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OZET

Artroskopik Omuz Cerrahisinde Interskalen Blok Yapilan Hastalara Preemptif
I.V. Deksketoprofen Eklenmesinin Postoperatif Agri ve Opioid Tiiketimi

Uzerine Etkisi

Giris ve Amag¢: Omuz cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif agri
onemli bir sorundur. Calismamizda artroskopik omuz cerrahisinde genel anesteziye
ilave olarak interskalen blok uygulanan hastalara verilen preemptif iv
deksketoprofen’in postoperatif analjezik etkinligine, aneljezi siiresine ve postoperatif

kullanilan opioid miktarina etkileri arastirilmistir.

Materyal-Metod: Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ASA (American
Society of Anesthesiologists) I-11 grubu, planl artroskopik omuz cerrahisi gegirecek
olan, 18-65 yas arasi ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 60 hasta ¢aligmaya dahil
edildi.

Hastalar randomize olarak esit iki gruba ayrildi. Grup 1 (kontrol grubu n=30),
Grup 2 (deksketoprofen grubu n=30) olmak iizere belirlendi. Grup 1’e cerrahi
insizyondan 15 dakika once bitecek sekilde 100 ml %0.9 NaCl i.v (intravendz)
inflizyonla verildi. Grup 2’ye ise cerrahi insizyondan 15 dakika once bitecek sekilde
50mg Deksketoprofen 100ml %0,9 NaCl igerisinde i.v infizyonla verildi. Tim
olgulara USG esliginde yapilan single-shot ISB (interskalen blok) sonrasinda
standart genel anestezi yontemi uygulandi. ISB i¢in 20 ml (lidokain %2 10ml ve
bupivakain %0.5 10ml karisik olarak) uygulandi. Postoperatif analjezi i.v PCA
(HKA: hasta kontrollii analjezi) ile saglandi. Olgularin postoperatif takip ve
degerlendirmeleri ve c¢alisma grubu hakkinda bilgisi olmayan bir anestezist
tarafindan yapildi. Cerrahi sonrasi agr1 degerlendirilmesi 15. Dk, 30. Dk, 45. DKk, 1.,
2.,4.,8.,12., 24. ve 48. saatlerde yapildi.

Omuz ekleminin postoperatif duyusal blok siiresi, cerrahi alana postoperatif
sargl ve omuz bandaji uygulanacagi icin insizyon yerinde agri1 baslangi¢ zamanina

kadar gegen siire olarak belirlendi. Omuz ekleminin postoperatif motor blok siiresi



ise hastalarin omuzlarin1 ilk hareket ettirebildikleri ya da onkol fleksiyonu

yapabildikleri zamana kadar gegen siire olarak belirlendi.

Bulgular: Calismadaki gruplarin  demografik, hemodinamik verileri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Gruplar arasinda omuz ekleminin motor blok siireleri ve duysal blok siireleri
karsilastirildiginda omuz ekleminin motor blok siirelerinde istatistiksel fark yoktu.
Gruplar arasindaki omuz ekleminin duysal blok siireleri karsilastirildiginda ise
deksketoprofen grubunda siire daha uzundu ve istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05).

Gruplarin postoperatif VAS (Viziiel Analog Skala) skoru degerleri
karsilastirildiginda tiim zamanlarda deksketoprofen grubunda daha diisiikk olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05). Ayrica 45. dk
ve 4. saat VAS skoru p<0.001, 48. saat p<0.000 bulundu.

Gruplar arasinda total PCA fentanil miktar1 (pg) degerleri deksketoprofen
grubunda 274.16 + 314.89, kontrol grubunda 490.00 + 408.98 olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05).

