonlardan 6nce ortaya ¢ikar. Bu belirtiler norotik davranis olarak
algilanmamalidir. Birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda devam eden grand mal tipi
konviilsiyonlar ile suur kaybi goriilebilir. Solunumun bozulmasi nedeniyle
konviilsiyonlardan sonra hipoksi ve hiperkarbi hizla ortaya ¢ikar. Agir durumlarda

apne goriilebilir. Asidoz lokal anesteziklerin toksik etkilerini giiclendirir.

Agir toksisite durumlarinda kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya ¢ikabilir.
Hayvan caligmalar1 bupivakainin kardiyotoksisitesinin yiiksek lipofilik 6zelligine ve
miyokarddaki sodyum kanallarina ytiksek afinitesine bagli oldugunu gostermektedir
(70). Ayrica bupivakainin negatif kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve
intraselliiler kalsiyum akimi ile etkilesimine ve mitokondrilerde adenozintrifosfat
(ATP) sentezi lizerine olan etkilerine bagli oldugu bulunmustur. Bunun yaninda,
bupivakainin miyokardin kontraksiyon giiciinii azaltmas1 ve depolarizasyon hizin1 ve
aksiyon potansiyel amplitiidiinii diisiirmesi de kardiyak depresan etkisine katkida
bulunur. Sistemik yogunlugun yiiksek olmasina bagli olarak hipotansiyon,

bradikardi, aritmi ve kalp durmasi goriilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun

14.07.2015 tarih ve 2015-07/04 numarali karar1 ile onay alindi.

Caligmaya, el, el bilegi, 6n kol ve dirsek operasyonu uygulanacak, 18-70 yas
arasi, ASA fiziksel durum siniflamasi I- II olan 30 goniillii Ortopedi ve Travmatoloji
hastas1 dahil edildi. Katilimeilar, ¢alisma 6ncesinde, ¢alisma ile ilgili tim detaylar
hakkinda hem so6zel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve katilimcilar igin

aydinlatilmig onam belgesi diizenlendi.
(Calismaya alinmama kriterleri;
1-18-70 yas grubu araliginda olmamalk,
2-ASA 1II ve III’den yukar1 olmak,
3-Hastanin ¢alismaya onay vermemesi,
4-Blokaj yapilacak ekstremitede herhangi bir nérolojik sekel varligi,

5-Cilt ponksiyonu yapilacak bolgede enfeksiyon, agik yara,

koagiilopati gibi sinir blokaji kontrendikasyonlar1 varligi,
6-Hastanin, ¢alisma ilaglarindan birine kars1 alerji hikayesinin olmasi,
7-Islem esnasinda ve sonrasinda iletisim kurulamayacak hastalar,

8-Kars1 tarafta frenik paralizi, ileri derecede Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi (KOAH) varlig1 gibi brakiyal pleksus blogu kontrendikasyonlarmin

bulunmasi,
olarak belirlendi.

Elektif sartlarda el, el bilegi, 6nkol ve dirsek operasyonu planlanan hastalar

operasyon salonuna alindi. Kendilerine yapilacak g¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi
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verildi ve tiim hastalar i¢in yazili aydinlatilmis onam belgesi diizenlendi. Tiim

hastalarin yasi, kilosu, boyu, cinsiyeti, cerrahinin tipi dncelikli olarak kaydedildi.

Hastalar, islem yapilacak olan masaya alinarak elektrokardiyografi (EKQG),
noninvaziv arteriyal kan basinct ve puls oksimetreyi (SpO,) (Drager Infinity Vista XL
monitdr) icerecek sekilde rutin monitdrizasyonlart yapildi. Hastalara, islem
yapilmayacak olan kolda, 18 veya 20 gauge kaniil ile periferik intraven6z (i.v) damar
yolu agildi ve idame dozunda, %0,9’ luk NaCl (SF) infiizyonuna baslandi. Tiim
hastalara, kilolarina gore 0,02-0,03 mg/kg midazolam (Zolamid 5 mg/mL Defarma
Tiirkiye) i.v verildi. Hastalarin tiimiine blok islemi ve operasyon siiresince nazal yolla
2-4 litre/dakika (L/dk) oksijen verildi. Olas1 komplikasyonlar agisindan anestezi
masasinda genel anestezi sartlar1 hazir bulunduruldu. Temel hemodinamik Slgiimlere
ek olarak, perflizyon indeksi Ol¢iimii yapabilmek icin islemin yapilacag: taraf iist
ekstremite 2.parmaga pulse oksimetre sensorii (M-LNCS yetiskin yapiskan sensorleri
Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp, Irvine, CA USA) takildi.
Bu da Rad-87 ™ Pulse CO-Oximetre cihazina baglandi.

Isleme baslamadan 10 dakika dnce bazal degerlerin dl¢iimii yapildi. Oncelikle
hastalarin kan basinglari (sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglar1), kalp atim
hizi (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri Slgiilerek kaydedildi.
Pulse CO-Oximetre cihazinda 6l¢lilmiis olan perfiizyon indeksi degeri kaydedildi.
Operasyonun yapilacagi ekstremitede; Pin-prick testi ve Soguk duyusu kaybi testi ile
duyu muayenesi, Modifiye Bromage Skalasi baz alinarak motor gii¢ degerlendirilmesi

ve distal cilt sicaklig1 Slgiilerek tiim sonuglar kaydedildi.

Pin-prick testi: 27G kor uglu dental igne kullanilarak, ilgili dermatomlarda

agr1 olup olmadigi sorgulanmaktadir. Degerlendirmede ise;
1=agn var

2=agr1 yok
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Olgegi kullanildi. Tiim dermatomlarda agri olmamasi tam duyu blogu olarak
degerlendirildi ve bu zaman dilimi duyu blogun baslangi¢ zamani kabul edildi. Tek

dermatomda dahi agr1 duyulmasi, agr1 var seklinde yorumlandi (71).

Soguk duyusu kaybi testi: Bir buz kalibinin kosesi ilgili dermatomlara

dokundurularak soguk duyusunun olup olmamasi sorgulandi. Degerlendirmede ise;

1 =soguk duyusu yok

2 =soguk duyusu var

Olcegi kullanildi. Tiim dermatomlarda soguk duyusunun hissedilmemesi tam duyu
blogu olarak degerlendirildi ve bu zaman dilimi duyu blogun baslangi¢ zaman1 kabul
edildi. Herhangi bir dermatomda soguk duyusunun alinmasi soguk duyusu var

seklinde yorumlandi (72).

Motor giiciin degerlendirilmesi: Operasyonun yapilacagi ekstremitesinin
omuz, dirsek, bilek ve parmaklarini hareket ettirmesine bakilarak, kas giicii ve blok
derecesi degerlendirilmektedir. Degerlendirmede ise; Modifiye Bromage Skalasi

kullanildi (74).
MODIFiYE BROMAGE SKALASI (75)
0: Blok yok, kolunu kaldirabiliyor
1: Motor gii¢ azalmis ancak kol hareketli
2: Kol hareketsiz ancak parmaklar hareketli
3: Tam blok, elde ve kolda hareket yok

Modifiye Bromage Skalasi ile yapilan degerlendirmenin ardindan, sonug 1
olarak degerlendirildigi anda motor blok olusmaya baslamis kabul edildi ve bu zaman
motor blok baslangic zamam olarak kaydedildi. Sonu¢ 3 oldugu anda ise motor

blogun tiim kolda olustugu icin, bu zamanda tam motor blok olusma zamam olarak

kaydedildi (1).
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Distal cilt sicakhigi: Braun IRT 6520 ThermoScan marka atesOlcer ile
operasyonun yapilacaglr ekstremitenin 1. 3. ve 5. parmaklarinin proksimal
phalankslarinin 1s1s1 Ol¢iiliip, bu ii¢ degerin aritmetik ortalamasi asil deger olarak

tespit edilmistir.

Bazal degerler i¢in anlatildigi sekilde, gerekli islemler yapilip sonuglar
kaydedildikten sonra teknik uygulama islemine gecildi. Hastalar supin pozisyonda
yatarken, baslar1 blok yapilacak tarafin karsi tarafina gevrildi. Islem yapilacak olan
kol abdiiksiyonda sabitlendi. Blok islemi ic¢in hastanin bas tarafina gecildi.
Enjeksiyon yapilacak bolgenin temizligi povidin iyot ile yapildi. Blok i¢in eZono™
3000 portable ultrasound model (Germany) ultrason cihazi ve 6-10 MHz lineer prob
kullanildi. Lineer prob iizerine ultrason jeli siiriilerek steril naylon kilif ile kapland1 ve
islem yapilacak bolgeye de steril jel siirlilerek ultrason (eZono™ 3000 portable

ultrasound Germany ) ile uzun aks (in-plane) goriintii elde edilmesi planlandi.

Sekil 3.1. igne giris yerimiz ve hasta basi pozisyonumuz

Prob korakoid prosesin medialinde, parasagittal planda, pektoralis minor
kasmin altindan gegen aksiller arterin kesitsel (cross-sectional) goriintiisiinii elde

etmek iizere pozisyon verildi.
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Sekil 3.2. In-plane teknik ile yaptigimiz girisim

Bloklar i¢in kullanilan igne 80-mm, 22-G, elektro-noro-stimiilasyon portu
bulunan, ekojenik igne (Stimuplex, B.Braun, Melsungen AG) idi. Tiim hastalarda
enjeksiyon i¢in toplamda 45 mL LA karisimi kullanildi. Bu karisim i¢in; 1mg/kg
%0,5 bupivakain (Bustesin® 0,5%)+ Smg/kg %2 prilokain (Priloc® 2%)+ toplamda
45 mL’ye tamamlanacak sekilde 9%0,9’luk NaCl eklenerek lokal anestezik
solisyonumuz hazirlandi. Ultrasonografi ile aksiller arterin gorilintlisii elde
edildiginde, planlanan enjeksiyon noktasina 2 mL prilokain (Priloc® 2%) ile cilt-

ciltalt1 infiltrasyon uygulandi.



40

(AA=aksiller arter, AV=aksiller ven, PMaM=psdas major kasi, PMiM=psoas mindr kas1)

Sekil 3.3.  Girisim yapilacak alanin sonoanatomisi

Blok icin kullanilacak olan stimiilasyon ignesi eszamanli olarak sinir
stimiilatoriine (Stimuplex HNS 11, Braun Medical, Melsungen, Germany) baglanda.
Sinir stimiilatoriiniin anot (+) kutbu, blok yapilan taraftaki omuza yerlestirilen EKG

elektrotuna baglandu.

Sekil 3.4. Girisimin baslama zamani1 hasta ve bizim pozisyonumuz
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Ciltten giris yapildiktan sonra, stimiilasyon ignesinin ucu, US probu ile gercek
zamanli goriintii esliginde "in-plane" yontem kullanilarak aksiller arterin ilk olarak
medial kismma (medial kordun yakinina ya da saat 3 hizasina) yerlestirildi. Eg
zamanl olarak calistirilan stimiilatorde 0,2-0,5 mA’de elin ince motor hareketi (ulnar
hareket yada 5. parmak fleksiyonu) gozlendiginde hazirlanan LA soliisyonundan
toplamda 15 mL karisim negatif aspirasyon testi sonrasinda (her 5 mL LA

enjeksiyonundan sonra bu test tekrarlanarak) tek bir enjeksiyon seklinde uygulandi.

