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OZET

Aksiller Blok Yapilan Ust Ekstremite Cerrahisinde Near infrared Spekstroskopisi (NIRS)
Kullanilarak Doku Oksijenisazyonunun Degerlendirilmesi.

Dr. Maruf SURUCU,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Bu calismamizda iist ekstremite operasyonlarinda; ndrostimiilasyon ve ultrason
kullanilarak aksiller blok yapilan hastalarda Near Infrared Spekstroskopisi (NIRS) kullanilarak
doku oksijenizasyonunu degerlendirmeyi amagladik.

Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurul ve hastalarin onay:
alindiktan sonra el, 6n kol, kol cerrahisi gecirecek ASA(“American Society of
Anesthesiologists”) I-11 grubuna giren 18-65 yas aras1 30 hasta ¢aligmaya alindi. Tiim hastalara
ultrason esliginde norostimiilasyon teknigi kullanilarak aksiller blok uygulandi. Calismamiz
kontrolli, randomize ve cift kor olarak ydrdtildi. Veriler SPSS 15.0 programinda degerlendirildi
ve istatistiksel analizde tekrarlayan olglimler icin ANOVA testi, iki tarafin doku oksijen
satlirasyonunun(StO2) karsilastirmasi i¢in Paired Samples T Testi kullanildi.

Aksiller blok icin; %0,5 bupivakain 100 mg (24 mL) %0,9 serum fizyolojik (16 mL) ile
toplam 40 mL’lik lokal anestezik soliisyon hazirlandi. 10 ml radiyal sinir bolgesine, 10 ml
median sinir, 10 ml ise unlar sinir, 10 ml de muskulokutandz sinir bdlgesine enjekte edildi. Islem
oncesi bazal, 1.,5.,10.,15.,20.,25.,30.dakikalardaki noninvasiv arteriyel kan basinci(NIAB), kalp
hiz1, periferik oksijen satiirasyonu ve periferik doku oksijen satlirasyonu(StO2) takipleri yapildi.

Aksiller blok yapilan kolda 1.,5.,10.,15.,20.,25. ve 30.dakikalardaki StO2 &l¢umi,
istatiksel olarak bazal degere gore artmis olarak bulundu (p<0,05). Ortalama StO2 degerleri
kendi aralarinda karsilastirildiginda 15.,20.,25. ve 30.dakikalardaki StO2 ol¢timii, istatiksel
olarak blok yapilan tarafta blok yapilmayan tarafa gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu
caligma, aksiller sinir blogu sonrast doku oksijen satiirasyonunun (StO2) noninvasiv olarak
olgtilebildigini ve blok yapilan kolda blok tam oturana kadar arttigini gosterdi. Bu degisiklik
blok yapilmayan-diger kolda olmadi.

Sonug olarak; Ust ekstremite operasyonlarinda uygulanan aksiller blokajda Near Infrared
Spekstroskopisi (NIRS) kullanilarak iki ekstremite doku oksijenizasyonu satiirasyonu (StO2)
degerleri arasinda anlaml1 bir iliski bulunmustur.

Anahtar Sozciikler:Brakiyal pleksus, Aksiller blok, Near infrared Spekstroskopisi, Doku
oksijenizasyonu, Rejyonal anestezi
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ABSTRACT

Assessment Of Tissue Oxygenation Using Near Infrared Spectroscopy (NIRS) in Upper
Extremity Axillary Block Surgery.

MarufSURUCU, MD

Specialty Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation

In this study, we aimed to evaluate tissue oxygenation using Near Infrared Spectroscopy
(NIRS) in patients undergoing axillary block through neurostimulation and ultrasound in upper
extremity operations.

After receiving written informed consent and Harran University Research and
Application Hospital Ethics Committee Approval, 30 patients in the age range of 18 to 65 years
were included in this study, all of whom will undergo hand, forearm and arm surgery and fall
into ASA (“American Society of Anesthesiologists”) I-1I group. Ultrasound-guided axillary
block was applied to all patients using neurostimulation technique. Our study was conducted as
the double-blind randomized controlled trial (RCT). Data were analyzed using SPSS 15.0
software. In the statistical analysis, ANOVA and Paired Samples T Test were used for,
respectively, repeated measures and comparison of tissue oxygen saturation (StO>) of both sides.

A total of 40 mL of local anesthetic solution, including bupivacaine 100 mg (0.5%) (24
ml) and physiological saline solution (0.9%) (16 mL), were prepared for axillary block. 10 ml
each was injected into radial nerve, median nerve, ulnar nerve and musculocutaneous nerve.
Noninvasive arterial blood pressure (NIABP), heart rate, peripheral oxygen saturation and
peripheral tissue oxygen saturation (StO2) were measured/monitored at baseline, 1st, 5th, 10th,
15th, 20th, 25th and 30th minutes prior to the procedure.

STO2 measurement of arm with axillary block at 1st, 5th, 10th, 15th, 20th, 25th and 30th
minutes has been found to be statistically increased when compared to baseline (p <0.05). When
compared with mean StO2 values between each other, STO2 measurement of blocked side at
15th, 20th, 25th and 30th minutes has been determined to be more statistically significant than
non-blocked side (p <0.05). This study demonstrates that tissue oxygen saturation (StO»)
following axillary nerve block can noninvasively measure and increases until block fits
completely into its place at blocked arm. Such a change cannot observe in non-blocked other
arm.

Xl



In conclusion, there has been found a significant correlation between tissue oxygenation
saturation (StO2) values of two limbs using Near Infrared Spectroscopy (NIRS) in axillary
blockage operations of upper extremity.

Keywords:Brachial plexus,Axillary block,Near Infrared Spectroscopy, Tissue oxygenation,
Regional anesthesia
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1.GIRIS VE AMAC

Periferik sinir blogu rejyonal anestezide yaygin olarak kullanilan bloklardandir. Kalp, bobrek,
solunum sistemi hastaliklarinda, gogiis travmalarinda ve diyabetik hastalarda oldugu gibi genel

anestezinin riskli oldugu durumlarda periferik sinir bloklar1 daha avantajli kosullar saglar.

Brakiyal pleksus blokaji; iist ekstremitede gergeklestirilecek cerrahi girisimlerde ve agri
tedavisindekullanilabilen periferik sinir blokajidir. Blokaj, pleksus ya da terminal dallarinin innerve
ettigi alan1 kapsayan bolge ile sinirhidir; diger bolgelerde viicudun fizyolojik diizeni oldugu gibi kalir.
2).

Aksiller blok, brakiyal pleksusun aksiller alanda bloke edilmesi teknigidir. Brakiyal pleksus
sinirleri, aksiller arter ile beraber bir kilif i¢inde, ulasilmasi zor olmayan bir konumda aksillada
bulunurlar. Anatomik yapisi itibariyle daha giivenilir ve kolay ulasilir bir durumdadir bundan dolay1
hasta tarafindan da daha kolay kabul edilmektedir(1). Aksiller brakiyal pleksus blogu yan etkisi az,
uygulanmasi kolay, basar1 oran1 yiksek bir islem oldugundan ve postoperatif analjezi sagladigindan

Ozellikle 6n kolu iceren (st ekstremite cerrahilerinde kullanimu gittikge yayginlagsmaktadir.

Periferik sinir blokajinin basariya ulagmasi igin blokaj yapilirken en iyi yaklagimin ve yontemin
secilmesi, dogru ilacin uygun voliim ve konsantrasyonda kullanilmasi gerekmektedir(1l). Ancak
operasyona baslayabilmek veya blogun yeterliligini degerlendirmek igin geleneksel yontem olan hasta

ile isbirligi gerektiren duyusal uyaranlara yanit kaybi teknigi kullanilir.

Basarili periferik sinir blokaji, sempatik liflerin bloke olmasimna bagli olarak lokal
vazodilatasyon, artmig lokal kan akimi ve cilt sicakliginda bir miktar artma gortlir. Ancak, yogun bir
ameliyathane, Ozellikle ameliyat 6ncesi veya sirasinda blok yeterliligini teyit etmek icin bu klinik
bulgular yeterince hizl1 gériinmeyebilir ve klinik karar verme i¢in kullanilamayabilir. Blogun basarisi
icin hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli degerlendirme saglayan non invaziv yontemlere ihtiyag

vardir(2).

Near Infrared Spekstroskopisi(NIRS) cilt iizerine yerlestirilen bir sensdr altindaki dokuyu
aydinlatmak icin yakin kizilotesi 15181 kullanarak belirli kalibre dalga boylarini iletip yansimalar1 lgen
ve doku oksijen doygunlugu indeksi saglayan noninvaziv bir yontemdir. Isigin dokudaki yayilimi ve

emilimi mikrodolagimdaki hemoglobine bagli oksijen miktarina baglidir(3).



Hipotezimizi; basarili iist ekstremite periferik sinir bloklarinin olusturdugu lokal etkilerinin
NIRS yontemi ile dlciilen doku oksijen doygunlugu seviyelerinde tespit edilebilir artiglar tiretmesi
olarak belirledik. Hipotezimiz dogrultusunda NIRS yontemi kullanarak aksiller blok ile ortaya ¢ikan
degisikliklerin mikrodolasimi ve doku oksijen satiirasyonunu etkileyip etkilemedigini tespit etmeyi
ayrica NIRS 1 periferik sinir bloklarin yeterliligini degerlendirmek i¢in giivenilir ve objektif bir

yontem olup olmadigini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Brakiyal pleksus blogu, ilk uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinden biri sayilir. Halsted,;
1925’te boyunda infiltrasyon anestezisi kullanarak ortaya cikarilan brakiyal pleksusun kdoklerine
kokain injeksiyonu yaptigint ve sonra pleksusun kordlar1 ve periferik sinirleri kiime halinde cerrahi

olarak serbestlestirildigini bildirmistir(4).

Ik perkiitandz blogu; 1911 yilinda Hirschel ve Kulenkampff, aksiller ve supraklavikiler
bolgeyi kullanarak yapmistir. Burnham, aksiller blok yapilirken perivaskiiler anlayisini ilk olarak
1958°de kullanmis, Winnie ise; brakiyal pleksusun modifiye aksiller perivaskiiler metodunu 1975°de

tanimlamastir.

1987°de Cockings aksiller brakiyal pleksus blogunun transarteriyel teknigini tanimlamistir.
Selander tarafindan 1977’de tanimlanan kateter teknigi, Vester Andersen tarafindan 1982’de aksiller
bolgeye adrenalin ile 40ml %1 mepivakainin enjeksiyonu yapilarak tanimlanmistir(4).

Aksiller blokaj icin, 16 ile 50 ml arasinda birgok ideal voliim kullanilmistir. VVester Andersen
1983’te aksiller blok tekniginde voliimiin etkisini aragtirmak i¢in bir ¢alisma yapmistir. Ayni teknikle
yiiksek voliimler kullanilarak aksiller sinir analjezi insidansinin arttigi bulunmustur. Vester Andersen
1984’te bagka bir calismasinda, aksiller blokta lokal anesteziklerin c¢esitli konsantrasyonlardaki

etkilerini aragtirmistir.

2.2. Pleksus Brakiyalisin Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremite bloklarinda primer hedef bdlgedir. Bundan dolay1 pleksus
brakiyalisin(C5-T1) anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Anatomi iyi bilindigi taktirde farkli

hastalara farkli bolgesel teknikler uygulanabilir ve her bir teknigin avantajindan yararlanilabilir(5).

Pleksus brakiyalis iist ekstremite motor fonksiyonlarinin tamamindan, duyusal fonksiyonlarinin
da tamamina yakinindan sorumludur. Omuzun 6n bdlgesinin cildi ylizeyel servikal pleksus(C1-C4)
tarafindan innerve edilir. Bu sinir kokleri kendi transvers c¢ikintilarinin lateralinde toplanir,
sternokleidomastoid kasinin arkasinda platismadan ¢ikar. Ozellikle omuz cerrahilerinde bu bélgeye

yapilacak olan blok pleksus brakiyalis blogunu tamamlar. Mediyal ve proksimal Ust kol cildini innerve



eden Mediyal brakial kutandz sinir(C8- TI1) ve Interkostobrakial sinir(T2) kilif iginde
seyretmediginden dolay1 Ozellikle kolda turnike uygulanacaksa, turnike agrisin1 6nlemek igin ayri ayri
bloke edilmelidirler(4,5,6).

2.2.1. Pleksus Brakiyalis’in Kokleri, Govdeleri, Boliimleri, Kordlar1 Ve Terminal Sinirleri

Pleksus brakiyalis 5. ile 8. servikal (C5-8) sinirlerin 6n dallar1 ve 1. torakal (T1) sinirin biiyiik
kisminin katilmasi ile olusmaktadir. Pleksusa 4. servikal sinir (C4) ve 2. torakal sinir (T2) de
katilabilir. Sinir kokleri intervertebral foramenden aksillaya dogru devam ederken, bir takim ayrilmalar
ve birlesmelerden sonra, sirasi ile kokler(roots), gévdeler(trunkus), bolimler(divisions), kordlar(kords)
ve en son terminal sinirleri olusturur. Pleksus brakiyalis’ten ¢ikan periferik sinirler torakohumeral

kaslarda, omuz ve st taraf kaslarinda ve bu bolgenin cildinde dagilir(7).