Tartisma ve Sonuc¢: Artroskopik omuz cerrahisinde interskalen blok
uygulamasi post operatif donemde etkili bir analjezi saglamaktadir; bunun yanina
preempitif olarak eklenen i.v deksketoprofen uygulanmasinin tek basina interskalen
blok uygulamasina kiyasla postoperatif agriy1 azalttigi, analjezi siiresini uzattig1 ve
postoperatif opioid ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir. Artroskopik omuz cerrahisinde
ISB uygulanan hastalara preempitif olarak uygulanan i.v deksketoprofen
kullaniminin yan etki ve komplikasyona neden olmamasi, kolay uygulanmasi ve

etkin bir analjezi saglamasindan dolayt iyi bir se¢enek olabilecegi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik Omuz Cerrahisi, Interskalen Blok,

Preemptif 1.V. Deksketoprofen



ABSTRACT

Effects of Preemptive Dexketoprofen Adding, on Postoperative Pain and Opioid
Consumption In Patients With Interscalene Block In Arthroscopic Shoulder

Surgery

Background: Postoperatif pain is an important problem for patiens who
uderwent shoulder surgery. In our study we investigate analgesic effiency, analgesy
time, postoperative analgesic usage and patient satisfaction on preemptive i.v
deksketoprofen usage for interscalene block (ISB) in addition to general anasthesia in

arthoscopic shoulder surgery.

Methods and material: After accuring Faculity Ethic Committee Permission
60 patients included to study who are 18-65 years old, accepted to join study and
ASA (American Society of Anesthesiologists) I-Il group scheduled artroscopic

shoulder surgery.

The patients were randomly divided into two groups. Groups are assigned as
Group 1 is control and Group 2 is deksketoprofen group. 15 minutes prior to incision
100 ml %0.9 NaCl i.v infusion given to group 1. Alsol5 minutes prior to incision
50mg deksketoprofen in 100 ml %0.9 NaCl i.v infusion given to group 2. In all cases
after single-shot ISB general anesthesia was given. For ISB 20 ml (lidocaine %2

10ml and bupivacaine %0.5 10ml mixture) given.

Intravenous PCA was used to generate postoperative analgesia. Postoperative
follow up of cases done by a researcher who has no knowledge of study. Postoperatif
pain assessed on 15 min., 30 min., 45 min., 1h, 2h, 4h, 8h, 12h, 24h and 48 h.

Postoperative sensory block duration of the shoulder joint was determined as
the time to the start of pain at the site of the incision because postoperative bandage
and shoulder bandage were to be applied to the surgical field. The postoperative
motor block duration of the shoulder joint was determined as the time until the

patients were able to move their shoulders first or to perform forearm flexion.

Xi



Results: Comparison of groups by demographic and hemodynamic datas
shown no significant difference statistically. Comparing groups by motor block time
and sensory block time, there is no statical difference for motor block time. But for
sensory block time there is statistically meaningful difference in favor of
deksketoprofen group (p<0.05) which have longer times. Comparison of VAS score
shown statistically meaningful difference in favor of deksketoprofen group which
have lower score in all times (p<0.05). Also 45 min. and 4 h VAS score p<0.001,
48.h p<0.000. Total PCA fentanyl dose (ug) between groups, deksketoprofen group
IS 274.16 £ 314.89, control group is 490.00 = 408.98 and there is a statically
meaningful difference (p<0.05).

Conclusion: In artroscopik shoulder surgery applying interscalene block
produce more effective analgesy on postoperative period. in addition to block,
preempitive i.v deksketoprofen usage provide longer sensory block time, less
postoperative pain and more patient satisfaction than interscalene block alone. Usage
of preempitive i.v deksketoprofen can be good choice because it is easy to use, less

likely to cause side effect or complication and provide effective analgesy.