Sekil 3.5. Median kord bloke edilmeden 6nceski US goriiniimii

Ardindan igne yaklasik 1 cm kadar geri ¢ekildikten sonra tekrar yonlendirme
ile aksiller arterin alt kismina (posterior kordun yakin1 ya da saat 8 hizas1) gelecek
sekilde yerlestirildi. Es zamanl olarak calistirilan stimiilatérde 0,2-0,5 mA’de elin
ince motor hareketi (radial hareket yada parmak veya bilek ekstansiyonu)
gozlendiginde hazirlanan LA soliisyonundan toplamda 15 mL karigim negatif
aspirasyon testi sonrasinda (her 5 mL LA enjeksiyonundan sonra bu test
tekrarlanarak) tek bir enjeksiyon seklinde uygulandi. Bu islemde yapildiktan sonra

son olarak igne 1 cm kadar tekrar geri cekildi ve tekrar yonlendirme ile aksiller
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arterin lateral kismina (lateral kordun yakinina ya da saat 11 hizasina) yerlestirildi. Es
zamanli olarak calistirilan stimiilatérde 0,2-0,5 mA’de elin ince motor hareketi
(median hareket yada 3. parmak fleksiyonu) gozlendiginde hazirlanan LA
sollisyonundan toplamda 15 mL karisim negatif aspirasyon testi sonrasinda (her 5 mL
LA enjeksiyonundan sonra bu test tekrarlanarak) tek bir enjeksiyon seklinde
uygulandi. Yapilan tiim enjeksiyonlar sirasinda LA soliisyonun aksiller arterin

etrafinda dagilim1 US ile goriintiilendi.

Sekil 3.6. Lateral kord bloke edilmeden dnceski US goriiniimii

Ignenin tam konumlandirmas: sirasinda stimiilatdrde yeterli akim ile gereken
cevabin alinamamasi halinde, LA solisyonu dagilimi US ile tam olarak
goriilememisse, enjeksiyon sirasinda direngle karsilasilirsa veya bu enjeksiyon aninda
agr1 olusmussa ince hareketlerle ignemiz yonlendirildi. US ile ignenin hedeflenen
bolgeye yerlestirilmesinin stimiilatorde yeterli cevap alinamamasi halinde yine
aksiller arterin etrafinin U seklinde doldurulmasi esas alinarak enjeksiyon yapildi.

Blok islemi esnasinda teknigin uygulanma zamani kayit edildi.
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Sekil 3.7. Teknik sonlandirildiktan sonraki LA dagiliminin US goriintiisii

Teknigin uygulanma siiresi (blok uygulanma siiresi): Stimiilasyon ignesi
ile ciltten giris yapildig1 anda kronometre ¢alistirildi. Total LA soliisyonu enjekte
edildikten sonra ignenin ciltten ¢ikarildigi anda kronometre durduruldu. Bu siire

teknigin uygulanma siiresi olarak kaydedildi.

Biitlin bloklar, ayn1 anestezist tarafindan uygulandi. Tiim verilerin kayit islemi

ise bagka bir anestezist tarafindan yapildi.

Blok islemi tamamlandiktan sonra (ignenin ciltten ¢ikarilmasi 0. dakika olarak
almmigtir) 5, 10, 15, 20, 25, 30. dakikalardaki SpO,, SKB, DKB, OAB, KAH
degerleri kaydedildi. Ayrica ayni zaman dilimlerinde sirasiyla; puls oksimetrede
(Masimo SET® Radical™ pulse oximeters) oOlgiilen Perfiizyon Indeksi degeri,
yukarida anlatildiklar1 gibi Pin-prick testi, Soguk duyusu kaybi testi ile duyu
muayenesi, Modifiye Bromage skalasi ile motor giicii ve Braun IRT 6520

ThermoScan marka 1s16lcer ile distal cilt sicakligi Olgiilerek tiim bu degerler kayit
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edildi. Enjeksiyondan 30 dakika sonrasinda duyu muayenesinde tiim dermatomlarda
agr1 olmamasi basarih blok kabul edildi ve operasyon igin cerraha teslim edildi. 30.
dakikada hala duyu muayenesinde agrisi olan hastalarda hangi dermatomda agrisi
oldugu tespit edilerek, midhumeral yaklagimla stimiilator esliginde gerekli olan sinire
blok uygulandi. Eger iki veya daha fazla dermatomda agris1 oldugu tespit edilmisse
veya cerrahiye baslanildiginda agrisi olmussa veya uzun cerrahi siiresine bagl olarak
hastada agn sikayeti gelismisse oncelikle 1 mg/kg 1.v ketamin (Ketalar, Eczacibasi,
Tirkiye) ile sedasyon uygulandi. Ancak ketamin uygulamasinin ardindan 5 dakika
sonrasinda hastanin agris1 devam ediyor ise genel anesteziye gecildi. Genel
anesteziye gecilen hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Genel anestezi uygulanmayan ancak

ek analjezi ihtiyaci olan hastalar ve bu hastalara uygulanan ilag miktar1 kaydedildi.

Operasyon sonunda postanestezi bakim iinitesi’ne (PABU) alian hastalar,
islemden sonra 30 dakika kadar derlenme odasinda yan etki agisindan yakin takip
edildi. Blogun yapildig1 alanda igne giris yeri incelenerek sislik, hematom veya baska
bir patoloji olusup olusmadigi incelendi. Tiim hastalarda islem Oncesi ve sonrasi
akciger sesleri steteskop ile oskiilte edilerek fark tespit edilmesi durumunda akciger
grafisi ¢ekilmesi planlandi. Daha sonra kliniklerinde takip edilen hastalar, ameliyat
oldugu giin aksam, postoperatif 6. saatte, 12. saatte ve bir giin sonra postoperatif 24.
saatte odalarinda goriildiiler. Blok isleminin ardindan, operasyon esnasinda ve
sonrasinda postoperatif 24. saate kadar olan bu siirede tiim hastalarda duyu ve motor
blogun sonlanma zamani, bloga baglh olusabilecek komplikasyonlar ve hastanin ilk

analjezik ihtiyacinin oldugu siire sorgulandi.

Duyu blogun sonlanma zamani: hastanin operasyon uygulanan
ekstremitesinde, agr1 tarif ettigi veya tiim dermatomda Pin-prick testine pozitif

cevabin alindig1 zaman olarak belirlendi ve bu siireler tiim hastalarda kaydedildi.

Motor blogun sonlanma zamani: hastanin operasyon uygulanan
ekstremitesinde, parmak hareketlerinin alindig1 zaman olarak belirlendi ve bu siire

tiim hastalarda kaydedildi.
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IIk analjezik ihtiyac: siiresi: hastaya ilk analjezik ilacin uygulandig: siire

olarak belirlendi ve tiim hastalarda kaydedildi.

Komplikasyonlar: Teknik uygulanmaya baslandigi andan, postoperatif 24.
saate kadar olan siirede hastalar; damar ponksiyonu, hematom, konviilsiyon,
pnomotoraks, frenik sinir paralizisi, sistemik toksisite, Horner Sendromu ve
laringeal sinir paralizisi acisindan takip edildi ve herhangi bir komplikasyonun

tespit edilmesi halinde kayit edildi.

1-Damar ponksiyonu: Teknigin uygulanmasi sirasinda negatif aspirasyon
testi ile enjektore kan gelmesi durumunda, stimuplex ignesi, enjeksiyon yapilmadan
c¢ikarildi ve aksiller arterin tizerine 1 dk basi uygulandi. Sonrasinda Stimuplex ignesi
ile tekrar girisim yapilarak, isleme kalinan yerden devam edildi. Cilde basilan stirede
kronometre durduruldu ve girisim tekrarlandigi anda kronometre tekrar kaldig:

yerden baglatildi.

2-Hematom: Enjeksiyon yapilan alanda sislik, kizariklik ve palpasyonla
fluktuasyon almmasi hematom olarak diisiiniildii. Islem yapildiktan itibaren, postop
24. saate kadar 1 saat araliklarla kontrol edildi. Kii¢iik ve asemptomatik hematom
varliginda takip edildirken, norolojik defisit, hipotansiyon gibi semptomlara sebep

olan daha biiyiik hematomlarda ise invaziv miidahale planlandi.

3-Konviilsiyon ve Sistemik Toksisite: Enjeksiyon yapildiktan sonra hastada
ani gelisen nobet, aritmi, mide bulanmasi, kulak ¢inlamasi, metalik tat, cift gorme,
kollaps, sok, arrest gibi durumlarda LA ajanin sistemik dolasima gecisi diistintildii.
Konviilsiyon varliginda 6nce 0,05-0,1 mg/kg midazolam i.v (Zolamid 5 mg/mL
Defarma Tiirkiye) uygulanmasi planlandi. Eger yanmit alinamazsa 1-2 mg/kg
Thiopental i.v (Pental 0,5 g, IE Ulagay, Turkiye) uygulanmasi planlandi (74).
Konviilsiyon ile beraber hastanin biling gerilemis ve hemodinamiyi bozan aritmi,
hipotansiyon, kollaps gibi durumlar olugmussa genel anesteziye gecilmesi planlandi.
Arrest olugsmasi halinde hizlica resiisitasyon uygulamasina baslanilmasi planlandi.
LA toksikasyonu oldugu i¢in tiim bu islemler yapilirken hastaya, Lipit Emilsiyonu
(Intralipid % 20 lipit inflizyon emulsiyonu, Fresenius Kabi Ilag San. Istanbul)
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verilmesi planland: . Lipit infiizyonu uygulamasi i¢in; oncelikle 1,5 mL/kg %20 Lipid
bolus 0,25 mL/kg/dk lipid inflizyonu en az 10 dk (kardiak stabilite sonrasi) ve kardiak
stabilite yoksa ayni dozda bir bolus daha ardindan da 0,5 mL/kg/dk infilizyona devam
edilecek sekilde bir yol haritas1 planlandi. Hastalarin islem sonrast Yogun Bakim

Unitesi’nde takibinin yapilmasi planlandi (38).

4-Pnomotoraks ve Frenik Sinir Paralizisi: Hastada ani olarak solunum
sikintis1 gelismesi halinde bu iki komplikasyon olabilecegi diisliniildii. Frenik sinir
paralizisi tek tarafli oldugundan ve genel olarak O, tedavisine yanit verdigi i¢in
semptom olmamasi halinde sadece O, tedavisi yapilmasi planlandi. Anksiyete,
huzursuzluk daralma gibi semptomlar tabloya eslik ederse diisiik doz anksiyolitik ajan
yapilmasi planlandi. Pndmotorakstan siiphelenildiginde PA Akciger Grafisi ¢ekilmesi
ve eger bununla tan1 koyulamazsa bilgisayarli tomografi (BT) cekilmesi planlandi.
Pnomotoraksin tanisi koyulduktan sonra, erken gelisen biiyiik capli pnomotraksda

toraks tiipii takilmasi planlanda.