Pleksus brakiyalis’in en proksimal kismi1 asagida klavikula, 6nde M. Sternokleidomastoideus ve
arkada M. Trapeziusun olusturdugu boynun posterior tiggeninde lokalizedir(7). Platisma, derin fasya,
M. skalenius anterior ve deri pleksus’un 6n yiiziinii olusturur. C5,C6,C7,C8 ve T1 spinal sinirlerinin
on kokleri (ventral ramileri), pleksus brakiyalis’in koklerini olusturur. Mediyal ve anterior skalen
kaslar arasinda iist, orta ve alt olmak {lizere ii¢ trunkus olusmaktadir. C5 ve C6’nin kokleri,
intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra lateral olarak ilerler ve M. Skalenis medius’un mediyal sinir1
yakininda birleserek iist trunkusu, C7°nin 6n kokleri orta trunkusu, C8 ve T1’in 6n kokleri M.
skalenius anterior’un arkasinda birlesip alt trunkusu olusturmaktadir. Her bir trunkus, birinci kostanin
lateral ve inferioru ile klavikulanin altindan gegerken anterior(0n) ve posterior(arka) boliimlere ayrilir.
Bu anatomik boliinme Onemlidir, c¢linkii list ekstremitenin 6n kismini innerve edecek olan ndral
yapilar, arka kismi innerve edecek olanlardan ayrilir. Boliimler klavikulanin altindan gegerken
aksillanin apeksine girer ve birlesip lateral, mediyal, posterior kordlar1 olustururlar(5,6,8). Ust ve orta
trunkusun anterior boliimleri birlesip lateral kordu, alt trunkusun anterior bolumi mediyal kordu, her

uc trunkusun posterior bolumleri birlesip posterior kordu meydana getirmektedir(5,6).

Pektoralis min6r kasinin lateralinde her bir kord blyuk dallar verdikten sonra major terminal
sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral dalin1 verir ve muskulokutanéz sinir olarak
sonlanmaktadir. Mediyal kord median sinirin mediyal dalin1 verir ve ulnar sinir olarak sonlanmaktadir.
Posterior kord ise aksiller siniri verir ve radial sinir olarak sonlanmaktadir(4,5,6). Pleksus brakiyalis’in

dallar1 sekil-1’de gosterilmistir(9).
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Sekil-1: Pleksus brakiyalis ve dallari(9)

Tablo-1: Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri

Posterior Kord

N.aksillaris C5,C6

N.radialis C5,C6,C7,C8
N.torakodorsalis C6,C7,C8
N.subskapularis C5,C6

Lateral Kord

N.pektoralis lateralis C5,C6,C7
N .muskulokutaneus C5,C6,C7
N.medianus lateral koki C5,C6,C7

Mediyal Kord

N.medianus mediyal kokii C8,T1
N.pektoralis mediyalis C8,T1
N.ulnaris C8,T1
N.kutaneus brakii mediyalis C8,T1

N.kutaneus antebrakii mediyalis C8,T1



2.2.2. Ust Ekstremitenin Motor Innervasyonu

Ust ekstremiteyi innerve eden sinirler, bunlarin etkiledigi kaslar ve fonksiyonlar1 Tablo-2’de

Ozetlenmistir.

Tablo-2: Ust ekstremitenin motor innervasyonu, ilgili kaslar ve fonksiyonlar

Sinir
N.aksillaris

N.supraskapularis

N.subskapulares

N.muskulokutaneus

N.radiyalis

N.medianus

N .ulnaris

Kas
Deltoideus
Teres minor

Supraspinatus
Infraspinatus

Subskapulares
Infraspinatus
Teres major

Korakobrakiyalis
Biseps brakii

Brakiyalis

Triseps brakii
Brakioradiyalis
Ekst.karpi radiyalis
Ekst.digitorum
Ekst.karpi ulnaris
Supinator
Add.poliisis longus

Pronator teres
Fleks.karpi radiyalis
Palmaris longus

Fleks.digitorum superfisialis

Fleks.pollisis longus
Pronator quadratus

Fleks.karpi ulnaris

Fleks.digitorum profundus

El i¢ kaslar1

Fonksiyon
Kola abduksiyon, i¢ rotasyon, dig rotasyon
Kola dis rotasyon

Kol abduksiyonu
Kola dis rotasyon, abduksiyon, adduksiyon

Kola i¢ rotasyon, abduksiyon
Kola dis rotasyon
Kola i¢ rotasyon

Kola i¢ rotasyon, adduksiyon

On kola supinasyon, fleksiyon, kola adduksiyon,
abduksiyon

On kola fleksiyon

On kola ekstansiyon

On kola fleksiyon

Bilek eklemine ekstansiyon

Parmaklara ekstansiyon

Bilek eklemine estansiyon, ulnar abduksiyon
On kola supinasyon

Bagparmak abduksiyonu

On kol pronasyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Bag parmak fleksiyonu
On kol pronasyonu

Bilek fleksiyonu, elin ulnar abduksiyonu
Parmaklarm fleksiyonu
Parmaklarm fleksiyonu, abduksiyonu, adduksiyonu



2.2.3. Ust Ekstremitenin Duyusal innervasyonu

N.aksillaris omuz bdlgesinin, N. interkostobrakiyalis, koltuk alti bdlgesinin en tepesinin, N.
kutaneus brakii mediyalis kolun i¢ tarafindaki derinin, N.muskulokutaneus 6n kolun dis yan kisminin,
N. kutaneus antebraki mediyalis 6n kolun i¢ tarafinin ¢l bilek eklemine kadar uzanan bolgesinin
duyusal innervasyonunu saglar. N. radiyalis elin dorsal yiiziiniin dis boliimii, bagparmak ile 2. ve 3.
parmaklarin dorsal yiiziiniin duyusal innervasyonunusaglamaktadir. Ayrica N. radiyalis kolun arka
yliziinlin ve O0n kolun dis tarafinin bilege kadar olan bdlgesinin de duyusal innervasyonunu

saglamaktadir. Pleksus brakiyalis’in duyusal innervasyon bolgeleri asagida gosterilmektedir(Sekil-

2)(5).

On Taraf Arka Taraf

<« (C3-4) >

(c5-6) —*

(T2) =

(T2-2) ——>

(C8T1) ——p (cs-6)

(C6-8)

Ulnar (C8-T1)

Median (C5-8) —

Sekil-2:Ust ekstremitenin duyusal innervasyon bdlgelerinin dagilimi(5)

N. Ulnaris, elin her iki yiliziinin mediyal ii¢te birinin, kiigiik parmagin tamaminin, 2. ve 3.

parmaklarin ulnar yarimmnin ve orta parmagin 1. falanksimmin duyusal innervasyonunu saglar. Elin
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palmar yiiziiniin dis yariminin ve bas, isaret, orta parmak ve yiiziikk parmaginin lateral yariminin, isaret
ve orta parmaklarin 2-3. falankslarinin dorsal boliimiiniin, yiiziik parmaginin dis yarisini érten derinin

duyusal innervasyonu ise N.medianus tarafindan saglanir.

2.2.4. Ust Ekstremitenin Sempatik Innervasyonu(7,10)

Sempatik preganglionik lifler, medulla spinalis’te C8, T1-L1-L2 spinal segmentler arasindaki
kolumna intermediolateraliste bulunan hiicrelerin miyelinli aksonal uzantilaridir. Ust ekstremiteyi
innerve eden preganglionik sempatik liflerin hiicre gévdeleri spinal kordun T2-3. segmentleri olup, bir
kismu paravertebral ganglionlarda, bir kismi ise prevertebral ganglionlarda sinaps yaparak sonlanirlar.
Ust ekstremiteye giden preganglionik lifler ganglion servikotorasikum(ganglion stellatum)’da
sonlanmaktadir. Postganglionik miyelinsiz lifler ise sempatik zincirden itibaren gri kominikan dallarla
C5-8 ve T1 segmentlerinde pleksus brakiyalis’e katilir. C5-6 sinirlerinin kokleri, tek tek ganglion
servikale medium’dan, C7-8 sinirlerinin kokleri ganglion servikale inferius ve ganglion stellatum’dan,

T1’in kokii ise ganglion stellatum’dan veya ganglia torasika 1 yada 2’den gri kominikan dal alir.

Postganglionik sempatik lifler, pleksus brakiyalis’in somatik lifleri ile birlikte devam eder,
distalde ekstremitenin arteriyel damarlarinda, damar duvarinin miiskiiler tabakasinda ve venler

tizerinde dagilmaktadir.

2.2.5. Aksiller Kilif

Aksiller kilif, pleksus brakiyalis’in norovaskiiler yapilarini ¢evreleyen bir bag dokusudur.
Orijinal tanimiyla kilif, birinci kostanin istiinden aksillada distal bir noktaya uzanan ve burada
mediyal intermiiskiiler septumun 6n yiizeyi ile birlesen yogun bir tiibiiler yapidir. M. skalenius medius
ve posterior’u ayiran prevertebral fasyanin devamidir. A. aksillaris, V. aksillaris, N. medianus, N.
ulnaris, N. radiyalis’in bunun merkezinde gevsek olarak bulunduguna inanilmaktaydi. Boylelikle lokal
anestezik hacmi birincil faktor olmak kaydiyla, kilifin herhangi bir bolgesine yapilacak tek
enjeksiyonla basarili bir blok elde etmek miimkiindiir(5). Ancak, birgok arastirmaci, tiibiiler aksiller

kilif konseptini sorgulamistir(11).

Bu arastirmacilar kilifin, pleksusu cevreleyen ve ayri bir fasyal septa olusturmak lizere ige
cikinti yapan ince fibroz doku katmanlarindan olusan ¢ok kompartmanli bir yapt oldugunu

belirtmektedirler. Ayni arastirmacilar bu kompartmanlarin, enjekte edilen soliisyonlarin gevresel



yayitlimimi fonksiyonel olarak engelleyebilecegini, bu nedenle maksimal blokaj i¢in her bir

kompartmana ayr1 ayr1 enjeksiyon yapilmasi gerektigini bildirmektedirler.

Kompartmanlarin arasinda proksimal baglantilar tamimlanmistir, bu da tek enjeksiyon
tekniklerinin basarisin1 saglamis olabilir. Bu nedenle, aksiller kilifin kompartmanlastirilmis tanimi

genel olarak kabul gérmiisse de, klinik 6neminin gozlenmesi gerekmektedir(5).

Aksiller Sinir: Aksiller sinir, brakiyal pleksusun radiyal siniri olusturmadan once posterior
kordundangikar. Aksiller sinir, teres minor ve deltoid kaslarmi innerve eder. Lateral kutandz brakiyal
sinir aksiller sinirin duyusal dalidir ve triseps kasinin bas kismi ile kasin posterior tarafinin distal lcte

ikisi Gzerindeki deriyi innerve eder(12).

2.2.6. Radiyal Sinir

Pleksus brakiyalisin en genis dali olan radiyal sinir, posterior kordun devami seklinde olusur.
Radiyal sinir, pektoralis minér kasimin alt siirindan baslar, teres major ve latissimus dorsi kasinin
tendonlarinin 6niinden ve brakiyal arterin iist parcasi ile aksiller arterin tiglincii par¢asinin arkasindan
asagl ve laterale dogru iner. Kolda asagi inerken, humerusun arkasinda ve ¢evresinde, muskulospiral
olugun i¢inde, daha sonra terminal dallarin ortaya ¢iktigi, 6n kolun alt anterior boliimiine ulasir. Oluk
icindeyken, 6n kolun dorsal yuzlni innerve eden dorsal antebrakiyal kutandz siniri verir. Koldaki
motor dallar1; ankoneus, triseps, brakiyoradiyalis kaslari ve on kol kaslarinin ekstensor ve supinator
grubunun st bdliimiine gider. Radiyal sinir, tiim basparmagin dorsal tarafin1 ve isaret, orta
parmaklarin dorsal tarafi ile yiiziik parmaginin lateral(radiyal) yarisinin dorsal tarafini, fakat son li¢

tanesinde sadece distal interfalangial ekleme kadar innerve eder(12).

2.2.7. Muskulokutan6tz Sinir

Muskulokutandz sinir lateral kordun ana terminal dalidir. Bu sinir korokobrakiyal kasi delerek
biseps brakii ile brakiyal kasin arasindan gecerek kolun lateral ylzeyine uzanir. Gucli 6n kol
fleksorlerinin Gglinun(korokobrakiyalis, biseps brakii ve brakiyal kas) motor innervasyonunu saglar.
Bu sinirin duyusal devami olan lateral kutandz antebrakiyal sinir, 6n kol anteriorunun radiyal yarisi

tizerindeki derinin duyusunu alir(12).



2.2.8. Median Sinir

Lateral kord, muskulokitandz sinir olarak sonlanmadan hemen Once, median sinirin lateral
baslangicin1 verir. Lateral baslangi¢, mediyal kord tarafindan verilen mediyal baslangi¢ ile birlesip
median siniri olusturur. Kolda A.biceps brakii’nin mediyalindeki sulkus bisipitalis mediyalis’te
A .brachialis ve N.ulnaris ile birlikte asag1 dogru uzanir. Muskiiler ve kutandz dallar1 vermek uzere ele
gecer. Median sinir, 6n kolun pek ¢ok fleksor ve pronator kaslarina motor lifler saglar; M.fleksor karpi
ulnaris ve M.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yaris1 disinda tiim kaslar1 innerve eder. El icindeki
motor lifler; ilk iki Mm. Lumbrikales, M.abduktor pollisis brevis, M.opponens pollisis, M.fleksor
pollisis brevisin superfisiyal kas1 ve M.fleksor pollisis longusun tendonunun superfisiyalisinde uzanan
tenar kaslar1 innerve eder. Duyusal lifler ise; dordiincii parmagin lateral yaris1 ve ilk li¢ parmagin

palmar tarafindaki deri ve ayni parmaklarin dorsal tarafin distal ucundaki deriyi innerve eder(12).

2.2.9. Ulnar Sinir

Ulnar sinir, mediyal kordun ana terminal dali olarak olusmaktadir. Bu sinir, kolun ortasina
kadar aksiller arterin mediyalinde asagi dogru iner. Kolun ortasinda, triseps kasinin mediyal baslangici
tizerindeki oluk ig¢inde inisine devam ederek, dorsal ve lateral olarak kivrilir. Buradan humerusun
mediyal epikondilinin arkasina ilerler ve daha sonra 6n kolun ulnar bdlgesinden elin igine dogru gider.
On kolda motor dallari; M.fleksor karpi ulnaris ile M.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisina ve
interossedz kaslara, ilk ikisi haricindeki Mm. Lumbrikaleslere gider. Ulnar sinir 6n kolda duyusal
dallar vermez; fakat el i¢cinde bu sinir, genellikle kiiclik parmagin ve el ile yliziik parmaginin mediyal

yarisinin dorsal yiiziiniin derisini innerve eder(12).