Keyword: Arthroscopic Shoulder Surgery, Interscalene Block, Preemptive
Dexketoprofen
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz cerrahisi postoperatif donemde opioid kullanimin1 gerektirecek kadar
agrili olabilir. Opioidlerin ¢ok iyi bilinen yan etkileri (solunum depresyonu, bulanti,
kusma, kasint1 vb) kullanimlarmi sinirlar. interskalen brakiyal pleksus blogu omuz
cerrahisinde akut agri yonetiminde yaygin olarak altin standart kabul edilir (1).
Ancak single-shot interskalen blok (SSISB) kisa donem igin iyi bir analjezik
metoddur. Omuz cerrahisi sonrasi agri birka¢ giin devam ettigi i¢in genellikle
yetersiz kalir. 24 saatten daha uzun analjezi gereken hastalar i¢in bir interskalen blok
(ISB) katateri aracilig1 ile siirekli ISB yapilabilir. Ancak siirekli ISB uygulamasi
single-shot uygulamaya gore daha kompleks ve invaziv bir girisimdir. Artroskopik
omuz cerrahisi sonrasi hastalarin hastanede kalis siiresinin kisa tutulmaya calisildig
icin ayaktan hastalarda siirekli ISB uygulamasi kisitlanmigtir (2). Klinik kanitlar
cerrahi travmanin hem santral hem de periferik sinir sisteminde postoperatif agriy
artiran degisikliklere neden olabilecegini gostermistir (3). Cerrahi travma lokalize
hiperaljezi {lireten, periferal nosiseptorleri sensitize eden ve prostaglandinlerin
salinmasina yol agan siklooksijenaz-2 (COX-2) indiiksiyonu ile sonuglanir (4). EkK
olarak, spinal sinirlerin uyarilabilirligindeki artis sonucunda (Santral sensitizasyon)
yaralanma olmayan doku etrafindaki hipersensitivite agriya neden olabilir (3).
Preemtif analjezi saglamada hem nosiseptif uyariy1 inhibe eden hem de endojen
antinosiseptif sistemi aktive eden ilaglar kullanilir. Bunlar arasinda lokal
anestezikler, non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar (NSAII), parasetamol, opioidler,
magnezyum, sitokin sentez inhibitorleri, ketamin ve trisiklik antidepresanlar yer alir
(5). Cerrahi taravmadan &nce NSAII’larm uygulanmasi hem periferal hem de santral
sensitizasyonu Onlemede efektif olabilir. Preemptif analjezi birgok ¢aligmaya konu
olmasina ragmen artroskopik omuz cerrahisinde ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur.
Ancak yapilan literatiir taramasinda artroskopik omuz cerrahisinde ISB yapilan
hastalarda preempitif i.v deksketoprofen uygulamasimin yapildigi calisma tespit
edilmemistir. Bu ¢aligmanin amaci, artroskopik omuz cerrahisinde genel anesteziye
ilave olarak interskalen blok uygulanan hastalara verilecek preemptif i.v
deksketoprofenin postoperatif analjezik etkinligine, analjezi siiresine ve postoperatif

kullanilan analjezik miktarina etkilerinin arastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Brakiyal Pleksus

2.1.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor ve duysal innervasyonunu saglar.
Motor fonksiyonlarin tamamindan, duysal fonksiyonlarin ise tamamina yakinindan
sorumludur. Brakiyal pleksus C5-T1 spinal sinirlerin anterior dallarindan koken alan
5 kok tarafindan olusmaktadir. Ayrica C4 ve T2 kokleri de pleksusa kiigiik dallar
gonderir. Bu sinir kokleri foramina intervertebralislerden gectikten hemen sonra
anterolateral ve kaudal yonde ilerlerken ilk olarak dorsalis skapula (C5 kokii) ve
torasikus longus (C5-7) kok dallarimi verir. Sonrasinda anterior ve medius skalen
kaslar arasindaki interskalen aralikta bir araya gelerek ana trunkuslari olusturur.
Ustte C5 ve C6 kokleri birleserek siiperior trunkusu, C7 kokii tek basina middle

trunkusu ve altta C8 ve T1 kokleri birleserek inferior trunkusu olusturur (6-9).
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksusun trunkus, divizyon ve kordlara ayrilmasi (fonksiyonel olarak) (8)

Trunkuslar kaudale dogru ilerlerken 1. kostanin iist yiizeyi ve subklavian

arterle komsuluk olusturur. Brakiyal pleksus supraklavikular bolgede trunkuslar



olarak subklavian arterin siiperiorunda ve lateralinde bulunur. Infraklavikular
bolgede ise pektoralis mindr ve major kaslarinin altinda bulunur. Burada trunkus
stiperior ve medialisin anterior boliimleri birleserek lateral kordu olusturur. Trunkus
siiperiorun, mediusun ve inferiorun posterior bdliimleri birleserek posterior kordu
olusturur. Trunkus inferiorun anterior boliimii tek basmma medial kordu olusturur.
Subklavian ven, subklavian arterin kaudalindedir ve brakiyal pleksusun kordlari
arterin ¢evresini sarmaktadir (6-9). Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri Tablo

2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Kordlardan Ayrilan Dallar ve Sinir Kokleri (9)