5-Horner Sendromu: Anksiyete ve huzursuzluk yaratmasi diginda probleme

sebep olmadigindan takip edilmesi planlandi (34).

6-Laringeal sinir paralizisi: Ses kisiklig1 olusmasi halinde takip edilmesi
planlandi. Solunum sikintisi olmasi1 halinde oksijen tedavisi ile destek tedavisi

planland.

Istatistiksel yontem;

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (ver:22.0) programina
yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Parametrik test varsayimlar yerine
getirildiginde (Kolmogorov - Smirnov) tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi,
Bonferroni testi, Parametrik test varsayimlar yerine getirilemediginde Mc Nemar

testi kullanilmis ve yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calisma, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1
alindiktan sonra hasta bilgilendirilmis onami aliman 18-70 yas arasi, ASA fiziksel
durum siniflamasi I-II olan el, el bilegi, 6nkol, dirsek operasyonu gecirecek 30 hasta

tizerinden gerceklestirildi.

Tablo 4.1. :Calismaya alinan bireylerin cinsiyet dagilim

Cinsiyet
Birey Kadin Erkek Toplam
N 5 25 30
% 16,6 83,4 100

Calismaya aldigimiz hastalarin 5 (%16,6)’si kadin, 25 (%83,4)’ii erkekti
(Tablo 4. 1).

Tablo 4.2. Calismaya alinan bireylerin demografik verileri

Minimum Maksimum Ortalama  Standart

sapma
Yas 18,00 70,00 44,43 17,75
Kilo 58,00 110,00 79,10 10,47
Boy 156,00 184,00 171,46 7,69

Calismaya aldigimiz bireylerin demografik verileri tablo 4. 2. dedir.

Tablo 4.3. Degisik zamanlarda 6l¢iilen Sistolik Kan Basinc1 (SKB)

degerlerinin karsilastiriimasi

Standart

Zaman Ortalama sapma Sunu¢

0.dakika 132,862 18,38 P=0,001*
5.dakika 130,33 18,58 P=0,001%*
10.dakika 127,80¢ 17,68 P=0,001%*
15.dakika 125,80¢ 18,57 P=0,001*
20.dakika 122,93 15,58 P=0,001*
25.dakika 121,98 18,28 P=0,001*
30.dakika 121,56 18,60 P=0,001*

aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
°P<0,05; PI 20. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

4P<0,05; PI 20. dakika ile karsilastirildiginda
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aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirlldiginda
"P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
°P<0,05; PI 20. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

4P<0,05; PI 20. dakika ile karsilastirildiginda

Grafik 4.1. Sistolik Kan Basinci (SKB)’nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olgiilen SKB degerleri
karsilastinildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasindaki
farklilik, 5. dk ile 15. dk, 20. dk, 30. dk arasindaki farklilik, 10. dk ile 20. dk ve 30.
dk arasi farklilik, 15. dk ile 20. dk aras1 farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
dakikalar arasindaki fark 6nemli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4. 3).

Tablo 4.4. Degisik zamanlarda 6l¢iilen Diyastolik Kan Basinct (DKB)

degerlerinin karsilastirilmast

Standart

Zaman Ortalama sapma Sunu¢

0.dakika 78,432 10,88 P=0,001*
5.dakika 76,63 11,98 P=0,001%*
10.dakika 75,46 12,73 P=0,001*
15.dakika 74,23 12,13 P=0,001*
20.dakika 73,20 10,14 P=0,001*
25.dakika 74,60 10,48 P=0,001*
30.dakika 72,63 11,75 P=0,001*

aP<0,05; PI 30. Dakika ile karsilastirildiginda
"P<0,05; PI 30. Dakika ile karsilagtirildiginda



49

=) _

:g 100

£ a b

= 90 i
o

(=

o 80-

om

s 7

N 0

= I
© 60

i

17}

S

a 50-

Zaman(dakika)

aP<0,05; PI 30. Dakika ile karsilastirildiginda
bP<0,05; PI 30. Dakika ile karsilagtirildiginda

Grafik 4.2. Diyastolik Kan Basinci (DKB)’ nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alman bireylerin degisik zamanlarda o6lgiilen DKB degerleri
karsilastirildiginda, farklilk 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 30. dk ve 5. dk ile 30. dk arasindaki farklilik 6nemli
bulunurken (p<0,05), diger dakikalar arasindaki farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.5. Degisik zamanlarda 6l¢iilen Ortalama Arter Basinci (OAB)

degerlerinin karsilastirilmast

Standart

Zaman Ortalama sapma Sunug¢

0.dakika 99,76* 14,74 P=0,001%*
S.dakika 97,36° 13,89 P=0,001*
10.dakika 95,43 15,02 P=0,001*
15.dakika 93,86¢ 13,24 P=0,001%*
20.dakika 93,33 12,07 P=0,001*
25.dakika 93,83 12,41 P=0,001*
30.dakika 92,33 13,19 P=0,001%*

aP<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
bP<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilagtirildiginda
°P<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda



50

= -

= 130

e

E 1204 ,

o b
= 110+ c
w

@

- 100+

¥

<t 90+

=

s 80

£

o 70-

Zaman(dakika)
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P<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
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Grafik 4.3. Ortalama Arter Basinci (OAB)’nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alman bireylerin degisik zamanlarda oOlgiilen OAB degerleri
karsilastirildiginda, farkliik 6énemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 5. dk
ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30.
dk arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar aras1 farklilik 6nemsiz

bulundu (p>0,05) (Tablo 4. 5).

Tablo 4.6. Degisik zamanlarda 6l¢iilen Kalp Atim Hiz1 (KAH) degerlerinin

karsilagtirilmasi
Standart

Zaman Ortalama sapma Sunug¢

0.dakika 74,102 11,04 P=0,001*
5.dakika 71,53 10,10 P=0,001%*
10.dakika 71,10 9,52 P=0,001*
15.dakika 71,36 10,17 P=0,001*
20.dakika 69,76 10,36 P=0,001%*
25.dakika 69,70 9,73 P=0,001%*
30.dakika 69,56 10,19 P=0,001*

aP<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirlldiginda
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2P<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

Grafik 4.4. Kalp Atim Hiz1 (KAH)’ nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olgiillen KAH degerleri
karsilastinildiginda, farkhiik nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 20.dk, 25.dk, 30.dk arasi farklilik 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger dakikalar arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05) (Tablo
4.6).

Tablo 4.7. Degisik zamanlarda 6l¢iilen Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,)

degerlerinin karsilastirilmasi

Standart

Zaman Ortalama sapma Sonug¢

0.dakika 97,13 1,69 P=0,091
5.dakika 96,60 1,86 P=0,091
10.dakika 96,93 1,83 P=0,091
15.dakika 96,86 2,02 P=0,091
20.dakika 97,13 2,09 P=0,091
25.dakika 97,30 1,85 P=0,091

30.dakika 97,60 1,56 P=0,091
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Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda 6l¢iilen SpO, degerleri

karsilastirildiginda, farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4.8. Degisik zamanlarda olgiilen Perfiizyon Indeksi (PI) degerlerinin

karsilastirilmasi
Zaman ortalama Standart Sunu¢
sapma

0.dakika 2,562 1,06 P=0,001*
5.dakika 5,96° 1,78 P=0,001%*
10.dakika 7,79¢ 1,73 P=0,001%*
15.dakika 8,894 1,76 P=0,001*
20.dakika 9,61¢ 1,77 P=0,001*
25.dakika 10,39¢ 1,88 P=0,001%*
30.dakika 11,10 1,94 P=0,001*

aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
"P<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla kargilagtirildiginda
°P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
4P<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilagtirildiginda

°P<0,05; PI 25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

fP<0,05; PI 30. Dakika ile kargilagtirildiginda

Perfiizyon indeksi(PI)

Zzaman(dakika)

aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
vP<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilagtirildiginda
°P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
4P<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla kargilagtirildiginda
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¢P<0,05; PI 25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
P<0,05; PI 30. Dakika ile karsilastirildiginda

Grafik 4.5. Perfiizyon Indeksi (PI)’ nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olgiilen PI degerleri
karsilastirildiginda, farklilik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 5. dk ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 10. dk ile 15.
dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 20. dk ile 25. dk, 30. dk aras1 farklilik ve 25. dk ile 30. dk aras1 farkliliklar
6nemli bulundu (p<0,05) (Tablo 4. 8).

Tablo 4.9. Degisik zamanlarda 6lgiilen Distal Cilt Sicakligir (DCS)

degerlerinin karsilastirilmast

Standart

Zaman Ortalama sapma Sunu¢

0.dakika 34,54 ,56 P=0,001*
5.dakika 34,88 ,54 P=0,001%*
10.dakika 35,25 51 P=0,001*
15.dakika 35,59 ,53 P=0,001*
20.dakika 35,87 51 P=0,001%*
25.dakika 36,06 ,54 P=0,001*
30.dakika 36,30 ,54 P=0,001*

aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirlldiginda
"P<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
°P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
4P<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilagtirildiginda

¢P<0,05; PI 25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

fP<0,05; PI 30. Dakika ile kargilastirildiginda
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aP<0,05; PI 5.,10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
¥P<0,05; PI 10.,15.,20.,25. ve 30. dakikalarla kargilastirildiginda
°P<0,05; PI 15.,20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda
4p<0,05; PI 20.,25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

¢P<0,05; PI 25. ve 30. dakikalarla karsilastirildiginda

P<0,05; PI 30. Dakika ile kargilastirildiginda

Grafik 4.6 Distal Cilt Sicakligi (DCS)’ nin Zamana Gore Degisimi

Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda oOlgiilen DCS degerleri
karsilastirildiginda, farklilik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 5. dk ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras: farklilik, 10. dk ile 15.
dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 20. dk ile 25. dk, 30. dk aras1 farklilik ve 25. dk ile 30. dk aras1 farkliliklar
o6nemli bulundu (p<0,05) (Tablo 4. 9).

Tablo 4.10 Duyu ve Motor Blok Baslangic Zamanlarinin

Degerlendirilmesi
Standa
N Minimum Maksimum Ortalam rt
a Sapma
Motor Blok Baslama Zamani 30 5,00 20,00 10,6667  3,40723
Tam Motor Blok Olusma 30 20,00 30,00 28,0000  3,10728
Zamani

Soguk Duyusu Kaybi 30 10,00 2500 13,1667  3,39455
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Zamani

Pin-prick Testi Pozitif Olma

30 10,00 30,00 15,0000 4,23451
Zamani

Motor blok baglangi¢ zamani; 10,66 + 3,40 dk (min 5 dk ve max 20 dk)
olarak bulunurken tam motor blogun olusma zamani; 28,00 + 3,10 dk (min 20 dk ve
max 30) olarak bulundu. Soguk Duyusu Kayb1 Zamani; 13,16 + 3,39 dk (min 10 dk
ve max 25 dk) olarak bulundu. Pin-prick Testi Pozitif Olma Zamani; 15,00 + 4,23 dk
(min 10 dk ve max 30 dk) olarak bulundu (Tablo 4. 10).