2.2.10. Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirin en dis katmani, yani epindéryum, intervertebral foramen’de sinir kokiiniin
dura’sinin devamu olarak gevsek bag dokudan olusur. Bu hareketsiz destek doku icinde, aksonlar,
kendilerini g¢evreleyen bir kilif olan perindryum araciligiyla demetler halinde organize olmustur.
Demetlerin igindeki endondryum, aksonlarin arasindaki bag dokuyu temin eder. Perinéryum,
endonoral ¢evreyi tipki pia-araknoid’in merkezi sinir sistemi i¢in yaptig1 gibi kontrol eden, metabolik
olarak aktif coklu epitelyum katmanlar1 igermektedir. Endondral damarlarin endotelyumu ve
perindryum, bir difiizyon bariyeri saglayarak, demetler igin “kan-sinir bariyeri” gorevini alir(13).

Periferik sinirin mikroskopik yapis1 asagidaki gosterilmistir(Sekil-3)(14).
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Arter-Ven

Perinbryum

Endondryum

Akson

Sekil-3: Periferik Sinirin Mikroskopik Yapisi(14)

Tek bir sinir, aksoplazma igine gémiilmiis aksondan olusur. Akson sinir hiicre sitoplazmasinin
uzantist seklindedir. Herhangi bir kesintiye ugramaz. Aksoplazma, aksolemma adi verilen bir kilifin
icinde yer alir. Norolemma, aksolemmadan miyelin kilif denilen bir lipit tabaka ile ayrilmaktadir.
Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tlremektedir. Bazi liflerde miyelin bulunmamaktadir. Miyelin
kilif diizenli araliklarla kesintiye ugrar. Miyelinin olmadigi bu bélimlere ranvier bogumlart adi verilir.
Schwann hcreleri miyelin sentezinden sorumlu hucrelerdir. Miyelin kilifin kalinligi akson capr ile
dogru orantilidir. Miyelinli sinirlerde impuls iletimi ranvier bogumlari arasinda atlamali olarak devam

etmektedir.

Sinir lifleri A,B,C grubu lifler olarak siniflandirilmaktadir. A lifleri de; Aa, AB, Ay ve Ad

lifleri olarak siniflandirilmaktadir. A lifleri miyelinli liflerdir. Aa lifleri motor liflerdir. AR lifleri ise

dokunma, soguk, 1s1 duyularindan sorumlu liflerdir. B lifleri preganglionik otonomik liflerdir, C

lifleriise agr1 ve 1s1 duyusunu ileten liflerdir(13,15).
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2.3. Sinir Bloklarinda Norofizyoloji Ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir impulsu veya aksiyon potansiyeli aksonun membranindaki iyonik kanallarin
aktivitesindeki degisiklige bagli olusmaktadir. Akson zar1 permeabilitesindeki degisiklik miyelinsiz
sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde ise yalniz ranvier bogumlarinda igeriye dogru iyon akimi
seklinde olur. Bogumlar arasindaki miyelinli bolim, akimin ranvier bogumlarindan pasif olarak
yayilimi ile depolarize olmaktadir.

Elektriksel uyari, sinir membraninin Na’a kars1 istirahat halinde diisiik olan geg¢irgenliginin(-90
Mv’dan) aniden ve ileri derecede artmasini(+30 Mv) ve aksiyon potansiyelinin olusmasini saglar. Na+
hiicre dis1 ortamdan, hiicre igine, konsantrasyon gradiyentiyle pasif bir sekilde gecer. Depolarizasyon
baglamasindan sonra hiicre membraninin K+ ’a olan gecirgenligi artar ve konsantrasyon gradiyentine
uyarak K+ hiicre disina ¢ikar. Akson zarmin Na+’a karsi gecirgenliginin azalmasi1 ve K+’a karsi
gecirgenliginin artmast membran potansiyelinin istirahat potansiyeli durumuna
donmesine(repolarizasyon) sebep olur(16).

Voltaj kapili Na+ kanallarinin blokaji lokal anestezik etkisinin primer 6zelligidir(17). Lokal
anesteziklerin Na* kanallar1 igindeki 0zel bir reseptore baglandiklar diistiniilmektedir(18,19). Buna
bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

¢ Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini diisiirirler,

¢ Aksiyon potansiyelinin amplitiduni azaltirlar veya tamamen ortadan kaldirirlar,

¢ SSS'de eksitasyon esigini azaltirlar,

e Impuls iletim hizin1 yavaslatirlar ve iletimi tam bloke ederler.
2.4. Pleksus Brakiyalis Blogunda Uygulanan Yontemler
Pleksus brakiyalis; interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller ve terminal sinir uglari

gibi farkli yerlerden bloke edilebilir. Blogun yeri, dagilimi, avantajlar1 ve dezavantajlar1 asagidaki
tabloda 6zetlenmistir(4,6)(Tablo-3).
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Tablo-3: Pleksus Brakiyalis Blok Yo6ntemlerinin Karsilastirilmasi

Teknik Tutulan alan Avantajlar Dezavantajlari
Interskalen Omuz,humerus, 6n kol, Kolay Alt dermatomlar(C8- T1) ve C4
dirsek tutulmayabilir
Derin dokulari tutar y
. Kolay teknik Agnli kol i k
Aksiller El, 6n kol y SHTLX0% pozISyon VETMER 2ot

Diisiik komplikasyon riski N. muskulokutaneus tutulmayabilir

Supraklavikular Pnomotoraks riski, kilolu hastalarda

. . Omuz diginda biitiin kol |Cok yaygmn dagilim
perivaskiiler zor

Kolay teknik, kateter
Kol, 6n kol, bilek, el uygulamalar ile 6zellikle
postop agr kontrolii

Pndémotoraks riski,damar hasari,

Infraklavikular toksisite riski

RIVA EL 8n kol Kolay teknik, diisiik Turnike agris1, toksisite riski,
,0n ko L
basarisizlik riski postoperatif analjezi saglamaz
Pervlferlk stir Sinirin innerve ettigialan |Kolay teknik, uzun siiren etki Bl(_)k al.am smlrh,g.ok sayida
blogu enjeksiyon gerekir

2.4.1. Aksiller Blok Teknikleri

Pleksus brakiyalis aksiller bolgede norovaskiiler bir kilif iginde yer alir. Kilifin sinirlart igine
yapilan enjeksiyonlar bu bolgede anestezi olusturur. Aksiller blokaj; transarteriyal, parestezi, sinir
stimulasyonu, ultrason, perivaskiiller infiltrasyon gibi  degisik yontemler kullanilarak
uygulanabilmektedir(6,8). Aksiller blokta basari, aksilla anatomisinin kesitsel olarak bilinmesiyle
orantilidir. Ozellikle aksiller arter tiim ydntemler igin kilavuzluk gérevi goriir. Median sinir arterin tst
kisminda, ulnar sinir asagisinda, radial sinir ise arka tarafinda yer alir. N. Muskulokutaneus ise
korakobrakiyalis kasi i¢inde seyreder. Yeterli bir anestezi i¢in bu dortli sinir grubuna(median, ulnar,
radial, muskulokutaneus) ek olarak kolda turnike kullanilacaksa interkostobrakial ve mediyal brakial

kutandz sinirlerin de bloke edilmesi gerekir(4).

2.4.2. Transarteriyal Teknik

Aksiller arter en proksimalde tespit edilir, immobil igne teknigi ile 22-gauge, 1,5-ing igne arter
kan1 aspire edilene kadar ilerletilir. Sert bir dokudan gecis hissi ignenin fasiyay1 delmesi ile meydana

gelir. Ancak fasial klik olarak adlandirilan bu belirtilere dayanilarak yapilan enjeksiyonlarin taze
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kadavralarda sinir lifleriyle karsilasmadigi goésterilmistir. Arterin Oniine ve arkasina 20 ml lokal
anestezik verilir. Bazilar1 lokal anestezigin tamamini(40 ml) arterin Oniline yada arkasina vermeyi
uygun bulurken, bazilar1 boliinmiis dozlar tercih eder. Enjeksiyon sonrasinda kilifin distaline basi
uygulamasi ve kolun abduksiyona alinmasi lokal anestezigin sefale dogru yayilmasini saglar. Bu
yontemin en o©Onemli dezavantajlar1 intravaskiiler enjesiyon, aksiller hematom ve buna bagh

olasabilecek sinir kompresyonudur(4,6,20).

2.4.3. Parestezi Teknigi

Igne tek, spesifik yada birden ¢ok parestezi elde etmek icin aksiller artere dogru
yonlendirilir(4,6). Tek yada birden fazla parestezi saglanmasina bakilmaksizin genellikle total 40 ml
lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknik yiiksek basari oranlarina sahip olmakla birlikte parestezi
arastirilmasi sirasinda noropraksi gelisme riski mevcuttur(5). Arter pulsasyonunun zor alindigi, hasta
kooperasyonunun iyi olmadigi ve sinir stimilasyonunun kott oldugu durumlarda tercih edilebilecek
bir yontemdir(4,6,20).

2.4.4. Sinir Stimulasyonu Teknigi

Pleksusun innerve ettigi alanda sinir stimulatorii yardimi ile sinire uyart verilir, uyarilmis
kontraksiyon elde edilerek sinir bulunmaya c¢alisilir. N.medianus stimulasyonu sirasinda 6n kolun
pronasyonu, bilegin palmar fleksiyonu, parmak orta falankslarinin fleksiyonu, 2.ve 3. parmak distal
falankslarinin fleksiyonu ve bas parmak fleksiyonu goralir. Ulnar sinir stimulasyonu sirasinda bilegin
ulnar fleksiyonu, 3.,4.,5.parmak adduksiyonunu saglar. N.radiyalis stimulasyonu sirasinda; dirsegin
extansiyonu, bilegin ekstansiyonu, 6n kolun ve elin supinasyonu, parmaklarin ekstansiyonu gorulr.

N. muskulokutaneus aksilllaya girdigi noktada korakobrakialis kasi1 iginden geger ve bu nedenle
aksiller arterle arasinda mesafe bulunur. N.muskulokutaneus stimulasyonu ile dirsek fleksiyonu
goralir. N.muskulokutaneus anestezisi arterin posterioruna ve sefaline yapilan enjeksiyonlarla
saglanabilmektedir(4,6,20). N.muskulokutaneus ve N.medianus nabzin sefalinde, N.radiyalis ve
N.ulnaris nabzin kaudalinde yer alir. Sefalde N.ulnaris, N.radiyalis’e gore daha ylzeyel, kaudalde ise
N. medianus N. Muskulokutaneus’a gore daha yiizeyel seyreder. Sinir stimulatorii igne ucunun
sinireolan yakinligi hakkindablogu yapan kisiye objektif bilgiler wverir(6,20). Periferik sinir
stimulatorleri ile kalin lifler ince liflere oranla daha kolay ve hizli stimiile edilir. Boylece kalin Aa
motor lifleri, stimulasyonlar1 agri olusturan A& ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Sinir

stimulasyonu yalitimli ve sadece igne ucunda akim veren 6zel igneler ile yapilmaktadir. 0,1-0,6mA’lik
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sabit dogru akimlarla olusturulan kas kontraksiyonlar1 igne sinire yaklastikca artar ve daha az akim
gerektirir. Pratikteki uygulama; 1-1,5 mA olan baslangi¢ degerlerini 0,1 ms’den asag1 degerlere ¢ekip,

ignenin sinir liflerinin kabul edebildigi son akim ¢iktis1 olan 0,2-0,8 mA’ e kadar yaklastirilmasidir.

Optimal pozisyon 0,5mA veya daha az akimla olusur(21). 1-2 ml lokal anestezik enjeksiyonu
ile kas kontraksiyonu azalir. Modern yalitilmis ignelerin, eski yalitilmamis ignelere oranla daha iyi
lokalizasyonlar tespit ettigi gosterilmistir. Kisa bevel ve teflon ile yalitilmis igneler sinir
lokalizasyonunu daha iyi tespit eder, travma riskini azaltir. Sinir stimulatoriiniin katot(-) ucuna teflon
ile yalitilmis igne baglanmalidir. Negatif kablo igne ucuna baglandigi zaman daha diisiik akim gerekir.
Stimulatoriin anot(+) kismmna baglanan zemin elektrodu olarak EKG elektrodlart kullamlir. Ust
ekstremite icin elektrod genellikle omuza ve ya 0n kola takilir. Tek bir kas kontraksiyonunun oldugu
bolgeye 40ml lokal anestezik enjeksiyonu uygulanmasive ya genellikle boliinmiis dozlarda (10 ml) her

bir sinir bolgesine ayr1 ayr1 enjeksiyonlar tercih edilebilmektedir(4,6).

2.4.5. Ultrasonografi Teknigi

Ultrasonografi(US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. tarafindan 1978’de rapor
edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulanmis ve basar1 % 98
olarak bildirilmistir. Izleyen donemde US kullanimu ile ilgili yayinlar enderdir. Son 5 yilda US’nin
rejyonal bloklarda kullantmi artmustir. Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinsdz tarafindan
aksiller sinire US esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal anestezide
US kullaniminin blok basarisint yikselttigi, komplikasyonlar1 azalttigi ve lokal anestezik dozunu

diistirdiigiine ait yayinlarda biiyiik bir artis olmustur(22,23).

US, glnimizde kardiyak goruntilemede ve kardiyak output monitdrizasyonunda, vaskuler
girisimlerde, basit tanisal islemlerde ve aspirasyon uygulamalarinda(plevral effiizyon, abseler) rutin

olarak kullanilmaktadir.

Giintimiizde US kullanimindaki en énemli kisitlayict etmen kisilerin egitimidir. Bu nedenle
dinya ve Avrupa kongrelerinin calistaylarinda yogun olarak US ve sonoanatomi egitimi
verilmektedir(24,25). Son yillardalilkemizde de Rejyonal Anestezi Dernegi’nin katkilariyla rejyonal

anestezide US kullanimu ile ilgili konferanslar diizenlenmekte ve egitim verilmektedir.