Posterior kord

Radial sinir C5, C6, C7, C8
Aksiller sinir C5, C6
Stiperior subskapular sinir C5, C6
Inferior subskapular sinir C5, C6
Torakodorsal sinir C6, C7,C8

Lateral kord

Muskulokutanoz sinir C5, C6, C7
Median sinir (lateral kok) C5, C6, C7
Lateral pektoral sinir C5, C6, C7
Medial kord

Ulnar sinir C8-T1
Median sinir (medial kok) C8-T1
Medial pektoral sinir C8-T1
Medial antebrakiyal kutandz sinir C8-T1
Medial brakiyal kutandz sinir C8-T1

Pektoralis mindr kasinin lateral sinirindan itibaren kordlar periferik sinirlere
dontigiirler. Brakiyal pleksusun periferik dallar1 olan radial, median, ulnar ve
muskulokutandz sinirler aksiller bolgede aksiller arteri ¢evreler ve kol ile 6n kolun
duyu ile motor innervasyonunu saglar (9). Brakiyal pleksusun periferik sinirleri

Tablo 2.2°de gosterilmistir.



Tablo 2.2. Brakiyal Pleksusun Periferik Sinirleri (9)

Sinir Spinal Duyusal Dagilim Motor Dagilim
Segment
Radial C5-T1 | Kolun arka ve dis yiizii, el | Kolun ekstansiyonu, 6n kol, el
sirt1 ve bagparmak bilegi, parmaklar ve bagparmak
abdiiksiyonu
Median C6-T1 Elin 6n dis yiizi, 2. ve 3. On kol ve parmaklarin
parmak ve 4. parmagin fleksiyonu ve pronasyonu

yarisinin arka kismi

Ulnar C7-T1 Elin i¢ yiizl Bagparmagin addiiksiyonu ve
fleksor karpi ulnaris

Muskulokiitandz C5-7 On kol dis yiizii Kolun fleksiyonu

2.1.2. Brakiyal Pleksus Bloklari

Son zamanlarda giinliik anestezi uygulamalar1 sirasinda en sik uygulanan
periferik sinir bloklar1 brakiyal pleksus bloklaridir. Anatomik olarak pleksusun
yiizeyel olmasi nedeniyle ultrason ve yiiksek frekansli lineer prob kullanimi ile

oldukga iyi ve giivenilir bir sekilde goriintiilenebilmektedir (6).

Brakiyal pleksus bloklari, {ist ekstremitenin cerrahi islemleri i¢in hem
intraoperatif anestezi hem de postoperatif analjezi saglamaktadir. Norostimulator ve
ultrason kullaniminin yayginlagsmasinin sonucu olarak komplikasyon oraninin
diismesi ve basar1 oranmn artmasiyla son yillarda daha sik uygulanmaktadir. Ust
ekstremite bloklar1 cerrahi isleme gore brakiyal pleksusun farkli seviyelerinden
uygulanabilmektedir (9). Ek olarak, iist ekstremite operasyonlarindan sonra vaskiiler
spazm olusumu goriilebilir. Buna bagli olusan iskemik agri, brakiyal pleksus blogu

sonucu meydana gelen sempatik blok sayesinde engellenebilir.

Viicudun farkli bolgelerinde topografik olarak periferik sinirlerin sekli ve
ekojenitesi ultrason ile gorilintiilendiginde farklilik gosterir. Brakiyal pleksustaki
noral dokular supraklavikular bolgede daha ¢ok hipoekoik iken, infraklavikular

bolgede giderek daha hiperekoik goriiniir (6).




2.1.3. interskalen Blok

Ilk klinik interskalen blok 1925 yilinda Etienne tarafindan krikotiroid
membran seviyesinden gercgeklestirilerek tanimlanmistir. 1970 tarihinde Winnie,

bugiin uygulanan interskalen blogu tiim ayrintilari ile agiklamstir (9).

Interskalen blok humerusun proksimali ve omuz icin ideal anestezi
saglayabilen bir bloktur (9). Bu blokta C5-7 kollar1 en yogun sekilde bloke olurken
ulnar sinir her zaman bloke edilemeyebilir. Bu ylizden interskalen blok omuz
cerrahisi i¢in ideal bir blok iken, dirsegin dorsalindeki cerrahiler icin yeterli degildir
(7). Omuzda tam cerrrahi anestezi saglanmasi i¢in C3 ve C4 kiitan6z dallarinin bir

yiizeyel servikal pleksus blogu ile veya lokal infiltrasyonla desteklenmesi gerekebilir

().