Tablo 4.11. Ameliyat Siiresi, Duyu Blok Sonlanma Zamani, Motor Blok

Sonlanma Zamany, Ik Analjezik ihtiyact Zamani’nin degerlendirilmesi

Standa
N Minimu  Maksimu Ortalam t
m m a Sapma
Ameliyat Siuiresi(dk) 30 40,00 190,00 109.6667 20,213
Duyu Blok Sonlanma 30 3,00 16,00 10,3617 3,0322
Zamani (h) 9
Motor Blok Sonlanma 30 3,00 18,00 10,8950 3,6158
Zamani (h) 7
I(Ihk) Analjezik Ihtiyaci Zamani 30 3,00 24,00 137933 421,7246

Ameliyat siiresi; 109,66 + 40,21 dk (min 40 dk ve max 190 dk) olarak tespit
edildi. Duyu blok sonlanma zamani; 10,36 + 3,03 saat (min 3 saat ve max 16 saat)
iken, motor blok sonlanma zamani; 10,89 + 3,61 saat (min 3 saat ve max 18 saat)
olarak bulundu. Ilk analjezik ihtiyact zamani; 13,79 + 4,72 saat (min 3 saat ve max
24 saat) sonra hastalarin analjezik ilag ihtiyaci oldugu bulundu (Tablo 4. 11).

Tablo 4.12. Teknik Uygulama Siiresinin Degerlendirilmesi

Standar
N Minimum Maksimu Ortalam t
m a Sapma
Teknik Uygulama Siresi 3 250,00 680,00 291,833 85,0201
0 3 1

Teknigin uygulama siiresine bakildiginda, 291,83 + 85,02 dk (min 150 dk ve
max 480 dk) olarak bulundu (Tablo 4. 12).
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Tablo 4.13.  Ek Anestezi Ihtiyac1 Degerlendirilmesi

Standa
N Minimum Maksimu Ortalam rt
m a Sapma
Ek Anestezi ihtiyaci 3 1,00 2,00 1,9333 ,25371

0

Ek anestezik ihtiyac1 agisindan bireyler degerlendirildiginde, sadece iki
hastada ek anestezi gereksinimi oldugu bulundu (Tablo 4. 13). Hastalarimizdan ilki
90. dk’da ve digeri ise 105. dk’da agr tarifledi. Her iki hastamiza da ketamin ile
yapilan sedasyonun ardindan ek analjezi ve anestezi gereksinimi olmadi.
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5. TARTISMA

Ust ekstremite cerrahilerinde, infraklavikiiler blok ydntemi yeni uygulanan
yaklasimlarla beraber giderek daha fazla kullanilmakta ve bu da beraberinde basarili
blok degerlendirmesinin daha objektif yapilmasimi gerekli kilmaktadir (75,76).
Parmak ucundan o6lgiilerek periferik dolasim hakkinda bize bilgi veren Perfiizyon
Indeksi (PI) da bu amagla son yillarda kullanim alani1 bulmakta fakat bununla ilgili
literatiirde az sayida caligma bulunmaktadir (3,7). Bu calismada {ist ekstremite
cerrahisi igin Lateral Sagittal Infraklavikular Blok uygulanan hastalarda, blok
basarisin1 degerlendirmek i¢in PI ile pin-prick testi, soguk duyusu kaybi, motor
muayene, cilt sicakligi degisimi yontemleri karsilastirildi. PI’nin noninvaziv olmasi
ve kullanim kolayliginin yaninda, sempatik bloga baglh perfiizyondaki artis1 ortaya
koyarak infraklavikular blok basarisin1 degerlendirmede geleneksel yontemlere

oranla daha hizli yanit verdigi tespit edildi.

El, el bilegi, 6n kol, dirsek ve kol cerrahisinde yeterli aneljezi ve uygun
cerrahi kosullar saglandiginda, yapilacak olan cerrahi girisimin rejyonel anestezi
altinda gerceklestirilmesi, genel anesteziye goére daha giivenli bir yontem olarak
kabul edilmektedir. Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve uyanma asamalarinda
sebep olabilecegi komplikasyonlar nedeniyle rejyonel anestezi teknikleri giderek
artan oranda kullanim alani bulmaktadir (1). Schulz-Stubner, el ve kol cerrahisinde
anestezi veya analjezi amaciyla brakiyal pleksus blokajini kullanmanin, etkin ve

giivenilir bir yontem oldugu goriisiinii belirtmistir (77).

Ust ekstremite operasyonlarinda anestezi olusturmak amaciyla en sik
uygulanan major periferik sinir blogu olan brakiyal pleksus blogu i¢in literatiirde ¢ok
sayida farkli teknik yontem bildirilmistir. Baslica; aksiller, supraklavikiiler,
midhumeral, dijital, interskalen ve infraklavikiiler girisim  yOntemleri
kullanilmaktadir (78-80). Aksiller arter kolay palpe edilebildigi icin, aksiller
yaklasimla brakiyal pleksus blogunun uygulanmasi daha kolay olmaktadir. Ancak
uygulama ¢ok sayida igne girisi ile baraber pleksusun her komponentine ayri ayri
lokal anestezik enjeksiyonu gerektirmektedir. Ayrica aksiller ve muskulokutandz
sinirler daha 6nce pleksustan ayrildigi i¢in, tam pleksus blogu saglanamaz. Bu

nedenle diger tekniklerin kullanimi daha uygun olmaktadir (77).
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Charbonneau ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada degindikleri gibi,
brakiyal pleksus blokaji uygulamalarinda infraklavikiiler blok yontemi, giderek daha
fazla oranda kullanilmaktadir (76). Giirkan ve arkadaslarinin brakiyal pleksus
blogunda ultrason esliginde supraklavikuler ve infraklavikuler yaklagimi
karsilastirdiklar1 calismada, infraklavikiiler yaklagimin yan etkilerinin daha az olmasi
nedeniyle supraklavikiiler bloga tercih edilebilir oldugu sonucuna varmiglardir (33).
Koscielniak-Nielsen ve arkadaslarinin brakiyal pleksus blogunda supraklavikuler ve
infraklavikuler yaklasimi karsilastirdiklar1 ¢alismada ise IKB’nin daha hizli blok

olusturdugu ve daha az yan etkiye sebep oldugu sonucuna varmislardir (81).

Ik olarak 1914 yilinda Bazy tarafindan tanimlanan infraklavikular blok i¢in
yillar igerisinde Raj Teknigi, Vertikal Teknik, Korakoid Teknik, Lateral Sagittal
Teknik gibi farli teknikler tarif edilmis ve uygulanmistir (15). Koltka ve
arkadaslarinin yapmis oldugu korakoid ve vertikal infraklavikular bloklarin
karsilastirildigi ¢alismada, korakoid blok ile daha ytiiksek oranlarda duysal ve motor
blok basaris1 elde edilmistir (82). Acar ve arkadaslar1 korakoid ve lateral sagital
infraklavikular bloklarin karsilastirildiklar1 ¢alismalarinda blok uygulama siiresi her
iki grupta da benzerlik gdstermis ancak radiyal ve ulnar sinirlerin anestezi kalitesinin
ve 20. dakikadaki genel duyusal blok skorunun iyilestirilmis olmas1 LSIB’in avantaji
oldugu sonucuna varmislardir (4). Giirkan ve arkadaslarida 380 hasta {lizerindeki
LSIB deneyimlerini paylastiklar1 retrospektif caliymada, LSIB yonteminin diger
infraklavikular blok tekniklerine iyi bir alternatif oldugu sonucuna varmislardir (29).
Bu calismada, infraklavikular yaklagimla brakiyal pleksusu blokaji elde edildi ve
bunun i¢in de ilk olarak 2004 yilinda Klaastad ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan
ve 2005 yilinda Koscielniak ve arkadaslari tarafindan gelistirilip bugtinkii seklini
alan lateral sagittal infraklavikular blok teknigi kullanildi (26,31).

Periferik sinir blogu uygulamalarinda sinirin lokalizasyonu icin parestezi
teknigi, perivaskiiler kilif teknigi, transarteriyel girisim, periferik sinir stimiilatorii
(PSS) gibi gecmisten gilinlimiize kadar farkli metodlar kullanilmistir. PSS kullanim
acisindan diger yontemleri geride biraksada son yillarda popiilaritesi gittikce artan
US, sinir lokalizasyonundaki basarist ve komplikasyonlar1 azaltmasi ile daha

kullanilir hale gelmistir (15).
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M. S. Abrahams ve arkadaslarinin periferik bloklarda Ultrason ve Periferik
Sinir  Stimiilatori  kullanimimi  karsilastirdiklari  meta-analiz  ¢alismada US
kullaninminin, daha yiiksek blok basar1 orani, daha kisa islem, ve daha az
komplikasyona sebep oldugu sonucuna ulasmislardir (83). Uysal ve arkadaslarinin
IKB uygulamasinda US ve US+PSS’yi karsilastirdiklar ¢alismada infraklavikuler
brakial pleksus blokajinda ultrasonografi ile birlikte sinir stimulasyonu kullaniminin
yalmiz ultrasonografi rehberliginde gerceklestirilen blok ile karsilastirldiginda, blok
basarisin1 arttirmadigi sonucuna ulagsmislardir (84). Yine benzer bir ¢aligma olan,
Giirkan ve arkadaglarimin yaptigi LSIB uygulanan hastalarda US ve US+PSS’yi
karsilastirdiklar1 ¢aligmada blok basari orani her iki gruptada benzer ¢ikmistir. Fakat

blok sonlanma zaman1 US+PSS grubunda daha uzun bulunmustur (85).

Gergek zamanli goriintii elde edebildigimiz ultrasonografi teknigi ile
nodrostimulasyon ignesinin medial ya da posterior korda yonlendirilmesi, beklenen
motor yanitlarin alinmasini oldukg¢a kolaylastirmaktadir. Bu yanitlarin alinmasinin
pesinden yapilan enjeksiyon ile de kordlarin ¢evresinde homojen bir lokal anestezik
yayilimi olusmasi saglanarak yiiksek basar1 oranlarma ulasilmaktadir (84). Bu
calismada, hem daha yiiksek basari orani elde etmek ve daha uzun siireli postop
analjezi saglayabilmek hem de komplikasyon oranmi azaltmak igin US+PSS

esliginde IKB teknigi kullanildi.

Yapilacak olan ameliyatin siiresi ile kullandigimiz LA ajanlarin saglayacagi
anestezi siiresinin uyumlu olmasi gerekmektedir. Bu uyum saglandiginda ise blogun
etkinligini de arttirmis oluruz (86). Bu nedenle periferik bloklarda lokal anestezik
ilacin se¢imi 6nem kazanir. Farmakolojik profil olarak lidokaine benzemekle beraber
lidokaine oranla daha az toksik etkiye sahip, orta etkili bir LA olan prilokain ve uzun
etkili amid yapida bir lokal anestezik ajan olan bupivakain periferik bloklarda

kullanim alan1 bulmaktadir (15).