15



Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmis durumdadir. GUnimuzde
artmis ¢ozinlrliklii yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi nispeten daha
yiizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1 -5 cm’lik derinlikteki anatomik
yapilar kolay goriintiilenebilir. Portatif iki boyutlu US klinisyene hastanin sonoanatomisini, yiizeyel
anatomik isaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli olarak sunarak, ignenin dogru bir bicimde
ilerletilmesini saglar. US’ye doppler teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral
venOz kateter, arter kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun bakimda US

kullanimi ¢ok fazla yayginlasmistir.

US ile basarili bir blok igin, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda ortaya c¢ikan
goruntiniin  hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesi gerekir. Sonoanatomi olarak
isimlendirilen bu ekran goruntilerini US kullanan kisinin iyi bilmesi gerekir. US ile sonoanatomi
bilgisini gelistirmenin en iyi yolu sinir yapilarini1 gérmek i¢in blok yapmadan once gesitli fantomlar
(jel iceren kapali kutular, igine tel yerlestirilen kuzu veya hindi budu gibi) lizerinde pratik yapmaktir.
Bu c¢alisma US probu, igne ve US goriintiisii arasinda koordinasyonu saglayacak ve ignenin US

gorintiisiinde dnceden nasil goriildiigii hakkinda faydali bilgiler verecektir.

Ultrasonografinin Temel Prensipleri: Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir. US’da
kullanilan enerji yliksek frekansli sestir. US yontemi, viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalar
gonderip, farkli dokulardan yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir. Kulagin duyacagi sinirdan

daha yiiksek frekansli sese ultrason (ultrases) denir. Medikal US’larda genellikle 2-18 MHz’lik
ultrason kullanilir(Sekil-4), (26,27,28,29,30).

2-18 MH
Medikal US ) :
e 20.000 Hz-2.000.000
. e 20-20.000 Hz
Isitilebilen ses
infrasound e <20 Hz
(Deprem) m

Sekil-4:Ses Dalgasi Frekanslari

1.4
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Yiiksek titresimi elde etmek icin piezo-elektrik (basing-elektrik) olayr kullanilir. Kuartz gibi
baz1 kristaller elektrik enerjisi ile genisleyip daralarak titreserek ses olustururlar ve kendilerine gelen
sesi de yine aynmi yontemle elektrik enerjisine ¢evirirler. Bu sekilde enerjiyi ceviren aletlere
transduser(gevirici) denir. US aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Transduser’i

tastyan basliga ise prob ad1 verilir.

Seslerin dokulara yayilimi: Ses dokuya gegerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle
yogunlugu azalir. Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayisi ve doku kalinlig: ile
dogru orantilidir. Yansima ise dokularin ses dalgasina gosterdigi direng (akustik impedans) farkliliklar

ile yakindan iligkilidir.

Frekans: Frekans, birim zaman (saniye) igerisindeki titresim sayisidir. Hertz, saniye basina
diisen dalga sayisini ifade eder, frekans birimidir (Kilohertz = 1000 Hertz; Megahertz = 1.000.000).
Frekans, ¢ozumleme giicu ve sesin penetrasyonu ile iliskilidir (Sekil-5). Frekans arttik¢a dalga boyu
kisalir. Buna bagl olarak goriintiiniin kalitesi de artar. Fakat sesin derinlere inme yetenegi de hizla
kaybolur. Bu nedenle ylizeyel yapilar yiiksek frekansli problarla incelenirken derin yapilarda frekansi
diisiik tutmak gerekir. Yiizeyel incelemede lineer sekilli ve yiiksek frekansl transduserler segilirken,
derin yapilar incelenirken konveks sekilli ve daha diisiik frekansli transduserler tercih edilir. Ses
dalgalar1 doku igerisinde ilerlerken farkli akustik empedansa sahip ortamlar arasindaki gegis yiizeyleri
ile karsilastiginda yansir, kirilir ve sagilir. ki ortam arasindaki fark cok fazla oldugunda (hava-doku
gibi) ses tamamen yansir. Bu nedenle uygulamalarda prob ile doku arasina jel siirlilerek yansima

azaltilir.

" Yiksek Frekansh Dalga ] 0
S?ﬂ?” Y7 A7 X7 XF V7 \ nMHz 2nMHz ) <

cm 10

10 MHz

7.5 MHz

[ Diisiik Frekansh Daiga l

AN AYY, i
I N N7 &7

Period Amplitid 20

[TTTTTTTTTITTTITITTTITTT]

3 MHz

Sekil-5: Frekans ve penetrasyon
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Ultrason cihazinin yapisi genel olarak 3 kisimdan olusur;

1.Sesi Yayan Ve Yankilari Toplayan Kisim(Prob)

2.Islem Birim Ve Zaman Sayici

3.Kayit Unitesi
1.Prob:Piezo elektrik olay ile elde edilen ses dokudan geri yansir ve geri yansiyan sese baglh
kompresyon etkisi olustugunda siire¢ tersine donerek elektrik akimi iiretilir. Hem alict hem verici
ozelligi tasiyan kristal ¢ok sayida ses “pulse”n gondererek bunlarin yansimalarini resim
elemanlarina(frame) dontstiiriilmek tizere algilar. Bu sekilde enerji ¢eviren materyallere “transduser”
denir. Prob ise transduser, destek elemanlari, diger elektronik devre elemanlarini tasiyan ve hastaya
temas eden kisim olmakla beraber terminolojide genellikle transduser ve prob kelimeleri esanlaml

olarak kullanilmaktadir.

Gilintimiizdeki US cihazlar “real time US” (ger¢ek zamanli US) 6zelligindedir. Frame sayisinin
saniyede 16 ve iizerinde olmasi nedeniyle, g6z bu resimleri devamli ve akici bir goriintii olarak algilar.
Her prob icin anahtar 0zellik frekans olmakla birlikte kristallerin probda dizilme sekillerine ve ses
yayma Ozelliklerine gore de smiflandirilirlar. Frekanslarina gore yiiksek-orta-diisiik frekansli diye
ayrilabilirler. Yiksek frekanslhilar(10 MHz iizerinde), cilt ylizeyinden 3 cm’e kadar olan yapilar
(interskalen brakiyal pleksus, yiizeyel sinirler, yiizeyel damarlar) i¢in idealdirler. Orta frekanslilar (5-
10 MHz ) 3-6 cm’lik yapilar (Infraklavikular brakiyal pleksus, siyatik sinir, derin vaskiiler yapilar) igin
kullanilir. Diisiik frekanslilar (5 MHz altinda) derin yapilar i¢in kullaniglidir.

Prob tizerindeki kristallerin lineer dizildigi problar lineer prob olarak isimlendirilirken, konveks
yerlesenler konveks prob olarak adlandirilir(Sekil-6). Konveks problarda goriintii alan1 yiizeyde dardr,
derine gittikge genisler. Boylece engelleyici bir yapi ile karsilagilma olasiligina karsi giris kapist

kiiciiltiilmiis olur.

Sekil-6: Lineer ve Konveks problar ve goriintiilerin olusum 6zellikleri
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a) US’da Goriintii Olusumu: Medikal US’da da prob ile olusturulan ses dalgalar1 hastaya
gonderilir ve bu ses dalgalarinin geri donenleri yine prob tarafindan toplanarak elektriksel sinyallere
dontigtiirtilerek US cihazi tarafindan islenir. Bu sinyaller farkli US modlarinda farkli goriintiiler

olustururlar.
US Modlan

a) Amplitid Modu (A-Mod): Ses yankilar1 bir grafik seklinde kaydedilir ve olglimler yanki
amplitidii ve yankilar arasi mesafe {lizerinden kantitatif olarak yapilir. Modern cihazlarda
kullanilmamaktadir.

b)Brightness Modunda (Parlaklik Modu — B Mod): Ses yankilar siddetleriyle dogru orantili
olarak parlak noktalar seklinde izlenir. Bu yontem giiniimiizdeki iki boyutlu goriintiilemeyi miimkiin
kilmaktadir.

¢) Motion Modu (Hareket Modu — M Mod): Hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman-
pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Hizli hareketlerin degerlendirilmesi olduk¢a faydalidir.
Gilinlimiizde ayn1 ekran {izerinde Hem B hem de M mod da degerlendirme yapilabilmektedir.

d) Doppler modu (D mod): Sabit frekansla ses veren hareketli bir kaynak yaklastik¢a daha tiz
(artmis frekans, kulaga gelen sesin dalga sayist artmistir) uzaklastikca daha pes (azalmis frekans,
kulaga gelen sesin dalga sayis1 azalmistir) isitilir. Buna Doppler kaymasi adi verilir. Damardan akan
kanin igerisindeki kanin kirmizi hiicreleri gibi sekilli elemanlar hareketli yapilardir. Ses bu yapilardan
yansir. GoOnderdigimiz sesle yansiyan sesin arasindaki frekans degisikligini (Doppler kaymasi)
saptayarak akimin yoniinii ve hizin1 belirleyebiliriz.

Ultrasonografi Esliginde Rejyonal Anestezinin Avantajlari: Glnimuzde periferik sinir
bloklar1 anatomik isaret noktalarindan yararlanilarak sinir  stimulatori  kilavuzlugunda
gerceklestirilmektedir.

Ancak, en uygun kosullarda bile bu bloklar “kér” yontemlerdir. Oysa US rehberligi, daha
elverigli bir alternatif yontem sunmaktadir. US ile rejyonal blok yapilirken igne ile sinir iliskisinin
eszamanli olarak gorintulenmesi saglanir(23,31,32)(resim-1).

US Rehberliginde Rejyonal Anestezinin Avantajlari:Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini
cevreleyen komsu yapilarla (6rnegin, arterler, venler, akciger, diger sinirler gibi) beraber
goriintiilenebilmesi ve tanimlanabilmesi(32,33).

Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin, viicut yapisi, anatomik
degisiklikler)(34,35).

Ignenin hedef sinire mesafesinin, agisinin ve rotasinin saptanabilmesi(36).
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Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak goriintiilenebilmesi ve igneye yon
verilebilmesi(37).

Lokal anestezik verilirken sinirin ¢evresine dagilimmin ve yerlestirilen kateterin
goruntilenebilmesi(38,39),

Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi(6rnegin, ¢ocuklar) ve
basarisizlik durumunda islemin tekrarlanilabilmesi(40,41).

Tasmilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi)(40). istenmeyen etkilerin
seyreltilmesi (6rnegin, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonu, intravaskiiler enjeksiyonu)(42,43).

Sinir stimulasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin azaltilmasit (6rnegin, kirik
olgularinda)(41).

a) Verilen toplam lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagli olarak olusabilecek
sistemik lokal anestezik toksisitesiinsidansinda azalma(43),

b) Hizli etki baslangi¢ zamani(38),

c) Blok kalitesinde artma(35,38,39).

SETTINGS PATIENT & ARCHIVE REPORT
HARRAN UNI.TIP FK.REJYONAL ANESTEZI 08-02-2016 16:35:47
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Resim-1:Ultrason Yardimi Ile Sinirin Tespit Edilmesi

X:Stimuplex® igne*:Aksillerarter+:Aksiller ven
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Rejyonal Anestezide Ekipman: Sinirlerin ses dalgalariyla goriintiilenebilmesi icin yiksek
¢OzUnUrliklG gorinti saglayan yiiksek frekansta ses dalgalarina gereksinim duyulur. Bant araligi 5-12
veya 8-14 MHz olan genis banth transdiiserler yliksek frekans araliginda kusursuz ¢oziiniirliik ve
diisiik frekans araliginda (2-5 MHz) ise iyi bir penetrasyon derinligi(5-10 cm) saglarlar. En ¢ok
kullanilan prob yiiksek frekansli(6-11 MHz), lineer(dlizlemsel, ¢izgisel) probdur(6-11 MHz). Bunlar
genelde yiizeyel olan sinir ve pleksuslar (6rnegin, interskalen brakiyal sinir blogu, aksiller sinir blogu,
el bileginden mediyan sinir blogu) i¢in iyi bir gOrintl saglarlar. Daha diisiikk frekanshi egri
cizgisel(curvilinear) prob daha derin yapilar igin kullanilabilir(6rnegin, siyatik sinir, psoas
kompartman blogu, epidural araligin saptanmast).

igne ve Prob Kullamm Yéntemleri: Ultrason rehberliginde yapilan rejyonal anestezi icin
yalitilmis igne, tuohy igne, spinal igne veya enjektor ignesi kullanilabilir(44,45). Pratik uygulamada
genelde 6zel yalitilmug sinir stimulatori igneleri kullanilmaktadir. Klinigimizde de rejyonal bloklar US
rehberliginde periferik sinir stimulatord ileyalitilmis igneler kullanilarak uygulanir(Resim-2).

Ideal ignenin 6zellikleri soyle siralanabilir:(44,46)

a) Ignenin, 6zellikle u¢ kisminin iyi goriintiilenebilmesi,

b) Tim dokularda uygulanabilmesi,

c) Tiim agilardan iyi goriilebilmesi,

d) Ignenin dis sinirlarinin goriintiisiiniin kesin olmasi,

e) Diisiik artefakt olusturmasi,

f) Akustik golgelenme yapmamasit,

g) Ignenin cevreleyen dokudan ¢ok iyi ayirt edilebilmesi.

Resim-2: Ultrason Rehberliginde Periferik Sinir Blogunun Uygulanmasi
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Ne yazik ki, bu 6zellikleri barindiran ideal bir igne tipi yoktur. Calismalardan saglanan verilere
gore, ignenin cilde giris acis1 diklestikge, goriiniilebilirligi azalir(46). Blok sirasinda kullanilan biitiin
igneler US ile benzer goriintli verseler de, daha biiyiik igneler ve bazi igne ucu tiplerinin(6rnegin,
Tuohy) daha parlak ekosu vardir ve ignenin kendisi akustik golgelenme olusturur. US dalgasinin
yaninda ignenin hangi aciyla ilerletildigi de ¢ok onemlidir; eger igne probun yiiziine paralel ise ignenin
yansimasi daha fazla olacaktir(45,46). Blok uygulanirken optimal olan ignenin cilde 45° agiyla

girmesidir. Bu sekilde ignenin en iyi goriintiisii yakalanabilir.

US ile goriintillemede prob 3 temel hareket ile kullanmilmahdir:

1. Probun kayan hareketleri; cilt ylizeyinden sinirin uzunlamasina izlenmesi, prob ile sinir
kisa aks veya uzun aks boyunca goruntilenebilir.

2. Rotasyon hareketi; hedefteki sinir veya blok ignesinin uzun aksinin bulunmasinda,
algilayicinin(probun) saat yoniinde ve tersindeki hareketlerindenyararlanilir.

3. Acilama hareketleri; prob ile siniri en iyi gelis ac1s1(90°) ile bulmamizi saglayan probun
cilt ile yaptig1 aciy1 degistirerek yapilan harekettir.

Rejyonal anestezide gorintileme yapilirken US dalgasiyla elde edilen goriintii ya ignenin
kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriiniimii ya da ignenin longitudinal olarak goriindiigii uzun aks
goriiniimii seklinde olur. Her iki gortinimiin de kendine 6zgli avantajlar1 vardir, fakat genellikle igne
uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gecirirken sinirin goriintii igerisinde tutulmasit daha kolay
oldugundan dolay1 uzun aks tercih edilmektedir(47).

Uzun aks tekniginde ignenin izledigi yol, kisa aks teknigine gore U¢ kat daha uzun olmaktadir.
Igne kullaniminda tek giivenilir yontem, ignenin tiim islem boyunca goriildiigii yontemdir. Kisa aks
tekniginde igne goriintiisii nokta seklindedir, probun altinda siirekli g6zlenmez ve doku hareketinden

ya da lokal anestezigin dagilimindan ignenin yeri bulunmaya calistlir.

Bu Yaklasimlarin Avantaj Ve Dezavantajlar1 Vardir:

Uzun aks yaklagim ile ignenin ultrason probu altinda izlenebilir. igne ¢izgi seklinde izlenir.

Uzun aks yonteminde ignenin izledigi yol kisa aks yonteme gore 3 kat daha uzundur.

Kisa aks yaklagimda ignenin yonii sinir stimulasyonu teknigindeki gibidir.

4. Kisa aks yaklasim; bu yaklagim ile ignenin ultrason probu altinda izlenmesi olas1 degildir.
igne goriilmez, goriilse dahi nokta seklinde goriilebilir. Kisa aks yaklasiminda yaklagim yolunun kisa

olmas1 hasta i¢in daha konforludur.
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Kisa aks yaklasimda 6zel ekojenik ‘parlak (beyaz)’ dizaynin yoklugunda keskin igne ucunun
lokalizasyonu zor olabilir. Bu yilizden sivi enjeksiyonu sirasinda doku genislemesini, igne ilerlemesi
sirasindadorsal ultrason gélgesini veya lokal doku hareketlerini gozlemleyerek igne ucunun pozisyonu

anlasilmaya calisilir.

1. Ultrasonografi Kullamim Y&ntemi:Prob, hedef pleksus veya sinir (izerindeki cilde hafifce
yerlestirilir, jel veya alkollii sprey kullanilarak havasiz bir temas saglar. Oncelikli olarak pleksusa
yakin arter ve venlerin taninmas1 daha énemlidir. Ust ekstremitede 6zellikle aksiller arter, subklavyan
arter, alt ekstremitedefemoral arter ve popliteal arter bloklarda bize yardimci olacak sonoanatomik
isaret noktalaridir. Sonoanatomide en kolay anlagilan yapilar genelde damarsal yapilardir. US probu ile
hafif bir basing uygulanmasi genellikle arterlerin venlerden ayirt edilmesini saglar (arterler pulsatil
anekoik, venler sikistirilabilir anekoik ve nonpulsatildir). Goruntt Kkalitesi; derinlik, tarama
parametreleri ve giiciin ayarlanmasiyla daha iyi hale getirilebilir. Hedef goriintii ortaya alinip, cilde
girisim yapilacak yerden nazikge bastirilir ve bdylece lokal anestezikyapilacak olan en uygun yer
bulunur. Alan %10’luk polividon-iyot soliisyonu ile silinir, ortiiliir ve prob steril kilifa konur. Hava
ultrason igin en kotii ortamdir (dalganin %99’u doku-hava ara yiizeyinden yansitilir)ve probun iizerine
yeterli miktarda jel konularak ortamdan havanin uzaklastirilmasi saglanir. Secilen herhangi bir igne
(yaliiml1 veya yalitimsiz) probun uzun aksi boyunca veya kisa aksi boyunca ilerletilir. Cilt gecildikten
sonra, igne US probu altinda izlenmelidir, sonra igne hedefe yonlendirilerek sinirin yakininda uygun
pozisyon verilir. US ile bir periferik sinir stimulatérii beraber kullanilabilir. Bu; pozisyonun
dogrulanmasina, sinirin taninmasina ve egitim calismalarma katki saglar. Son olarak, Onceden
hazirlanmis lokal anestezik solisyonundan 3-5 ml verilir ve soliisyonun dagilim alani (sinirin
cevrelendigi) izlenir. Lokal anestezik verilirken sinir gevresindeki dagilimi hiperekoik gorintu

olusturur ve bu goriintii “ay¢oregi manzarasi veya hale olusumu” olarak isimlendirilir.

Lokal anestezigin yayiliminin direkt olarak US yardimi ile goruntulenebilmesi etkili sinir blogu
icin uygulanan dozu azaltmaktadir. Verilen toplam lokal anestezik dozunu azaltmak yasli hastalarda
veya siyatik sinir bloklar1 gibi yiliksek dozlarin kullanildigi rejyonal anestezi yontemlerinde lokal
anestezik toksisite riskini azaltmaktadir. US kullaniminin en 6nemli faydalarindan biri lokal anestezik
dozunu azaltabilmektir(43). Ust ekstremite bloklarinda kor tekniklerle 30-40 ml lokal anestezik
kullanilirken US esliginde 15-20 ml ile basarili bir blok gerceklestirilebilmektedir(36,37).
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Artefaktlar:Artefakt, islem sirasinda kullanilan inceleme elemanlarindan kaynaklanan,
gorunttdeki herhangi bir bozulma veya hata olarak isimlendirilebilir. Goriintii artefaktlar1 planlanan

islemde ciddi sorunlara yol acabilmektedir(48).

En 6nemli goriintiileme artefaktlar1 sunlardir:

Akustik: Yansitma orani yiiksek yiizeyler (kemik gibi) neredeyse bitlin ses dalgalarmnin
tamamina yakinini yansitirlar ve derindeki yapilarin {izerinde bir golge olustururlar. Bir yapinin
indirgeme katsayisinin kendinden daha derinde olana gére daha fazla olmasi sebebi ile daha derindeki
yapmin normalden daha hipoekoik goériinmesine akustik gélgelenme adi verilir. Genellikle kemigin
altinda yer alan yapilar goriintiilenirken akustik golgelenmeye rastlanir.

Anatomik: Anatomik artefaktlar normal veya aberran doku yapilaridir. Bu yapilar hedef sinire
benzerler ve siklikla uygulayicinin hedefini karistirmasina neden olurlar. En sik goriilen anatomik
artefaktlar; tendon ve kaslar, kan damarlar1 ve lenf nodlaridir(49). Doku ayirt edilemedigi zaman su
yontemler denenebilir;

1.Sinirin tahmin edilen anatomik seyri boyunca izlenmesi,

2.Hedefi dogrulamak igin sinir stimulatorii kullanilmast.

Digerleri:

a) Post-Kistik Artis:Siviyla dolu yapilarin(kist gibi), genis venler/arterler arkasinda parlakligin
fazla olmasina neden olmasidir.

b) Hava: Ultrason dalgasi havanin iginden gegemez, bu nedenle havayla dolu kaviteler
igerisinden gorunti almak cok zordur. Ciltle prob arasinda havasiz bir temas saglamak igin prob
uzerinde bir jel katmani olusturulmahidir. Cilt Uzerinde hava kabarcigi kalirsa bu ekranda siyah ve
anekoik olarak gorilur ve gorintiinin bozulmasina neden olur(44).

Brakiyal pleksus blogunda bilgisayarli tomografi(CT), floroskopi gibi goriintileme yontemleri
denenmektedir. Blok basarisinin yiiksekoldugu bildirilmektedir(35,36,43).

2.5. Brakiyal Pleksus Blogunun Aksiller Girisim Teknigi

2.5.1. Aksiller blogun endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari

Brakiyal pleksusun aksiller blok yontemi ile bloke edilmesi nispeten giivenli ve kolaydir. Fazla
hacimlerde lokal anestezik kullanildiginda bile blok alani sinirli kalabilmektedir. N.aksillaris ve
N.muskulokutaneus %?25’in iizerinde bir oranla bloke edilemeyebilir ¢unku pleksusu aksillada

yukardan terk ederler. Aksiller blogun endikasyon alanlari; N.ulnaris ve N.radiyalis’in innervasyon
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alanini ig¢ine alan 6n kol ve elde yapilacak olan cerrahi islemlerdir. Yapilacak cerrahi islem 6n kol ve
elin lateral boliminG iceriyorsa N.kutaneus lateralis ve N.radiyalis’in de bloke edilmesi
gerekmektedir(19).

Aksiller blok outpatient(giiniibirlik) ve pediatrik yas grubunda da ideal bir yontem olmakla
birlikte, omuz ve kol cerrahisinde uygulanabilirligi sinirlidir. Aksiller blok; kooperasyon kurulamayan,
kanama diyatezi olan yada antikoagulan kullanan, boélgesel enfeksiyonu bulunan, lokal anestezik
toksisitesi olan, periferik noropati yada periferik damar hastaligi(Burger hastaligi gibi) olanlarda
kontrendikedir(4,5).

2.5.2. Aksiller Blogun Komplikasyonlar:

Aksiller blok yapilirken blok uygulama teknikleri, kullanilan lokal anestezikler, kullanilan
igneler ve igne girisimlerinin sayisina gore komplikasyonlar gelismektedir. Aksiller blok yapilirken;
enjeksiyon yeri vital organlara uzak oldugu i¢in subaraknoid, subdural enjeksiyon, pnémotoraks gibi
diger brakiyal pleksus blogu yontemlerinde ortaya ¢ikabilen komplikasyonlar goriilmemektedir(4,19).

Aksiller blok uygulamasinda goriilen en belirgin komplikasyonlar sinir hasar1 ve sistemik
toksisitedir(5).

Igne ve kateterin sebep oldugu travma, kullanilan vazokonstriktorlerin etkisi, néral 6dem, buna

bagli gelisen iskemik yaralanma ve norotoksisite rapor edilmistir(49,50).

Kisa ignelerle yapilan bloklarda uzun bevel ignelerle yapilan bloklara oranla daha az oranlarda
norotoksisite rapor edilmistir(51). Bircok anestezist birden fazla enjeksiyonun travma ve 6zellikle
norolojik komplikasyon riskini artirdigini diistiniirken(52), birden fazla enjeksiyonla yapilan bir ¢ok
vakada norolojik komplikasyon bildirilmemis yada daha az oranlarda bildirilmistir. Aksiller blok
uygulamasit sonrasi A.aksillaris (izerinde meydana gelen psddoanevrizma da noéropatiye yol
acabilmektedir(53).

Parestezi aranmasi tekniginde postoperatif noropati gelisme riski diger aksiller blokaj
yontemlerinden daha fazla gorulmektedir(6). Yuksek volumlerde lokal anestezik enjeksiyonu ve/veya
intravaskiler enjeksiyon, 6zellikle transarteriyel teknikte olmak iizere lokal anestezige bagli sistemik
toksisiteye neden olmaktadir(20,54,55). Blokaj yapilirken sik aspirasyonlar intravaskiiler enjeksiyonu
Onleyebilir, ancak tamamen ortadan kaldirmaz(4,19).

25



Kontrendikasyon yoksa intravaskiiler enjeksiyonun belirlenmesinde lokal anestezige eklenecek

adrenalin faydali olabilir(56).

Aksiller kilif, kilifin igi ile disim1 aywran bir bariyer gérevi alir, lokal anestezigin serbest
diftizyonuna engel olmaktadir. Kilif i¢ine enjekte edilen lokal anestezikler dolasima kilcal damar ag1
yada transarteriyel emilim yolu ile ulasirlar. Kilif disina, yani bitisik kaslarin igine yapilan
enjeksiyonlarda sistemik yayilim yiizeyi artmaktadir(7).

Intranoral enjeksiyon yanici bir agr1 ile kendini gosterir, hatali enjeksiyonlara kars1 uyaric1 olan
bu bulgunun varliginda ignenin yeri yeniden degerlendirilmelidir.

Aksiller blogun nadir goriilen diger komplikasyonlari hematom ve enfeksiyondur(1,4,5).

Tablo-4: Cesitli Sekillerde Yapilan Brakiyal Pleksus Blogunun Yan Etki Ve Komplikasyonlarinin

Karsilastirilmasi
] ] _ _ Supraklavikuler
Yan etki- komplikasyon Aksiller | Supraklavikiler . Yorumlar
Interskalen
Vertebral arter enjeksiyonu |- +\- ++ Nadir fakat oldirdcu
Subaraknoid/Epidural ) o
o - “a ++ Nadir fakat tehlikeli
enjeksiyon
Siklig1 %36-90
Frenik sinir blogu +\- ++ t++ .
genellikle asemp.
Rekdrren laringeal
o - + + Siklig1 %1.5-6
sinir blogu
Stellat gangliyon Siklig1 %50-90
+ ++ +++
Blogu
Sikligt %0.6-25
Pnomotoraks +\- +++ + genellikle
asemptomatik
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2.6. Lokal Anestezikler

2.6.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi, Etki Mekanizmasi

Vicuttaki batun sinir hicrelerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir yapilarda depolarizasyon
dalgasinin olusumunu ve yayilimmi engelleyen ve bu yapilarda gecici motor, duyu ve otonomik
fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal anestezikler denmektedir(17). Uyarilabilir hiicre
membranlarinda Na+ kanallarinin blokajin1 saglayarak etki ederler. Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden farkli diizeylerde olsa da etkilenmektedir. Sinir lifi boyunca uyarinin iletilmesini bloke
eden minimum lokal anestezik konsantrasyonuna Cm(minimum anestezik konsantrasyon) denir. Cm'yi
etkileyen etmenler; sinir lifinin ¢ap1, ortamin pH degeri, Ca++ konsantrasyonu ve sinir impuls hizidir.
Myelinsiz C liflerilokal anesteziklerden en erken etkilenir bdylece agri ile 1s1 duyusu en erken, somatik
motor gii¢c en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon kaybi sirasiyla; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif

duyu ve iskelet kas tonusunun kayb1 seklindedir(57,58).