Saritas ve Sabuncu, aksiller blok uygulamasinda prilokain ve
levobupivakainin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, prilokainin hizli blok
baslangi¢ siiresinin avantaji fakat kisa etki siiresinin ise dezavantaji oldugunu ve
levobupivakainin ise blok baslama siiresinin prilokaine gore daha uzun olup

dezavantajli goziikse bile uzun sensoriyal blokaj etkisiyle ve postoperatif analjezi
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ithtiyacint prilokaine gore daha iyi azalttigi sonucuna ulagmislardir (87). Kilka ve
arkadaglar1 175 hastada, %1 prilokain + %0,5 bupivakain karigimi uygulayarak
infraklavikiiler blok teknigi {lizerine yaptiklar1 anatomik ve klinik calismalarinda
%94,8 oraninda basarili blok saglamislar ve postoperatif analjezinin yaklasik 8 saat
stirdliglinii belirtmislerdir (25). Uysal ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢aligmada, 20 mL
%0,5 bupivakain ve 10 mL %2 prilokain kullanarak IKB uygulamislardir (84).

Klinigimizde uygulanilan blok islemlerinde daha ¢ok prilokain ve bupivakain
karisimini kullanilmaktadir. Bu nedenle ¢alismada; hem daha deneyimli ve tecriibeli
olunan hem de hizli etki baglangici ve uzun blok siiresi ile postoperatif analjeziyi

daha iyi kontrol edebilmek adina lokal anestezik olarak bu iki ajan tercih edildi.

Rejyonal anestezi yontemlerinin basarisini artirmada, ameliyat siiresi ile lokal
anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye
en uygun rejyonal anestezi yonteminin se¢ilmesi gibi faktorlerin yaninda, anesteziyi
uygulayacak anestezistin deneyimi, yas, kilo, boy, uygulanan anestezik soliisyonun

ozelligi ve hacmi gibi bir¢ok faktor de bu etkide rol oynamaktadir (1,15).

Genel anesteziyle kiyaslandiginda, rejyonal anestezi i¢in daha uzun siire ve
deneyim gerekmektedir. Heath ve ark yaptig1 ¢alismada en deneyimli anestezistlerin
dahi, basar1 oraninin % 100 olmadigini ve 6grenme déneminde bu oranin ¢ok daha

az oldugu sonucuna varmiglardir (88).

Kullanilan LA ajanin dozunu hesaplarken, hastanin boyunu temel alan
(Voliim ( mL) : Boy (cm)/5) formiilii veya toksik dozu ge¢meyecek sekilde total
voliim hedefli stratejiler izlenebilir (4,44,89). Levopupivakain ig¢in toksik doz
belirtilmemekle beraber yapilan bir ¢alismada 150 mg olarak kabul edilmistir ancak
bupivakain i¢in toksik doz 3 mg/kg’dir (90). Prilokain i¢in bu deger 8mg/kg olarak
belirtilmistir (15). Arcand ve arkadaslar1 0,5 mL/kg bupivakain (maksimum 40 mL) ,
Koscielniak ve arkadaglar1 0,5 mL/kg ropivakain (30-50 mL) dozda lokal anestezik
kullanmiglardir (81,91). Saritas ve arkadaslarida yaptiklari ¢alismada aksiller blok
uygulamasi i¢in 5 mg/kg prilokain ve 1,5 mgkg 9%0,5’lik levobupivakain
kullanmiglardir (89). Gaertner ve arkadaslar1 c¢alismalarinda toplamda 30mL
bupivakaine 0,5% ve lidokaine 2% karistm ile IKB uygulanmuslardir (92). Bu
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calismada toksik dozu g6z oniinde bulundurarak, 1 mg/kg %0,5’lik bupivakain ve 5
mg/kg % 2’lik prilokain kullanildi.

Rucci ve arkadaslar1 ortopedik iist ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarini
rastgele 3 gruba ayirarak, 20, 30, 40 mL lokal anestezik (%0,5 bupivakain ile
1:200,000 adrenalin ve %?2’lik lidokainden esit miktarlarda hazirlanan karigim)
kullanarak aksiller seviyede brakial pleksus blogu yaptiklar1 ¢aligmalarinda 30 ve 40
mL lokal anestezik kullanilan gruplarda, blok basar1 oranlarmi daha yiiksek
bulmuglardir (89). Acar ve arkadaslar infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda
bupivakain-lidokain ~ kombinasyonunun farkli doz ve konsantrasyonlarini
karsilastirdiklar1  calismada, lokal anestezik sollisyon hacminin artirilip
konsantrasyonlarinin azaltilmasiyla blok baslangicinin hizlandirilabildigi, ve blok
siiresinin uzatilabildigi sonucuna ulasmistir (4). Ayni miktar, farkli voliim lokal
anestezik madde kullanilarak aksiller blok uygulamasi yapilan diger bir ¢aligmada da
duyu blok kalitesi, yliksek voliim kullanilan grupta, diisiik voliim kullanilan gruptan

daha iyi olmustur (93).

Periferik sinir blogu uygulamalarinda yiliksek doz ve voliimlerde lokal
anestezik kullanimi sonucu meydana gelen en 6nemli komplikasyon, sistemik ve
lokal toksisitedir. US kullanimi, lokal anestezik dagiliminin da goriilmesini
saglayarak diisiik dozda ve voliimde lokal anestezik kullanimina olanak tanimis,
ayrica sistemik toksisite riskinde azalma saglanmistir (94-96). Acar ve arkadaslari
farkli konsantrasyonlarda 30 ve 60 mL voliim kullanmislar ve sistemik toksisite
riskinin 6zellikle yasli, genel durum bozuklugu, karaciger ve bobrek yetmezligi olan
hastalarda ve gebelerde artmasi nedeni ile voliim olabildigince diisiik tutularak
basarili blok elde edilmesi hedefini savunmusdur (4). Lokal anestezik dozu belli
oranda distiigiinde duyusal ve motor blok siiresindeki azalma ya da blok baslama
siiresindeki uzamanin orant Schoenmaker ve arkadaslarimin ¢alismasinda
gosterilmistir (97). Lokal anestezik (% 1,5 mepivakain) volimi 40 mL’den 15
mL’ye diisiiriiliince, yani dozun % 62,5 diismesi durumunda, duyusal blok siiresi %
17, motor blok siiresi ise % 19 azalmistir. Ilave olarak her bir sinir i¢in blok

siiresinde % 18 - 40 oranlarinda diisme gozlenmistir. Sonugta lokal anestezik
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dozunun azaltilmasi ile klinik 06zelliklerde ayni oranda bir diisme meydana

gelmemektedir (97).

Aydin ve arkadaglarinin aksiller blokta ideal dozu arastirdiklari
caligmalarinda, her klinisyenin kendi bilgi ve becerisi dogrultusunda, mevcut
imkanlarint en dogru sekilde kullanarak, hastanin klinik durumuna ve gegirilecek
operasyon tipine en uygun lokal anestezik doz ve voliimiinii kullanmasinin en akilc1
yaklasim oldugu sonucuna varmislardir (98). Bu ¢alismada bu durumu benimseyerek
daha hizli etki baslangici, daha uzun etki siiresi distniilerek, yiliksek voliimii

hedeflenip toplamda 45 mL LA voliimii kullanildi.

Sandhu ve Capan, ultrasonografi rehberliginde uyguladiklar1 infraklavikuler
blokta, lokal anestezik soliisyonunu tek tek her bir kordun ¢evresine enjekte etmisler
ve %90,4 hastada miikemmel blok sagladiklarini bildirmislerdir. Calismadaki blok
uygulama suresinin ortalama 10 dk oldugunu ifade etmisler ve her bir kordun tek tek
goriintiilenmeye calisilmis olmasinin blok uygulama suresini artiran baslica faktor
oldugunu sonucuna ulagmiglardir (99). Sauter ve arkadaslari ultrasonografi esliginde
yapilan bloklarda, aksiller arterin ¢evresinde, her li¢ korda en yakin olan posterior
kordun yakinina ya da saat 8 hizasinda yapilan enjeksiyonun her ii¢ kord i¢in de
yeterli lokal anestezik yayilimi saglayabilecegini ve bu yontemle yiiksek basari
oranlar1 (%95) elde etmenin miimkiin oldugunu gostermislerdir (40). Bu caligmada
Sandhu ve arkadaslarinin yontemini kullanarak lokal anestezik enjeksiyonu i¢in her
tic kordu tek tek goriintiileyip her bir kord ¢evresine lokal anestezik vererek aksiller

arter etrafinda U seklinde lokal anestezik dagilimina ulagilmasi tercih edildi.

Aslinda girigim sayisinin fazla olmasinin komplikasyon oranini arttirabilecegi
diisiiniilebilir. Infraklavikuler blokta goriilebilecek komplikasyonlardan biri olan
vaskiiler ponksiyon, US kullanimi ile azalmis olmasina ragmen tamamen yok olmaz.
Ultrasonografi esliginde yapilan infraklavikuler blok ¢alismalarinda vaskiiler
ponksiyon oranlar1 %0 ila %7,5 arasinda bildirilmektedir (85,94,100). Bu ¢alismada
ise sadece bir hastada vaskiiler ponksiyon ile karsilasildi (%3,3). Teknige ara verilip

bir miiddet aksiller arter {izerine basi uyguladiktan sonrasinda tekrar blok uygulandi.

Periferik sinir stimiilatorii kullanilarak uygulanan sinir bloklar1 sonrasi

yapilan lokal anesteziye bagli sistemik toksisite insidansi %0,2 ile %0,01 arasinda
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degismekte olup daha ¢ok olgu sunumlar1 seklinde bildirilmektedir(102,103).
Toplam 10.000 olgunun incelendigi bir seride 25 hastada konviilziyon gorildigi
bildirilmistir (104). Sistemik emilime bagli toksisite belirtisi olan, prilokain
kullannmina bagli  methemoglobinemi ve bupivakain kullannommma bagh
kardiyovaskiiler yan etkilere dikkat etmek gerekir (15). Levobupivakain bupivakaine
gore daha az toksik etkiye sahiptir. Tavsan kalbi {izerinde yapilan g¢aligmalarda
kardiyotoksisite (genis QRS, AV blok, VT, VF) bupivakainde levobupivakaine gore
34 kat daha fazla bulunmustur (105). Ohmura ve arkadaglarinin ratlar tizerinde
yaptig1 calismada bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin iv infiizyon sonrasi
santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem toksisitelerini karsilagtirilmigtir.
Ayrica Oliimciil dozda verilen bu lokal anesteziklere karsi resiisitasyon basarilari
karsilagtirilmistir. Bu ¢alismada SSS toksisitesinin levobupivakain ile ropivakain
grubunda benzer oldugu ve bupivakainden daha az oldugu bulunmus. KVS
toksisitesi bakimindan ise levobupivakainin, ropivakain ile bupivakain arasinda
oldugu goriiliip, resiisitasyon basarilar1 bakimindan ii¢ lokal anesteziginde benzer
oldugu gosterilmistir (105). Bedder ve arkadaslari, 3 mg/kg bupivakain uygulayarak
brakiyal pleksus blokaj1 yaptiklar1 ¢alisma sonucunda herhangi bir toksisite belirtisi
gelismemistir  (106). Amid tipi lokal anesteziklerden prilokainin istenmeyen
intravaskiiler enjeksiyonlarinin diger lokal anesteziklerden daha az toksik etki
gosterdigi goriilmekte olup literatiirde (Eger methemoglobinemi bulunmuyorsa)
prilokain kullanilan vakalarla ilgili olarak kardiyak arrest olustuguna dair bilgi

bulunmamaktadir (107,108).