2.6.2. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler zayif baziktirler ve sekonder veya tersiyer amin yapisina sahiptirler(17,59).
Lokal anestezikler, ara zincirinde ester veya amid bagi gelmesine gére aminoesterler ve aminoamidler
olarak iki smifa ayrilir. iki sinif arasindaki esas farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma yeri ve
allerjik reaksiyon yapma potansiyelidir. Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerdeki
mikrozamal enzimlerce yikilmaktadirlar, allerjik reaksiyon yapma potansiyelleri diisiiktiir. Aminoester
yapisindakiler paraaminobenzoikasit(PABA) tirevidirler ve plazma kolinesterazi tarafindan yikilirlar.
Metabolik yan trind olan PABA allerjen bir Grlindlr ve bunlarda allerjik reaksiyonlara daha sik

rastlanmaktadir.

Lokal anesteziklerin etkilerinin baslama slreleri, lipid ¢ozliniirliigii ve proteinlere baglanma
ozellikleri ile iliskilidir. Lokal anestezikler etkilerinin baslama siireleri agisindan ii¢ ana grupta
incelenmektedir;

Diisiik potensli (kisa etki siireli): Prokain, 2-kloroprokain

Orta potensli (orta etki streli): Lidokain, mepivakain, prilokain

Yuksek potensli (uzun etki sdreli): Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,

levobupivakain.
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2.6.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolasima
gecmesini;uygulanan toplam doz, enjeksiyonun yeri(blogun tipi), ilacin Ph’s1, ilacin yagda erirligi ve
vazokonstriktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik oOzellikleri belirler. Yagda

erirlilik lokal anestezigin potensini belirler(60).

Dagihim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi plazmada proteinlere (a-1 asit glikoprotein ve
albumin) baglanir. Proteinlere baglanma etki siiresini belirler. Amid tipi lokal anestezikler daha ¢ok
proteine baglanmaktadir. Lokal anestezikler kan-beyin bariyerini ve plasenta engelini kolaylikla geger,
gastrointestinal sistemden absorbe olmazlar. Amid tipi lokal anestezikler viicutta yaygin olarak

dagilirken, ester tipi lokal anesteziklerinyar1 6miirleri kisadir, hizla yikilirlar(57,58,60).

Metabolizma ve Atilim: Ester tipi lokal anestezikler, plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize
edilirler, son yikim drinleri allerjik reaksiyonlara neden olabilir. Amid grubu lokal anestezikler,
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler, ortaya c¢ikan anilin deriveleri
methemoglobinemiye yol acabilir, karaciger hastaliklarinda 6zellikle amid tipi lokal anesteziklere bagli

toksisite gorulebilir(60).

2.6.4. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskuler sistemde ve santral sinir sisteminde gortilmektedir.
Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak %]1°1 asir1 duyarliliga bagh olup, dozu ¢ok
onemli degildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubu lokal anesteziklerde daha sik olup, hizli bir sekilde
ortaya cikar ve yaygin anjiondrotik ddem, lrtiker, hipotansiyon, nefes darligi, eklem agrilari, bulanti
ve kusma ile kendini gosterir(18). Lokal anesteziklere karsi olusan reaksiyonlarin % 99’u ise yiiksek
kan diizeyine bagli gelisen toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlighkla damar igine
enjekte edilmesi, damardan zengin bolgelerde sinir blogunun yapilmasi, inflamasyonlu bdlgelere
uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu ya da tirotoksikoz, karaciger yetmezligi, hipoproteinemi
ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmalarinin bozuldugu durumlarda ortaya

cikabilmektedir(18).
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Lokal anestezikler lipofilik Ozelliklerden dolay1 kan-beyin bariyerini rahatlikla gecerler ve
toksisite belirtileri 6nce merkezi sinir sisteminde ortaya ¢ikar. ilk olarak agiz ¢evresinde ve dilde
uyusma, bas donmesi, sersemlik, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha sonra
huzursuzluk, sinirlilik, titreme, kas segirmeleri ve konvilsiyon gorilir. En sonunda da apne

kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisir(61).

2.6.5. Bupivakain (Marcaine®)

Amid tipi lokal anestezik ajandir. Etkisi hizli baslar ve uzun siire devam eden bir ajandir.
Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenerek olusturulmustur. Kimyasal yapist; L-n Butyl-Piperidin
2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir(Sekil-7). Etki siresi en uzun olan lokal
anesteziklerden biridir(3-5 sa). Lidokainden 3-4 kat daha etkili fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir.
Kisa etkili lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir(62). Plazma klirensi 0.58 It/dk, eliminasyon
yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon orani 0.40’tir. Basta a-1 asit glikoprotein olmak Uzere
plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanmaktadir. Plesantay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine
baglanma orani anneye gore fetiiste daha diisiiktiir. Spinal anestezide %0,5-0,75 konsantrasyonunda ve
0,2-0,3 mg/kg dan kullanilir. Spinal anestezi i¢in kullanildiginda anestezik etkinlik 3-4 dk iginde
baglamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (60,63,64).

Bupivakainin uzun etkisine kargin, motor blok yapic1 etkisi duyusal blok yapici ekisinden daha
azdir. Bu ozelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline
gelmistir. Bupivakain, rejyonal intravendz anestezi(RIVA), presakral ve paraservikal bloklar icin
uygun degildir(59,60). Solusyonun pH degeri 4.5 - 6.5 olup, pKa degeri ise 7.7’dir. Fizyolojik pH’da
%33 oraninda noniyonize baz seklinde bulunmaktadir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize olmaktadir. Yar1 dmrii eriskinde yaklasik olarak 9 saat, fetiste ise 8 saat civarindadir(65).
Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Karaciger fonksiyonlari normal olan bir
bireyde kullanilan total doz 2-2.5 mg/kg’1 gegmemelidir. Erigkin hasta i¢in maksimum Onerilen doz
200 mg’dir, eger adrenalin eklenirse 250 mg gecmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya V4
U kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir(60,62,66). Sistemik toksik
etkisi daha ¢ok KVS ve SSS iizerine olmaktadir(63).

SSS Uzerine Etkileri: Bupivakain ile olusan santral sinir sistemi toksisitesinde ilk once
serebral korteksteki inhibitor yollar ve daha sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce

stimulasyon seklinde sonra ise depresyon seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Kortikal uyarilma ile
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huzursuzluk, bas agrisi, bag donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz c¢eresinde ve dilde uyusma,
titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konvilsiyon gorilur. Medullar merkezlerin uyarilmasi ile kan
basinci ve kalp hizinda artma, solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti, kusma goriiliir.
Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kayba, arteryel kan basincinda
diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir(59,63,64).

Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca zordur, toksisite Ozellikle asidoz ve hipoksi ile
siddetlenir. Bupivakain toksisitesinin neden oldugu kardiyovaskiler arrest resisitasyona c¢ok
direnclidir(59,63,64).

CHy

NH CO

CH,
CHq

Sekil-7: Bupivakainin Kimyasal Yapisi

Bupivakainin proteinlere yiikksek oranda baglanmasi ve lipidde yiiksek ¢Oziiniirliigli ajanin
kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry aritmilere neden olur, bu da resusitasyonun

zorluguna ve mortalitenin yiiksek olmasina neden olmaktadir(67).

Bupivakainin R ve S olmak Uzere iki tane izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine oranla A -
V iletimini belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallari ve
intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerine olan
olumsuz etkilerine bagh oldugu bulunmustur. Ayrica bupivakain miyokard kontraksiyon gucini

azaltir, depolarizasyon hizini ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diisiiriir(60,65,68).

Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri: Bupivakain kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk hem
indirekt kardiyak etkileri sonucu olusur. Direk etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon,
kardyiak arreste yol agabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG
degisiklikleri goriiliir. Indirek etki kardiyak innervasyonun sempatik blokajin1 ve diger SSS ile ilgili
mekanizmalar1 igerebilir. Miyokardial Na+ kanallarinin blokaji da kardiotoksisiteye neden olabilir.

Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven i¢ine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; 6nce A-V ileti
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bloke olur. QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve olduk¢a sik olarak
ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilur. Bupivakain ile olusan
kardiyotoksisite resusitasyona oldukca zor cevap verir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni varligi

bupivakainin kardiyotoksisitesini siddetlendirir(59,63,64).

2.7. Near Infrared Spektroskopi(NiRS)

Near infrared Spektroskopi(NIRS) nin fiziksel prensipleri daha &nce ¢esitli arastirmacilar
tarafindan ayrintili olarak bildirilmistir(69,70). NIRS, kas dokusu gibi biyolojik bir dokunun
oksijenizasyonu hakkinda non invasiv ve nispeten diisiik maliyetli bilgi elde edebilen bir tekniktir.
Farkl1 dalga(680-800nm) boylarindaki yakin kizil 6tesi 1s1gmn 6l¢tim yapilan alanda oksijenlenmis ve
oksijenlenmemis hemoglobin molekiilleri tarafindan farkli oranda absorbe edilmesi prensibi ile ¢alisir
ve oksijenlenmis hemoglobinin total hemoglobine oram yiizde olarak ifade edilir. ~ Olgiim yapilirken
lokal oksijen satiirasyonunu verir, pulsatilite gerektirmez. Pulse oksimetre ise arteriyel kandaki
sistemik oksijen sattirasyonunu gosterir, pulsatilite gerektirir.

Near Infrared Spektroskopi(NIRS)’Nin Tipik Uygulama Alanlari;ilag, gida,zirai ilag Kalite
kontrolu, tibbi teshis(kan sekeri, pulse oksimetre gibi), fonksiyonel beyin goriintiileme, spor hekimligi
ve bilim, elit spor egitimi, ergonomi, rehabilitasyon, yenidogan incelemesi, iiroloji(mesane kasilmast),

noroloji(norovaskiiler ¢alismalar).

Cilt tizerine yerlestirilen bir sensor altindaki dokuyu aydinlatmak i¢in yakin kizilGtesi 15181
belirli kalibre dalga boylarini kullanir. Isigin dokudaki yayilimi ve emilimi mikrodolagimdaki
hemoglobine bagli oksijen miktarina baghdir. Biiylik damarlardan gegen 151k genelde absorbe
edilirken, sensdre ulasan 151k genelde kiigiik kan damarlarindan(arteriol, kapiller ve veniiller) gelir, bu

Ol¢lim i¢in daha iyi bir durum saglar(71,72).

Absorbe olmayan 151k cihaza geri doner ve cihaz tarafindan oksijenize hemoglobinin toplam
hemoglobine oranin1 saptamak igin analiz edilir ve yiizde StO2 olarak ifade edilir(StO2

=mikrosirkulasyondaki hemoglobin oksijen doygunlugu)(Sekil-8)(73).

Inspectra™ StO2 Spot Check - Model 300 mikrodolasimdaki hemoglobin oksijen
satiirasyonunu(StO2) ol¢en bir parametredir. Biitliin hastalarin periferik doku oksijen satiirasyonunu

degerlendirmek amaciyla elin tenar bolgesine yerlestirilen prob araciligi ve NIRS teknolojisi ile 6l¢im
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yapan Inspectra™ StO2 Spot Check - Model 300(Hutchinson Technology Inc., Hutchinson, MN,
USA) cihazi kullanilarak StO2 takipleri yapildi(Resim-3).

Near Infrared Spektroskopi (NIRS) avantajlari;

a) Olctim ve sonug bildirimi olduk¢a hizlidir,

b) Olgiim sirasinda kisiye herhengi bir zarar1 yoktur,

¢) Olgiim sirasinda kimyasal madde sarfiyati olmayacag: icin herhangi bir tehlikesi yoktur.
Ayrica, kimyasal atik olusturmayacagi i¢in ¢evre dostu kabul edilir.

d) Klasik 6l¢iimlerde oldugu gibi her bir analiz i¢in 6zel cihaz veya ekipmanlara ya da diger

laboratuar malzemelerine ihtiyag yoktur. Dolayisiyla kullanim maliyeti diger analizlere kiyasla

oldukc¢a ucuzdur. Ayrica kullanilan sensor tek kullanimlik degildir, tekrar kullanilabilir.

Mikrosirkiilasyon

InSpectra StO
( codemaimeni )

Sekil-8:St02;Mikrosirkuilasyondaki Hemoglobin Oksijen Doygunlugu(73)
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Resim-3:Inspectra™ StO2 Spot Check - Model 300

StO2, Dokuya yeterli O2 dagitimmin noninvaziv ol¢iimiidiir. Dolayisiyla StO2, doku
oksijenasyonunun direkt 6lcimadir ve mikrodolasima iletilen oksijen ve doku tarafindan tiikketilen
oksijen arasindaki dengeyi yansitir. StO2, sok ve midahalelerde ger¢cek zamanl olarak degisir. Diisiik
StO2 yuksek mortalite ile iliskili olarak degerlendirilmektedir. StO2 rehberleginde resusitasyon, yogun

bakimda kalis siiresini azaltir.
Sto2 Olgiimii:yukarida da bahsettigimiz gibi StO2 &l¢iimii thenar eminence(tenarkabarti)dan

Olculir. Tenar kabart1 periferik kastir ve yas, cinsiyet, ddem, yag dokusu ve cilt renginden minimal

olarak etkilenir(Resim-4).
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Resim-4:StO2 dl¢imi
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3. MATERYAL METOD

Etik kurul onayr ve hastalarin onami alindiktan sonra Harran Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dallar1 tarafindan el, 6n kol, kol
cerrahisi gegirecek ASA(“American Society of Anesthesiologists”) I-1l grubuna giren 18-65 yas arasi
30 hasta c¢aligmaya alindi. Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar; Aksiller blogun kontrendike
oldugu hastalar, Kooperasyon kurulamayanlar, Bobrek yetmezligi olanlar, Karaciger yetmezligi
olanlar, gebe ve emzirenler ile ASA I11-1V-V grubu hastalar ¢alisma dis1 olarak kabul edildi. Anestezik

islemler ayn1 anestezist, tarafindan gergeklestirildi.

Operasyon Oncesinde gece 24’den itibaren; tiim hastalarin oral alimlar1 kesildi, 2 ml/kg/saat
hizinda Isolyte® dengeli elektrolit soliisyonu baglandi. Hastalara operasyon sabahi sedasyon
uygulanmadi. Islemden 6nce her hastaya el sirt1 veya antekiibital bolgeden 18-20 G kandil ile damar
yolu agilarak 10 ml/kg voliimiinde %0,9’luk izotonik NaCl soliisyonu ile voliim replasmani yapildi.
Standart monitorizasyon (EKG, SpO2, NIAB) yapildi. Bazal sistolik arter basinct (SAB) ve kalp atim
hiz1 (KAH) kayit edildi. Near infrared spektroskopi (NIRS) probu hastalarin hem blok yapilacak {ist
ektremitenin avug i¢ine (tenar kisma) hemde diger ekstremite avug i¢ine (tenar kisma) konularak bazal

doku oksijen saturasyonu (StO2) kayit edildi.

Ultrason ile aksiller ater tespit edildi ve ndrostimulator ile brakiyal pleksus dallar1 kontrol
edilerek aksiller blok uygulandi. Operasyon odasina alindiktan sonra tiim olgulara elektrokardiyografi
(EKG), noninvaziv ortalama arter basinci(OAB) ve periferik oksijen satlirasyonu(SPO2)
monitorizasyonu yapildi. Kol aksiller alanla 90 derece abdiiksiyonda, 6n kol ise kola gore 90 derece
ac1 yapacak sekilde pozisyon verildi. Aksiller bolgeye gerekli sterilizasyon islemleri yapildiktan ve
blok sahasi steril olarak ortiildiikten sonra 1 cc %2 lidokain ile lokal anestezi yapildi. Daha sonra
aksiller arter palpasyonu yapildi. Hastalara palpe edilen yerin hemen iizerinden ve altindan tasinabilir
ultrason cihazi yardimi ile (MyLab™Sat portable ultrasound, Italy)frekansi 2-18 MHz (MyLab™Sat
Linear Probe, Italy) olan 4 cm lik lineer ultrason probu ile ucuna nérostimulatdr (StimuplexDig®, B-
Braun, Germany) takilmis olan 22G 50 mm elektrik kacagina kars1 izole edilmis igne ile (Stimuplex®,
B-Braun, Germany) in plane teknikle aksiller bolgeden gegen brakiyal pleksusun terminal dallari
(mediyan, ulnar, radiyal ve muskulokutaneus) motor yanit1 0,2-0,5 mA’lik elektriksel uyar1 verilerek
degerlendirildi. Parmaklarin yada el bileginin ekstansiyonu radiyal sinir igin, ikinci ve uglncu
parmaklarin fleksiyonu median sinir igin, dort ve besinci parmaklarin fleksiyonu yada yumrugun

addiiksiyonu ulnar sinir i¢in yeterli cevap olarak degerlendirildi. Brakiyal pleksusun bu terminal
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dallarindan en az Ugl tespit edildikten sonra ultrason probuna dik olarak igne ile ayri ayri lokal

anestezik enjeksiyonu yapildi.

Blok icin; 24ml %0,5 bupivakain ve 16ml %0,9 serum fizyolojik ile toplam 40 ml’lik lokal
anestezik soliisyon hazirlandi. TUm hastalara hazirlanan soliisyondan total 40 ml(24ml bupivakain+
16ml 9%0,9 serum fizyolojik), volimde kullanildi. Verilen elektriksel uyariya(0,2-0,5 mA) cevaben
yeterli kas kasilmasi gozlendikten ve aspirasyon testini takiben her sinir etrafina hazirlanan

soliisyondan esit hacimde (10ml) enjekte edildi.

Aksiller blok uygulamasi tamamlandiktan sonra duyusal ve motor blok 30 dk. icinde her 5
dakikada bir degerlendirildi, ayrica her 5 dakikada bir hastanin periferik oksijen satirasyonu(SpQ02),
kalp atim hizi, noninvaziv arter basinci(NIAB) ve her iki kolun doku oksijen satiirasyonu(StO2) kayit
altina alindi. Blok oturma stresi 30 dakika olarak kabul edildi. Hasta 30. Dakikada duyu blogu
seviyesi "pin-prick" testi ve motor blok derecesi "Bromage" skalasi ile degerlendirildi. Sonra hastalarin

cerrahi islemine izin verildi.

“Bromage” skalas1 (0: Blok yok, kolunu kaldirabiliyor, 1: Motor giic azalmis ancak kol
hareketli, 2: Kol hareketsiz ancak parmaklar hareketli 3: Tam blok, elde ve kolda hareket yok)
kullanildi.

“Pin-prick” testi (0: Duyu blogu yok, 1: Dokunma hissi var, agr1 yok, 2: Dokunma hissi ve agr1
yok) kullanildi.

Calismamizda elde edilen veriler SPSS (ver:15.0) programina yiiklenerek istatistiksel
analizinde;

a) Tekrarlayan olcumler icin ANOVA testi,

b) Iki tarafin doku oksijen satiirasyonunun(StO2) karsilastirmasi icin Paired Samples T Testi
kullanildi.

Veriler tablolarda aritmetik ortalama ve standart sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak

alinmustir.
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4 BULGULAR

Caligmamizda herhangi komplikasyon ve yan etkiye rastlanmadi. Calismaya toplam 30 kisi

dahil edildi, bunlarin 19 (%63,33)’u kadin, 11 (%36,66)’i erkek cinsiyet idi(Tablo-5) gruplar arasi

farklilik 6nemsizdir(p>0,05). Hastalarin ¢ogu orta yas yetiskinlerdi(yas ort. 42,5). Biitiin hastalarda,

yapilan sinir blogunun inraoperatif anestezi veya postoperatif analjezi icin etkili oldugu tespit

edilmistir, hi¢bir hasta cerrahiden sonra agridan muzdarip olmadi.

Tablo-5:Calismamiza ait demografik veriler

Grup Dagilim Yizde(%)

Yas Ort:42,5

Cinsiyet E:11 K:19 E:36,7 K:63,3
ASA siniflamasi ASA-1:12 ASA-2:18 ASA-1:40 ASA-2:60
Ek hastalik Yok:12 Var:18 Yok:40 Var:60

Degisik zamanlarda Glgiilen kalp tepe atimi bazale gore anlamli olarak azalmig bulundu(Grafik-1).
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Grafik-1:Kalp Tepe Atiminin Ortalama Degerleri
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Bireylerin degisik zamanlarda Olgiilen sistolik kan basinglar1 karsilastirildiginda bazale gore,
I.dakika(p:0,027), 5.dakika(p:0,012), 10.dakika(p:0,011) ve 15. Dakika(p:0,05)dl¢limlerinde anlaml
azalma  bulunmustur, diger zamanlarda [20. dakika(p:0,229), 25.dakika(p:0,333) ve
30.dakika(p:0,259)] 6l¢iilen sistolik kan basinglari arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur(Grafik-2).
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Grafik-2:Degisik Zamanlara Ait Sistolik Kan Basinci Degerlerinin Dagilimi

Bireylerin degisik zamanlarda 6lgulen diyastolik kan basinglar1 karsilastirildiginda bazale gore,
|.dakika(p:0,004), 5. dakika(p:0,003) ve 10. dakika (p:0,009) O&lgiimlerinde anlamli azalma
bulunmustur, diger zamanlarda[15.dakika(p:0,136) 20. Dakika(p:0,084), 25.dakika(p:0,421) ve
30.dakika(p:0,118) ] 6l¢iilen diyastolik kan basinglari arasi farklilik nemsiz bulunmustur(Grafik-3).
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Grafik-3:Degisik Zamanlara Ait Diyastolik Kan Basinct Degerlerinin Dagilimi.
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Bireylerin  aksiller blok yapilmayan tarafta; 1.dakika(p:0,151), 5.dakika(p:0,171),
10.dakika(p:0,42), 15.dakika(0,151), 20.dakika(p:0,511), 25.dakika(p:0,215) ve 30.dakika(p:0,093)’da
Olgiilen doku oksijen satiirasyonu(StO2) karsilastirildiginda bazale gore, anlamli fark

bulunmamustir(Grafik-4).
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Grafik-4: Aksiller Blok Yapilmayan(Kontrol) Taraftaki Sto2 Degerlerinin Dagilimi

Blok yapilmayan-kars1 koldaki 1.dakika, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika, 20.dakika, 25.dakika
ve 30.dakikada Olgiilen doku oksijen satiirasyonu(StO2) ortalama degerleri asagida
gosterilmistir(Tablo-6).

Tablo-6: Blok Yapilmayan-Kars1 Koldaki Ortalama Sto2 Degerleri

Islem 1.dk 5.dk 10.dk | 15.dk | 20.dk | 25.dk | 30.dk
oncesi
St02 | 82,1 84,2 83,1 83,1 81,6 81,1 81,1 80,4
kontrol

Bireylerin  aksiller  blok  yapilan tarafta; 1.dakika(p:0,382), 5.dakika(p:0,067),
10.dakika(p:0,057), 15.dakika(p:0,005), 20.dakika(p:0,003), 25.dakika(p:0,001) ve
30.dakika(p:0,00)’da olgiilen doku oksijen satiirasyonu(StO2) karsilastirildiginda 15.dakika(p:0,005),
20.dakika(p:0,003), 25.dakika(p:0,001) ve 30.dakika(p:0,00)’da bazale gore ve karsi taraf-blok
yapilmayan tarafa gore Olcililen doku oksijen satiirasyonu(StO2) degeri anlamli olarak yiiksek

bulunmustur(Grafik-5).
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Grafik-5: Aksiller Blok Yapilan Koldaki StO2 Degerlerinin Dagilim1

Blok yapilan koldaki 1.dakika, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika, 20.dakika, 25.dakika ve

30.dakikada olgiilen doku oksijen satiirasyonu(StO2) ortalama degerleri asagida gosterilmistir(Tablo-
7).

Tablo-7:Blok Yapilan Koldaki Ortalama StO2 Degerleri

1.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk
Islem (p:0,382) | (p:0,067) | (p:0,057) | (p:0,005) | (p:0,003) | (p:0,001) | (p:0,00)
oncesi
StO2 | 82,6 85,7 86,9 86,9 86,8 87,2 87,7 88,2
blok

Periferik Sinir Blogu Sonrasi Doku Oksijenizasyonundaki Degisiklikler: Istatiksel olarak
ortalama StO2 degerleri blok yapilan tarafta karsi tarafa gore; 15.,20.,25.ve 30.dakikalarda anlamli
olarak yiiksek bulundu(p<0,05). Ortalama StO2 degeri blok yapilan tarafta 1. dakikada 85,7 iken diger

kolda 84,2 idi. Ortlama StO2 degeri blok yapilan tarafta 30. dakikada 88,2’ye ¢ikarken diger kolda ise
80,4 oldu(Grafik-6).
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Grafik-6:Blok Yapilan Ve Yapilmayan Kollardaki StO2 Degerleri

(*):Isaretli dakikalarda istatiksel olarak ortalama StO2 degerleri blok yapilmayan tarafa gére anlaml
olarak yiiksek bulunmustur(p<0,05).

41



5. TARTISMA

Yaptigimiz calismanin amaci NIRS yontemi kullanarak aksiller blok ile ortaya g¢ikan
degisiklikliklerin mikrodolasim ve doku oksijen satlrasyonutzerine etkisini degerlendirmek ve
uygulanan blogun basarisin1 6l¢ebilmekti . Calismamiz sonucunda aksiller blok yapilan ekstremitede;
15.dakika (p:0,005), 20.dakika (p:0,003), 25.dakika (p:0,001) ve 30.dakika (p:0,00)’da bazale ve blok
yapilmayan ekstremiteye gore Olgiilen doku oksijen satiirasyonu degeri anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

Genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve uyanma asamasinda olusturdugu yan etkiler
nedeniyle ginimuzde uygun operasyonlar icin giderek artan oranda rejyonal anestezi teknikleri tercih
edilmektedir. Rejyonal anestezi birgok avantaji nedeniyle iist ekstremite cerrahisinde siklikla tercih
edilen bir anestezi teknigidir. Analjezik ve antiemetik tiiketiminin az olmasi, derlenme odasi ve
hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi, agr1 kontroliine 1limli gegisin saglanmasi, ekstremitede kan
akimmin artmasi, refleks sempatik distrofi sikliginin teorik olarak diisiik olmasi, daha az iiriner
retansiyon olmasi ve trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi gibi etkenler rejyonal anestezinin genel

anesteziye oranla belirgin ustnlukleri olarak kabul edilmektedir(74).

Rejyonal anestezi icinde periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif
analjezinin saglanmasinda, diigiik yan etki sikligiyla, ekstremite bloklarinda basarili bir segenek olarak
tercih edilir(75). Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite bloklarina gore daha sik

uygulanmaktadir.

Ust ekstremite cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla brakiyal pleksus blokajmnin giivenle
kullanilabilecek etkin bir yontem oldugu goriisii benimsenmektedir(75). Pleksus brakiyalis blogu
yapilacak olan hastada, kullanilacak teknigin ve girisim yonteminin seciminde ameliyatin diagnostik,
terapOtik veya operatif amacgli olmasi, ameliyatin yeri ve siresi, postoperatif analjezi ihtiyaci, hastanin
genel durumu, ek bir hastaliginin mevcudiyeti (respiratuar, renal vs.) ve operasyonun ginubirlik olup

olmamasi gibi gesitli faktorler gozonunde bulundurulur(76).