Infraklavikular blogun 6nemli komplikasyonlaridan biri pnomotorakstir.
MR goriintiileme ile yaptiklari ¢aligmada Neuburger ve arkadaslari infraklavikular
teknigin pnomotoraks riskine kars1 giivenilir oldugunu gostermislerdir (109).
Fonksiyonel ekspiratuar voliimleri Ol¢meye dayali diger bir ¢alismada ise,
infraklavikular teknigin solunum fonksiyonlar1 agisindan olumsuz etki olusturmadigi
ortaya konulmustur (110). Bu c¢alismada higbir hastada solunum sikintis1 ve

pnomotoraks gelismedi.

Literatiirde Horner Sendromu, phrenik sinir paralizisi, laringeal sinir

paralizisi ve ses kisikligi, islem bolgesinde hematom gibi komplikasyonlardan
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bahsedilmekle birlikte bu g¢alismada herhangi bir hastada bu komplikasyonlara
rastlanilmadi (15,48,111).

Hemodinamik parametrelere bakildiginda, Ozmen yapti1 ¢alismada, Lateral
sagittal infraklavikular blok uyguladig: hastalarda bupivakaine lidokain eklenmesinin
anestezi baslama siiresi ve blok stiresi iizerine etkilerini degerlendirdigi ¢aligmada;
20 mL (5mg/mL) bupivakain veya 10 mL (5 mg/mL) bupivakain+10 mL (20
mg/mL) lidokain veya 20 mL (20 mg/mL) lidokain kullanarak blok uygulamis ve
vital bulgular agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamistir. Ancak
gruplar ayr1 ayr1 kendi iclerinde degerlendirildiginde, SKB, DKB, OAB ve KAH
degerlerinin tiim gruplarda, islem uygulandiktan sonraki 30 dakika boyunca diisme
egiliminde oldugu gorilmektedir. SpO, degerlendirildiginde ise islem uygulandiktan
sonraki 30 dakika boyunca minimalde olsa artis egiliminde oldugu goriilmektedir
(112). Benzer bir ¢alismada Civelekoglu, infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda
esit konsantrasyon ve voliimdeki bupivakain ile levobupivakainin etkilerini
karsilastirdigr c¢alismasinda, 30mL % 0,5 levobupivakain, veya 30mL % 0.5
bupivakain ile gerceklestirdikleri blok sonrasi gruplar arasinda vital bulgular
acisindan anlamli bir fark bulamamaistir ancak yine gruplari ayr1 ayr1 kendi iclerinde
degerlendirildiginde, OAB’na bakildiginda, iki grupta da baslangic degerlerine
oranla ilk 30 dk diisme egilimi gosterirken en diisiik degerlere 15. dk da ulasildig
goriilmektedir. Yine ayni sekilde KAH ve degerlendirildiginde iki grupta da 30 dk
boyunca diisme egilimi gosterdigi tespit edilmistir. SpO, degerlendirildiginde ise iki
grupta da 30 dk boyunca artma egiliminde oldugu gortilmistiir (113).

Glindogan’in, bupivakain HCL %0,5 ile alkalinize bupivakain HCL % 0,5’in
etkilerini, infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uyguladig: hastalar1 karsilagtirdig:
calismasinda, sadece alkalinize bupivakain grubunu ele aldigimizda, SKB ve DKB
degerleri ilk 15 dk diisme egilimi gosterirken 20. dk ve 30. dk’da SKB degerleri
artarak baslangi¢ degerlerinin de iistiinde tespit edilmistir. DKB’na bakildiginda 20.
dk’dan sonra artarak baslangic degerlerine tekrar ulastigi goriilmiistiir. Yine aym
grupta KAH’na baktigimizda baslangi¢ degerlere gore 30 dk boyunca artma tespit
edilmistir. SpO, agisindan ise 30 dk boyunca anlamli bir degisim olmamustir (114).
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Bu calismada KAH, OAB, SKB ve DKB degerlerinde 30 dk boyunca devamli
bir diisme egilimi oldugu goriildii. Ozmen ve Civelekoglu’nun calismalarma benzer
sekilde, SKB degerlendirildiginde baslangica oranla ilk 20 dk boyunca tespit edilen
diismenin anlamli oldugu, DKB’na baktigimizda baslangica oranla 5. dk daki
diismenin anlamli oldugu ve OAB degerlendirildiginde ise baslangica gore 5. dk ve
15. dk da anlamli bir diisme oldugu goriildi (112,113). KAH degerlendirildiginde 20.
dk’dan sonrasinda tespit edilen diigmelerin anlamli oldugu bulundu. Giindogan’in
calismasinda oldugu gibi, SpO, degerlerinde 30 dk boyunca anlamli bir degisim
tespit edilemedi (114).

Ozmen ve Civelekoglu, caligmalarinda tiim hastalara sirasiyla “2 mg
Midazolam i1.v’ ve “0,3 mg/kg i.v midazolam” ile premedikasyon uygularken
Gilindogan c¢alismasinda premedikasyon uygulamamistir. Bu ¢alismada midazolam
ile premedikasyon uygulandi. Ug calismada tek LA ajan ile blok islemi yapilirken
bu caligmada iki LA ajami1 karistirarak beraber kullanildi ve doz benzer olmasina
ragmen yukaridaki calismalardan daha yiiksek voliimde soliisyon uygulandi. Bu

faktorleri goz 6niinde bulundurarak vital parametrelerdeki farkliliklar agiklandi.

Perfiizyon Indeksi periferik dokudaki pulsatil kan akisinin nonpulsatil veya
statik kan akisina oranini vermektedir ve bir nabiz oksimetresinden kesintisiz ve
noninvaziv olarak elde edilen periferik perfiizyonun Ol¢limiinii temsil eder (3).
Yapilan bir ¢alismada, periferal dolasimin degerlendirilmesinde perfiizyon indeksi
Ol¢timii kullanilabilecegi ve hipovoleminin dahi stroke voliimde %20 den fazla

azalma olmadan PI sayesinde tahmin edilebilecegi vurgulanmistir (60).

Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda, bloga bagl olarak 6ncelikle sempatik
blok olugsmakta ve bunu sirastyla duyu blogu ve motor blok takip etmektedir (15).
Sempatik blok olusan alanda lokal vazodilatasyon olmakta ve buna bagli olarakta
blok gelisen alandaki perfiizyon artmaktadir. Bu nedenle sempatik blok olusumunu
gostermede PI kullanilabilir (3,7). Ginosar ve arkadaslarinin epidural anestezi
uyguladiklar1 hastalarda sempatektomiyi degerlendirdikleri ¢alismada, epidural
anesteziye bagli sempatik blogu ortaya koymada PI’'nin OAB ve Cilt Sicakligina
oranla daha erken, daha net ve daha basarili oldugu bulunmustur (63). Yine benzer

bir calismada bazal ketamin anestezisi altinda uygulanan Kaudal anestezi sonrasinda
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olusan sempatektomiyi, PI’'nin daha hizli ve daha duyarli olarak ortaya ¢ikardigi

goriilmiistiir (115).

Periferik blok uygulanan hastalarda PI kullanilarak blok basarisi
degerlendirilmistir. Galvin ve arkadaslarinin, aksiller blok ve siyatik blok uygulanan
hastalarda PI'nin degisimini degerlendirdikleri ¢alismada, her iki blok ig¢in tek
enjeksiyon teknigi uygulanmis, aksiller blok i¢in 40 mL mepivakain siyatik blok
icinse 20 mL mepivakain kullanmis ve sonug¢ olarak da aksiller ve siyatik blok
uygulanan hastalarda PI’'nin geleneksel yontemlere oranla, basit, erken, objektif,
yiiksek ozgiilliik ve yiiksek duyarliliga sahip oldugu sonucuna varmislardir. Ayni
calismada bazal degerlere gore PI'da 1,55 katlik artis basarili blok olarak
degerlendirilmis ve bu degerlere aksiller blokta 10. dk, siyatik blokta ise 12. dk’da
ulasildig1 goriilmiistiir (7). Kus ve arkadaslariin infraklavikular blok uyguladiklari
hastalarda PI degisimini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 20 mL levobupivakain ve
10 mL lidokain karisimindan olusan 30 mL soliisyonu aksiller arterin etrafina saat 3 -
11 hizasim kapsayacak sekilde doldurmuslar ve PI'min basarili bir IKB habercisi
oldugu sonucuna ulagsmiglardir. 10. dk’da PI degerindeki, bazal degere gore olan 120

+ 119% (£ standart sapma) oranindaki artisin anlamli oldugu sonucuna varmislardir
3).

Bu calismada diger ¢aligmalarda oldugu gibi PI degerinin bazale oranla 30 dk
boyunca arttigit ve degisik zamanlarda Ol¢iilen PI degerleri karsilastirildiginda,
farkliligin 6nemli oldugu bulundu. 5. dk’da bazal degerlere gére PI’da yaklasik
%132 kadar artis tespit edildi. Galvin’in aksiller blokta 10. dk’da, siyatik blokta 12.
dk’da ve Kus’un ¢alismasinda 10. dk’da ulastiklar1 PI degerlerine 5. dk’da ulasildu.

Tekli enjeksiyon yontemi kullanilarak uygulanan blok islemlerinde, soliisyon
uygulandiktan sonra igne ciltten ¢ikarilarak zaman baglatilmaktadir. Buradan da
anlasildig1r gibi blok baglangici ile Sl¢limlerin baglatildigi zaman arasindaki siire
minimaldir. Bu ¢alismada ise ilk olarak medial kord sonrasinda posterior kord bloke
edildi. Son olarak lateral kord etrafina LA soliisyonu enjekte edildikten sonra igne
ciltten ¢ikartildi ve zaman baslatildi. Fakat bu teknikte 6nemli olan nokta lateral kord
soliisyonla doldurulmadan 6nce medial kord ve posterior kordda blogun baslamis

olmasidir. Medial kord ve posterior kord etrafina LA ajanlarin soliisyonu enjekte
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edilmesi ile lateral kord etrafina LA soliisyonun enjeksiyonu arasindaki siire ne kadar
uzunsa, blokta o kadar erken baslamaktadir. Daha 6nce bahsettigimiz gibi kullanilan
LA soliisyonun voliimiiniin artmasi etki baslangicin1 hizlandirmaktadir. Dolayisiyla
kullanilan soliisyonun voliimiin fazla olmasi ve etkisi hizli baslayan prilokainin
kullanilmas1 da blogun erken baslamasina neden olan diger faktorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Sonugta erken baslayan blok ve geg¢ baslatilan siire nedeni ile

PI’nin daha erken zaman diliminde arttig1 diisiiniildii.

Sempatik blogu objektif bir sekilde ortaya koyarken, perfiizyonu
degerlendirmemizin yaninda bloke edilen alanda meydana gelen cilt sicaklig
degisikliklerini de kullanabiliriz. Galvin ve arkadaslarinin, aksiller blok uygulanan
hastalarda blok basarisin1 degerlendirmek icin bilgisayar destekli kizilGtesi
termografik kamera kullanarak sicaklik Olgiimiinii inceledikleri caligmalarinda,
noninvaziv bir yontem olan bu termografi yonteminin blok basarisini belirlemede
erken, objektif, yiiksek 6zgiilliik ve yiiksek duyarliliga sahip sonucuna ulagmislardir.
Bu calismada, cilt sicakligindaki degisiklik 5. dk’da baslamis ve 20. dk’da
maksimum deger olan 4,5°C’lik artis kaydedilmistir. Ancak yontemin komplike
olmasinin ve maliyetinin fazla olmasinin dezavantajlar oldugunu belrtmislerdir (7).
Minville ve arkadaslar1 ise IKB uyguladiklari hastalarda nonkontakt kizildtesi
termometre kullanarak blok basarisini degerlendirmisler ve bu yoOntemin ucuz,
giivenilir ve basarili bir yontem oldugunu bulmuslardir. Daha basit bir termometre
sayesinde basarili blok olusan hastalarda 5. dk’da %60 oraninda ve 10. dk’da %80
oraninda 1°C’lik artis tespit etmislerdir (111). Bu ¢alismada nonkontakt ve basit bir
atesOlger kullanildi. Bulunan sonuglara bakildiginda, bireylerin degisik zamanlarda
Olciilen DCS degerleri karsilastirildiginda, farkliligi 6nemli bulundu. Cilt sicakliginin
5. dk’dan itibaren artmaya basladigi, artisin devamli oldugu ancak tiim zaman
dilimlerinde yaklasik 0,3°C ile 0,5°C arasinda artislar oldugunu tespit edildi. Bu
farkli sebebi, kullanilan ates olgerin kizildtesi teknolojiye sahip olmamasi ve 34°C
altindaki sicakliklara duyarsiz olmasindan dolay1 oldugu diisiiniildii ve bu nedenle
daha duyarli, maliyeti diisiik ve kolay uygulanabilen teknolojik iiriinlerin blok

basarisin1 degerlendirmede daha etkin olabilecegi sonucuna ulasildi.
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Duyusal blok seviyesinin belirlenmesi i¢in geleneksel pinprick testi, dokunma
ve soguk uygulamasi kullanilabilir (116). Literatiirde blok olusma siiresi
infraklavikiiler blokta 12,5 - 19 dk arasindadir. Yas, cinsiyet, uygulanan teknik,
kullanilan ilaglar ve bunlarin dozlari, anestezistin deneyimi gibi bir¢ok faktoriin blok
olusum agsamasinda bagimsiz birer etken olmasi, bu genis zaman aralifinin sebebi

olarak diistiniilmiistiir (33,81).

Piangatelli ve arkadaslari, 30mL %0,5 levobupivakain veya 30 mL 9%0,75
ropivakain kullanarak tek enjeksiyon teknigini ile IKB uygulamislar ve duyusal
blogu degerlendirmek ig¢in pin-prick testini kullanmiglardir. Duyu blok baslangi¢
zamanini levobupivakain grubunda 13,46 + 1,06 dk ve ropivakain grubunda ise 14,2
+ 1,17 dk olarak bulmuglardir (117). Yine benzer bir ¢aligmada Gilindogan ve
arkadaglari, 25 mL % 0,50 bupivakain veya 25 mL % 0,50 bupivakain+0,3 mL % 8,4
sodyum bikarbonat (alkali bupivakain) ile tek enjeksiyon teknigini kullanarak IKB
uygulamiglar ve burada da duyu blok degerlendirmesi igin pin-prick testini
kullanmiglardir. Bupivakain grubunda tam duyu blok olusma zamanint 60 dk ve
alkali bupivakain grubunda ise bu zamani 30 dk bulmuslardir (114). Giirkan ve
arkadaslar1 da yaptig1 calismada, 9%0,5’lik 20 mL levobupivakain + %2’lik 10 mL
lidokain soliisyonu kullanarak IKB yapmislar ve bu ¢aligmada da duyusal blok pin-
prick ile degerlendirilmistir. Bu g¢aligmanin sonucunda tam duyu blogun olusma
siresini 12,5 + 4,8 dk olarak bulmuslardir (33). Sauter ve arkadaslarinin
calismasinda ise US esliginde infraklavikuler yaklasimla blok olusma siiresi 13,9 +

5,8 dk olarak bulunmustur (40).

Ozmen calismasinda lateral sagittal infraklavikular blokta bupivakaine
lidokain eklenmesinin etkilerini inceledigi ¢calismasinda, 20 mL %0,5 Bupivakain, 20
mL %2 Lidokain veya esit miktarda karistirilan toplamda 20 mL olan %0,5
Bupivakaint+%?2 Lidokain kullanmis ve olusan duyusal blogu degerlendirmek i¢in
soguk duyusunu ve pin-prick testini kullanmistir. Median, ulnar, radial,
musculocutaneus, aksiller, median antebrachial ve median brachial cutaneus
sinirlerine ait duyu sahalarinda ayr1 ayri degerlendirme yapip sonuglar1 da tiim
sinirler i¢in ayr1 olarak yorumlamistir. Calismasinin sonucunda tiim sinirlerde soguk

duyusunun kaybinin pin-prick testinden daha erken basladigini goérmiislerdir. Soguk
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duyusu ile degerlendirme sonucunda tam duyusal blogun pin-prick testinden daha
erken oldugu ve tiim hastalarda 20. dk’da pin-prick testi ve soguk duyusunun
kayboldugu sonucuna ulagsmislardir (112). Galvin ve arkadaslarinin yaptigi calismada
aksiller blok uygulanan hastalardaki duyusal blogun degerlendirmesinde ise soguk
duyusu pinprick testine oranla daha duyarli tespit edilmistir (7). Yine Galvin’in
yaptig1 bagka bir ¢aligmada, blok basarisini degerlendirmek icin soguk duyusunun
20. dk’da %93 duyarliliga sahip oldugu ve pinprick testinin ise 25. dk’da %97
duyarliliga sahip oldugu bulunmustur ve soguk duyusunun pinprick testinden daha

erken kayboldugunu seklinde yorumlamistir (48).

Bu ¢alismada literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde, tam duyu blok olusma
zamani pinprick testi ile degerlendirildiginde 15 + 4,3 dk ve soguk duyusu kaybi ile
degerlendirildiginde 13,1 + 3,39 dk olarak bulundu. Tiim hastalarda 25. dk’da soguk
duyusunun kayboldugu ve 30. dk’da da pinprick testinin kayboldugu goriildii.

Duyusal blogun ortadan kalkma zamani degerlendirildiginde, Piangatelli ve
arkadaslarinin, 30mL %0,5 levobupivakain veya 30 mL %0,75 ropivakain kullanarak
tek enjeksiyon teknigini ile yaptiklari IKB c¢alismasinda, duyu blok sonlanma
zamanini levobupivakain grubunda 11,4 + 2,2 saat ve ropivakain grubunda ise 10,26
+ 1,38 saat olarak bulmusglardir (117). Acar ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 15 mL
%0,5 Bupivakain-15 mL %2 Lidokain veya 15 mL %0,5 Bupivakain-15 mL %?2
Lidokain-30 mL serum fizyolojik veya 10 mL %0,5 Bupivakain-10 mL %2
Lidokain- 40 mL serum fizyolojik kullanarak uyguladiklari iIKB sonrasinda, duyu
blok sonlanma zamanimi 15 mL %0,5 Bupivakain-15 mL %2 Lidokain kullanilan
grupta 285,9 + 27,4 dk, 15 mL %0,5 Bupivakain-15 mL %2 Lidokain-30 mL serum
fizyolojik kullanilan grupta 399,5 = 50,6 dk vel0 ml %0,5 Bupivakain-10 ml %?2
Lidokain- 40 ml serum fizyolojik kullanilan grupta 350,1 + 43,4 dk olarak
bulmusltur (4). Cox ve arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada ise %0,25 bupivakain ile
blok olusturulan hastalarda 892 + 250 dk, %0, 5 bupivakain ile blok olusturulan
hastalarda ise 1039 + 317 dk olarak bulmuslardir (118). Bu calismada ise duyu blok
sonlanma zamanini 10,36 + 3,03 saat bulundu. Duyusal blogun geri déonmesini

degerlendirirken tiim dermatomlarda agri olmasi beklenildi. Ayrica uzun etkili
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bupivakain kullanilmig olmasi, tek tek her kordun bloke edilmesi ve voliimiin yiiksek

tutulmasi bu siirenin elde edilmesine sebep oldugunu diisiiniildii.

Motor blogu degerlendirmek icin literatiir tarandiginda Bromage skalasi,
Modifiye bromage skalasi, Lovett Rating’skalasi, Holmen Skalas1 gibi farkli 6lgekler
kullanilmistir (112-114,117,119). Piangatelli ve arkadaslar1 infraklavikuler brakiyal
pleksus blogunda 30 mL 9%0,5 levobupivakain veya 30 mL %0,75 ropivakain
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, levobupivakain kullanilan grupta motor blok baslangic
zamanini 19,33 + 2,58 dk ve motor blok sonlanma zamanim ise 8,4 + 2,08 saat,
ropipivakain kullanilan grupta ise motor blok baslangic zamanmi 20,2 + 3,9 dk ve
motor blok sonlanma zamanimi ise 8,33 =+ 1,48 saat olarak bulmuslardir.
Degerlendirme i¢cin Modifiye Bromage skalasi’mi kullanmiglardir (117). Cox ve
arkadaslarinin yaptig1 benzer bir ¢alismada, 0,4 mg/kg/mL dozda 9%0,25 veya %0,5
bupivakain kullanarak supraklavikular blok uygulanmis ve ii¢ puanlik basit bir motor
blok degerlendirmesi yontemi kullanilarak, %0,25 bupivakain kullanilan grupta
motor blok baslangi¢ zamani 9 dk ve motor blok sonlanma zamani 827 dk, %0,5
bupivakain kullanilan grupta motor blok baslangi¢ zamani 5 dk ve motor blok
sonlanma zamani 1030 dk olarak bulunmuslardir (118).Baska bir ¢alismada Koltka
ve arkadaglar1 vertikal ve corakoid teknikle 30 mL bupivakain ile gergeklestirdikleri
IKB yontemlerini karsilastirmislar ve sonug olarak Modifiye Bromage Skalasi ile
degerlendirdikleri motor blogun, 5. dakikadan itibaren korakoid blok grubunda daha
derin oldugunu ve motor blok derinliginin 45. dakikadan itibaren benzer seyrettigini
bulmuslardir (82). Piircli ve arkadaslar1 pregabalinin aksiller blok sonrasi analjeziye
etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, motor blok degerlendirmesi i¢in Bromage
Skalasi’n1 kullanilmislar ve motor blok baslama siiresini pregabalin kullanilmayan

grupta 2,26 + 0,20 dk olarak bulmuslardir (119).