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin sinir dokusunun
etrafinda uygun bir sekilde uygulanmasidir. Bu nedenle, bloke edilecek periferik sinirin
lokalizasyonunun iyi bilinmesi, basarili bir rejyonal blogun anahtaridir. Giiniimiizde sinir
lokalizasyonunun belirlenmesi icin periferik sinir stimulatorii, parestezi, transarteriyal veya direng
kayb1 yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Ancak, bu yontemlerin hepsi kor yapilan islemler olup,
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blok yapilirken ignenin sinirle olan iligskisi ve igne araciligiyla verilen lokal anestezigin nereye
dagildigi tam olarak kestirilememektedir. Ultrasonografi yardimi ile sinirin lokalizasyonunun
bulunmasi sirasinda, sinir stimulatorii ile sinirin hangi noktasina ulasildig1 ve lokal anestezigin sinirin
ne kadar yakinina dagildigi eszamanli olarak goriilebilmektedir. Ultrasonografinin rejyonal blok
uygulamasindaki en 6nemli avantajlar1 hasta Gzerindeki cerrahi stresi, lokal anestezik dozunu ve

komplikasyonlar1 azaltmasidir(77,78).

Ultrasonun es zamanli gorlntuleme saglamasi ve arter ven ayrimini yapabilmesi rejyonal
anestezide ¢ok Onemli avantaj saglamaktadir. Ultrason kilavuzlugunda imkansiz veya zor rejyonal
uygulamalar dahi yapilabilir hale gelmistir. Glintimiizde periferik sinir bloklar1 anatomic isaret
noktalarindan yararlanarak sinir stimulator ile gergeklestirilmektedir. Ancak, en uygun kosullarda
dahi bu bloklar “koér” yontemlerdir. Oysa ultrason rehberligi, alternatif bir yontem sunmaktadir. US ile
rejyonal blok uygulanirken igne ile sinir iligkisinin eszamanli gorintilenmesi saglanir(79). Liu
FC(80) ve arkadaslari, ikili enjeksiyonla norostimulator teknigi ve ikili enjeksiyonla ultrason
tekniginin basar1 oranini %90 olarak komplikasyon oranini ise ndrostimulatoér tekniginde %20,
ultrason grubunda ise %0 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda yeterli blok diizeyine

rastlandi ayrica higcbir hastada komplikasyona rastlanmadi.

Liisanantti ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, (45 ml ve %0,5 konsantrasyonda) ropivakain,
levobupivakain ve bupivakain arasinda duysal blok kalitesi agisindan 5., 10. ve 15. dakikalarda anlaml
farklilik olmadigi saptanmugtir. 45. dakikada anestezi ropivakain ve bupivakain gruplarinda
levobupivakain grubuna gore daha siktir. Duysal ve motor blok olusmama sikligi 45.dakikada her 3
grupta da benzer saptanmistir. Total duysalbloksiiresilevobupivakaingrubundaortalama 17,1+6,5 saat,
bupivakain grubunda ortalama 17,8+7,2 saat ve ropivakain grubunda ise ortalama 15,0+5,4 saat
bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Total motor blok sureleri ise,
levobupivakain grubunda ortalama 19,5+8,0 saat, bupivakain grubunda ortalama 19,3+7,7 saat ve
ropivakain grubunda 17,3+6,6saat olarak bulunmustur. Her 3 ilagta da duysal ve motor blok

degerlendirmelerinde etkinlik agisindan fark olmadigi tespit edilmistir(81).

Hickey ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, brakiyal pleksus blogunda %0,25 bupivakain ile
%0,25 ropivakain karsilastirilmistir. Bu calismada %0,25 ropivakainin etkinligi duysal blogun
baglangic ve devam sdreleri, ek sinir blogu agisindan %0,25 bupivakaine esdeger oldugu tespit
edilmistir. Her iki ilacin %0,25’lik konsantrasyonu yuksek basarisizlik orani nedeniyle brakiyal
pleksus blokaji i¢in yetersiz bulunmustur. Ylksek oranda ek blok ihtiyacinnin olmasi, uygulanan
konsantrasyonun anestezi igin yeterli olmadigint gostermistir. Bu sebeplede her iki lokal anestezigin
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brakiyal pleksus anestezisinde %0,5 konsantrasyonlarinin kullanilmasmi 6nermislerdir(82).
Calismamizda %0,5 bupivakain kullanilmig olup hem motor hem de duyusal blok, herhangi bir

problem ile karsilagilmadan basarili birsekilde elde edilmistir.

Blok i¢in ideal bir ilagta aranan sartlar; sensoriyal blok baslangi¢ zamanin hizli olmasi, motor
blogun sensoriyal bloktan daha erken geri donmesi, analjezi devam ederken hastanin kolunu hareket

ettirebilmesi seklinde siralanabilir(83).

Blogun etkinligi belirlemek igin ilgili ekstremitenin cildin sicakliginin artmasi, hastanin ilgili
uzvunun soguk oldugunu belirtmesi, hasta ile iletisim iginde olarak yapilanpinprick testi gibi
geleneksel yontemler kullanilmaktadir. Ancak kullanilan bu yontemler ve belirtiler hem yavas hem de
belirsiz olup blogun basarili veya basarisiz olmasini gosteren objektif kriterler degildir. Genel anestezi,
derin sedasyon altinda veya baska sebeplerden geribildirim saglamak igin hastalarin blok basarisini
olcen objektif bir degerlendirme 6nemlidir.

Periferik sinir blogunun etkinligini 6lgmek adina yeni yontemler iizerinde c¢aligsmalar
bulunmaktadir. Tiim ¢alismalarda ana hedef blok yapilacak sinirin bulundugu alanda sempatik blokajin
gerceklestirilmesi sonucu olusan artmis kan akimi iizerindedir. Perfiizyon indeks, Periferik Akis
Indeksi, renkli doppler sonografi ve ciltteki elektrik diren¢ degisimi bu ydntemler arasinda yer alir
(2,84,85,86).

Rejyonal anestezide sempatik aktivitenin azalmasma bagli olarak subkutan doku oksijen
doygunlugu etkilenebilir. Bu prensibe dayanarak non invaziv ve hizli bir sekilde periferik sinir
bloklarinin basarist degerlendirilebilir. NIRS farkli dalga boylarindaki yakin kizil 6tesi 1518 Slgim
yapilan alanda oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobin molekiilleri tarafindan farkli oranda
absorbe edilmesi prensibi ile calisan, oksijenlenmis hemoglobinin total hemoglobine orani yilizde
olarak ifade eden, kas dokusu gibi biyolojik bir dokunun oksijenizasyonu hakkinda non invasiv ve
nispeten diisiik maliyetli bilgi veren bir tekniktir. NIRS ile beraber doku oksijen satlrasyondaki

degisiklikler blogun yogunlugunu ve derinligi hakkinda bize 6n bilgi verebilir.

NIRS serbest flep onarimlarinda, minimal invaziv kardiyotorasik islemlerde, vaskiiler ve
ortopedik nedenlere bagli olarak meydana gelen kompartman sendromunun erken tespitinde basarili
bir sekilde kullanilmaktadir. Ayrica kolorektal cerrahi popiilasyonda ameliyat sonrasi olusan
enfeksiyonlarin deri alti doku hipoperfiizyonlar: ile iligkili oldugu gosterilmistir. Anestezi pratiginde

serebral oksijen satirasyonu i¢in kullanimi1 6n plana ¢ikmaktadir. NIRS yontemi ile serebral rejyonal

44



doku saturasyonu ol¢timii yapilmaktadir. Bu yontemle elde edilen degerler 6l¢lim yapilan bolgenin
%75 venodz, %20 arteriyel, %5 ise kapiller kompartmanini temsil etmektedir. NIRS yontemi ile 6lgllen
serebral rejyonal oksijen satlirasyonu ile ilgili elestiriler olmasina ragmen trend monitorii olarak
kullanimi1 FDA tarafindan onaylanmistir. Erigskin Kkalp cerrahisinde, NIRS ile serebral rejyonal
oksijenizasyon takibinin yapildig1 hastalarda; postoperatif  kognitif fonksiyon bozukluklarinda,
norolojik komplikasyonlarda ve hastanede kalis gibi diger sonug parametreleri tzerine olumlu yénde
etki yaptig1 gosterilmistir. Ayrica NIRS’1n pediyatrik hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter)
kullanim1 da vardir. Bir diger konu da NIRS’in anestezi derinligi hakkindaki ¢alismalardaki yeridir.
NIRS prefrontal korteksdeki Hb ve HbO2 konsantrasyon degerlerini Olcerek farkli anestezi tlrleri ve

konsantrasyonlarina kars1 hassasiyet gosterir(87).

NIRS n rejyonal anestezi alaninda kullanimi ile ilgili literatirde sinirli sayida calisma
bulunmaktadir. Okano(88) ve arkadaslari, NIRS kullaniminin stellate ganglion blogunun basarisi
tizerine etkilerini aragtirmiglardir. Periferik sinir blogunu takiben doku oksijenlenmesi ve
perfizyonundaki degisiklikleri saptamak igin bir grupta NIRS diger gruba ise pulse oksimetri, deri
sicakligr ve oksijen elektrodlart kullanilmis. NIRS’in klinik olarak stellate ganglion blogunu basarilt
bir sekilde dogruladigi sonucuna varmislar. Bununla birlikte diger yontemlerin iist ve alt periferik sinir

blogunu takiben deri alt1 doku oksijenlenmesini 6l¢mede yetersiz kaldiklar1 goriilmiistiir.

Tsai ve arkadaslar iist ekstremite elektif ortopedik cerrahi yapilacak 15 vakada brakiyal
pleksus blokaji1 (interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller) yapmuislar, her iki ekstremitede
(opere olacak ekstremite ile saglam ekstremite) rejyonal oksijen saturasyonlarini incelenmisler.
Bloklar icin 0.5 % bupivikain 30.7 £ 4.6 ml hacim ile uygulanmis. Blok sonras1 bazal 5. ,10. ,15. ,20.
dk oksijen saturasyonlar1 6l¢iilmiis. Bazal olarak farklilik olmasa da 5.dakikadan itibaren blok yapilan
ekstremitede oksijen saturasyonunda yaklasik %15 lik artiglar gozlenmis ve bu artiglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir(89).

Tighe ve arkadaslari, tsai ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer bir ¢alisma yapmuslar. 40 elektif
hastaya operasyon yapilacak ekstremiteye periferik sinir blokaji(servikal paravertebral sinir blogu,
femoral sinir blogu, infraklavikular sinir blogu, siyatik sinir blogu) yapilmis, etkinligini ve diger
ekstremite ile farkin1 5 er dakika araliklarla NIRS yontemi ile 6lgmeye ¢alismislar. Bloklar igin 5
mg/ml veya 7.5 mg/ml ropivakain 20-30 ml hacim ile uygulamuslar. ilk alinan StO2 degerleri her iki
ekstremitede yiiksek bulunmus iken blok etkinligini gosterdik¢e degerler yiikselmeye baglamistir.
Ancak bu calismada blok basarisizligi olmamasina karsin duyu ve motor blok baslangichh StO2

degerleri arasindaki detayli olarak korelasyon saglanamamistir(90).
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Tsai ve arkadaslar1 brakial plexus bloklarindan interskalen, supraklavikular, infraklavikular ve
aksiller blok tekniklerini uygulamistir. Kullandiklar1 lokal anestezik ve verilen doz ¢alismamiz ile
benzerlik gostermektedir. Tighe ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada ise alt ve Ust ekstremite
pleksus bloklar1 (servikal paravertebral sinir blogu, femoral sinir blogu, infraklavikular sinir blogu,
siyatik sinir blogu) uygulanmistir. Birden fazla lokal anestezik farkli dozlar ile kullanilmistir. Calisma
sonucu ise tam bir korelasyon goriilememistir. Periferik sinir bloklarinin etkinligi Gzerinde yapilan her
iki caligmaya kiyasla bizim c¢aligmamizda tek bir ¢esit blok uygulanmistir. Sonuglarimiz tsai ve

arkadaslarininkine benzerlik géstermektedir.

Caligmamizda aksiller blok uyguladigimiz 30 hastanin higbirinde desatiirasyon, solunumsal
yan etkiler veya semptomlar gibi bulgulara rastlamadik.

Bu ¢alismanin bulgularindan yola ¢ikarak rejyonal anestezide 6zellikle periferik sinir bloklarin
bagarisinin veya etkinliginin degerlendirilmesinde noninvaziv ve kantitatif doku oksijen doygunlugu
Olglimlerinde StO: artiglar1 dikkate alinmalidir. Yakin gelecekte noninvaziv ve kantitatif olgtimler

saglayan NIRS-tabanli teknojiler periferik sinir bloklarinda yer alacagi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

1. Aksiller blok yapilan ve yapilmayan iist ekstremitenin doku oksijenisazyonu Near Infrared
Spekstroskopisi(NIRS) kullanilarak degerlendirildi;blok yapilan kolda doku oksijen satlirasyonu(StO2)
bazal degere ve blok yapilmayan tarafa gore yiiksek bulundugu,

2.Aksiller blok yapildiktan sonra blogun basarisimdegerlendirmek icin Near Infrared
Spekstroskopisi(NIRS) kullanilarak doku oksijen satlrasyonu(StO2) 6l¢timiiniin faydali bir yéntem
oldugu,

3.Ust ekstremite cerrahisi yapilacak hastalarda aksiller blok uygulamasinin basarili ve giivenilir
bir yontem oldugu,

4 Blogun ultrason esliginde ve norostimulator kullanilarak yapilmast hemodinamik
parametreleri fazla etkilemedigi ve ciddi yan etkilere yol agmadig,

5.Yapilacak olan ekstremite ameliyatlarinda aksiller blogun uygun teknikle birlikte rutin
uygulamaya alinarak daha sik olarak kullanilmas1 gerektigi,

6.Bu konuda daha fazla ¢alismanin yapilmasi gerektigi kanisina varildi.
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