Bu calismada motor blok degerlendirmesi i¢in Modifiye Bromage Skalasini
tercih edildi. Motor blok baslangi¢c zaman1 10,66 + 3,4 dk ve motor blok sonlanma
zamani 13,16 = 3.39 saat olarak bulundu. Motor blogu degerlendirmek i¢in ¢ok
sayida skala olmasini ve hepsinin ‘basar’’ tanimlamasinin fakli olmasi ile beraber
kullanilan ilaglarin ve dozlarinin, bu farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasinin sebebi

oldugunu diisiiniildii.
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Civelekoglu yaptig1 ¢alismada ¢oklu enjeksiyon teknigi ile 30 mL bupivakain
veya 30 mL levobupivakain kullanarak IKB uygulamis ve ilk analjezik gereksinim
zamanini, levobupivakain grubunda 19,65 + 0,81 saat, bupivakain grubunda 20,05 +
0,68 saat olarak bulmustur (113). Ozmen ise yapti1 benzer ¢alismada, 20 mL %0,5
Bupivakain veya 20 mL %2 Lidokain veya esit miktarda karigtirilan toplamda 20 mL
olan %0,5 Bupivakain+%2 Lidokain kullanarak tek enjeksiyon teknigi ile LSIB
uygulamislar ve postoperatif analjezi gereksinimi zamanini, sadece bupivakain
kullanilan grupta 4,4 + 1,21 saat, sadece lidokain kullanilan grupta 2,6 + 0,62 saat,
ve ikisinin kullanildig1 grupta 6,1 + 2,21 saat olarak bulmustur (112). Salazar ve
Espinoza 360 hasta iizerinde yaptiklar1 calismalarinda infraklavikiiler blok icin
degisik lokal anestezik dozlarini aragtirmislardir. 40 mL soliisyonu birinci gruba %2
lidokain, %0,5 bupivakain, 1:200000 epinefrin karisimi; ikinci gruba %1 lidokain,
%0,25 bupivakain, 1:200000 epinefrin karisimi ve tgilincii gruba %]1,5 lidokain,
%0,37 bupivakain, 1:200000 epinefrin karisimi seklinde vermislerdir. Calismalarinin
sonucunda postoperatif analjezi gereksinim siirelerini birinci grup i¢in 11 saat, ikinci

grup icin 5.5 saat ve tiglincii grup i¢in ise 8,4 saat olarak hesaplamislardir (120).

Bu calismada, 1mg/kg %0,5 bupivakain + Smg/kg %?2 prilokain + toplamda
45 mlt’ye tamamlanacak sekilde %0,9’ luk NaCl eklenerek hazirlanan soliisyon,
coklu enjeksiyon teknigi ile herbir korda 15 ml olacak sekilde uygulandi ve ilk
analjezik ihtiyact zamani 13.79 £ 4.72 saat olarak bulundu. Uzun etkili LA ajan olan
bupivakainin tercih edilmesi, ¢oklu enjeksiyon yontemi ile her sinirin ayr1 ayri
bulunmus olunmasi ve kullanilan ila¢ voliimiiniin fazla olmasi nedeni ile uzun siire

analjezik ihtiyacinin azaltilabilecegi diistintildii.

Teknik uygulama siiresi agisindan incelendigimizde farkli sonucglar karsimiza
cikmaktadir. Desroches, 150 olguluk bir c¢alismada korakoid blok uygulama
zamanii 5+2 dk olarak bulmustur (121). Diger taraftan Koscielniak-Nielsen ve
arkadaslar1 30 hastaya korakoid blok uyguladiklar1 bir ¢alisma da blok yapma
zamanini medyan deger olarak 11 dakika olarak bulmuslardir (122). Giirkan ve
arkadaslar1 ise tek enjeksiyon yontemi ile US esliginde LSIB uyguladiklar:
calismalarinda, blok uygulama siiresini 194,4 £+ 65 sn olarak bulmuslardir (33). Yine

benzer calismada Uysal ve arkadaslart US ve US+PSS esliginde tek enjeksiyon
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teknigi ile uyguladiklar1 LSIB igin, blok uygulama zamanm US grubunda 185 (96-
565) saniye ve US+PSS grubunda 169 (84-639) saniye olarak bulmuslardir (84).
Acar ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada US esliginde tek enjeksiyonla LSIB
uygulamislar ve blok uygulama siiresini 5,5 + 1,4 dk olarak bulmuslardir (4). Bu
calismada blok uygulama zamani 291,83 + 85,02 saniye olarak bulundu. Literatiire
gore daha uzun siirede blok uygulama siiresi elde edilmesinin nedeni, c¢oklu

enjeksiyon yontemi kullanilmasindan dolay1 oldugu diisiiniildii.

Ust ekstremite ortopedik cerrahileri i¢in ortalama cerrahi siire Acar ve
arkadaglarinin ¢alismasinda 77 + 38 dk, Koltka ve arkadaslarinin g¢alismasinda
vertikal IKB uygulanan grup igin 68,41 + 7,8 dk ve korakoid blok uygulanan grupta
58,80 + 7,48 dk oldugu goriilmiistiir (4,82). Bu ¢alismada ise cerrahi siirenin 109,66
+ 40,21 dk oldugu goriildii.

Uysal ve arkadaglar tiim hastalara 20 mL %0,5 bupivakain ve 10 mL %2
prilokain kullanarak US veya US+PSS esliginde IKB uyguladiklar1 calismada, blok
basart oranin1 US grubunda %90,5 ve US+PSS grubunda ise %89,5 olarak
bulmuglardir (84). Giirkan ve arkadaglar1 ise benzer bir ¢calismada her iki grupta da
%94,5 basar1 orani elde etmislerdir (85). Dingemans ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
basar1 oranlarin1 US grubunda %86, US+PSS grubunda %57 bulmuslardir (123). Bu
calismada blok basarisi %100 olarak degerlendirildi. Blok basari oranlarindaki
farkliliklarin sebebi olarak, caligmaya alinan hasta sayisinin az olmasmin yaninda,
kullanilan teknigin, ilaglarin, yiiksek voliimde soliisyonun etkisi oldugu kadar
“basarili blok™ kriterlerinin ¢ogu calismada farkli sekilde yapilmasinin da etkisi
oldugu disiiniilebilir. Bu c¢alismada bagar1 tanimlamasi, enjeksiyondan 30 dakika
sonrasinda duyu muayenesinde tiim dermatomlarda agri olmamasi olarak kabul
edildi. Dingemans basarili bir blok i¢in kriter olarak muskulokutan6z, median, radial
ve ulnar sinir dermatomlarinda 30 dk sonunda tam duyusal blok olugsmasini, Uysal ve
ark. ise basarili blogu muskulokutanéz, median, radial, ulnar ve medial antebrakial
kutanoz sinir dermatomlarinda analjezi veya anestezi olugmasi olarak kabul

etmislerdir.

Cerrahi silire boyunca sadece iki hastada ek anestezi ihtiyaci oldu. Bu iki

hastaya da 1 mg/kg iv ketamin uygulandi ve sonrasinda ek anestezi ihtiyact olmadan
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vakalar sonlandirildi. Higbir hastamizda genel anesteziye gecilmedi ve calisma disi

birakilan hasta olmada.

Tim bu bilgilerin 15181inda sonu¢ olarak; pulse oksimetre perfiizyon
indeksinin, infraklavikular blok sonrasinda duyusal ve motor bloktan once gelisen
sempatik blogun neden oldugu, perfiizyondaki artist hizli bir sekilde ortaya
cikarabilecegi ve infraklavikular blok basarisini degerlendirmede, geleneksel

yontemlere oranla daha duyarli, objektif ve basit bir yontem oldugu kanisina varildi.
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6. SONUCLAR

Ultrason ve periferik sinir stimiilatorii esliginde uyguladigimiz LSiB’in blok
basarisini, perflizyon indeksi, distal cilt sicakligt ve geleneksel yontemleri
kiyaslayarak degerlendirmek amaciyla, ASA I-II grubu ve 18-70 yas araliginda
elektif olarak el, el bilegi, 6n kol ve dirsek operasyonu yapilan 30 hastada prospektif

olarak yaptigimiz ¢alismaizin sonuglart;

1- Calismaya alman bireylerin degisik zamanlarda Olgiillen SKB degerleri
karsilastinildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasindaki
farklilik, 5. dk ile 15. dk, 20. dk, 30. dk arasindaki farklilik, 10. dk ile 20. dk ve 30.
dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk aras1 farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger

dakikalar arasindaki fark 6nemli bulunmadi (p>0,05).

2- Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olciilen DKB degerleri
karsilastirildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 30. dk ve 5. dk ile 30. dk arasindaki farklilik énemli
bulunurken (p<0,05), diger dakikalar arasindaki farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

3- Caligmaya alman bireylerin degisik zamanlarda o6lgiilen OAB degerleri
karsilastirildiginda, farklilk 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 5. dk
ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30.
dk arasi1 farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger dakikalar arasi farklilik 6nemsiz

bulundu (p>0,05).

4- Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olciilen KAH degerleri
karsilastirildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger dakikalar arasindaki farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).

5- Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda Olglilen SpO, degerleri

karsilastirildiginda, farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05).
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6- Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda o6lgiilen PI degerleri
karsilastinildiginda, farkhiik 6énemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirlldiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 5. dk ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 10. dk ile 15.
dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 20. dk ile 25. dk, 30. dk aras: farklilik ve 25. dk ile 30. dk aras1 farkliliklar
onemli bulundu (p<0,05).

7- Calismaya alinan bireylerin degisik zamanlarda olgiillen DCS degerleri
karsilastinildiginda, farkliik 6nemli bulundu (p<0,05). Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda; bazal ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 5. dk ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 10. dk ile 15.
dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk aras1 farklilik, 15. dk ile 20. dk, 25. dk, 30. dk arasi
farklilik, 20. dk ile 25. dk, 30. dk aras1 farklilik ve 25. dk ile 30. dk arasi1 farkliliklar
o6nemli bulundu (p<0,05).

8- Motor blok baslangi¢ zamani; 10,66 + 3,40 dk (min 5 dk ve max 20 dk) olarak
bulunurken tam motor blogun olusma zamani; 28,00 £+ 3,10 dk (min 20 dk ve max

30) olarak bulundu.

9- Soguk Duyusu Kayb1 Zamani; 13,16 + 3,39 dk (min 10 dk ve max 25 dk) olarak

bulundu.

10- Pin-prick Testi Pozitif Olma Zamani; 15,00 + 4,23 dk (min 10 dk ve max 30 dk)

olarak bulundu.

11- Duyu blok sonlanma zamani; 10,36 = 3,03 saat (min 3 saat ve max 16 saat) iken,
motor blok sonlanma zamani; 10,89 + 3,61 saat (min 3 saat ve max 18 saat) olarak

bulundu.

12- 1k analjezik ihtiyac1 zamani; 13,79 + 4,72 saat (min 3 saat ve max 24 saat) sonra

hastalarin analjezik ihtiyaci oldugu bulundu.

13- Teknigin uygulama siiresine bakildiginda, 291,83 + 85,02 dk (min 150 dk ve
max 480 dk) olarak bulundu.
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14- Ek anestezik ihtiyact acisindan bireyler degerlendirildiginde, sadece iki hastada

ek anestezi gereksinimi oldugu bulundu.
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