Interskalen blok solunumsal, nérolojik, hemodinamik etkileri ve gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan diger brakiyal pleksus bloklarindan daha farklidir (9).
Interskalen blok brakiyal pleksusun en kraniyal yaklasimla blogudur. Pnémotoraks
riski supraklavikular ve infraklavikular bloklara gore daha azdir. Interskalen blok
girisim noktas1 sisman hastalarda bile kolaylikla belitlenebilir. Interskalen aralik
sternokleidomastoid kasinin klavikular basinin arkasinda, eksternal juguler venin

hemen Oniindedir.

Endikasyonlar:

e Humerus proksimali ve omuz cerrahisinde anestezi veya analjezi
saglanmasi

e Omuz cikig: rediiksiyonu

e Dirsek cerrahisi

¢ Omuz maniiplasyonlari

Kontrendikasyonlar:

e Rekiirren laringeal sinir felci
e Kontralateral diyafragmatik parezi

e Ciddi solunum sikintisi (ileri derecede KOAH)



e Koagiilopati

e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

Komplikasyonlar:

e Horner sendromu

e Frenik sinir tutulumu ve solunum yetmezligi
e Total spinal ve epidural anestezi

e Pnomotoraks

e Spinal kord hasar1

e Vertebral arter enjeksiyonu

e Rekiirren laringeal sinir blogu (ses kisikligi) (9)

Teknik:

e Anterior (klasik) yaklasim:

Winnie tarafindan tanimlanmistir ve ndrostimiilasyon esliginde en sik
kullanilan yontemdir. Uygulamada sternokleidomastoid kasin posterior kenari, orta
ve anterior skalen kas olugu ve krikoid kikirdak isaret noktalaridir. Hasta supin
pozisyonda yatirilir ve basi blok yapilacak tarafin tersine g¢evrilir. Hastanin blok
yapilacak taraftaki kolu addiiksiyona ve oOn kolu fleksiyona alinir.
Sternokleidomastoid kasin posterior siniriin palpasyonu zor olan hastalardan bagin
hafifce kaldirilmas: istenerek palpasyon saglanabilir. Sternokleidomastoid kasin
posterior smir1 palpe edilerek anterior skalen kasin ortasina dogru gelinerek
interskalen oluk palpe edilir. Krikoid kikirdakla interskalen oluk yatay bir ¢izgiyle
birlestirilir. Bu ¢izgi ile Sternokleidomastoid kasin posteriorunun kesistigi yer
ignenin girig yeri olarak isaretlenir. Bu nokta yaklasik olarak C6 transvers proges
hizasindadir ve eksternal juguler venin yakinindadir. Igne cilde dik olarak girilir ve
ndrostimiilasyon ydntemiyle uyar1 alinincaya kadar ilerletilir. Interskalen blok
uygulamasinda brakiyal pleksus yiizeyel oldugu icin igne 2,5 cm’den derine

ilerletilmemelidir (9).



e Posterior yaklasim:

Pippa tarafindan tamimlanmistir. Hasta lateral dekiibit veya oturur
pozisyondadir. Hastanin basi fleksiyona alinir ve C7 spindz progesi palpe edilir ve
C6-7 aralig1 ve dolayisiyla krikoid kikirdak hizas1 belirlenir. Bu araligin 3 cm laterali
posterior Yyaklasimda ignenin giris yeridir. 10 cm’lik norostimulasyon ignesi
kullanilir ve igne cilde dik olacak sekilde ilerletilir. Yaklasik 4-7 cm’de C7 transvers
procese temas edildikten sonra 1-2 cm kraniyale dogru ydnlendirilerek
ndrostimiilasyon yontemiyle uyar1 alinincaya kadar ilerletilir. Epidural veya spinal
anestezi gelismesi agisindan dikkatli olunmalidir. Literatiirde bu teknikle ilgili

norolojik hasar gelistigine dair ¢caligmalar vardir (9).

e Lateral yaklasim:

Meier ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Anterior yaklasimi modifiye
ederek komplikasyon riskini azaltmak amaciyla tanimlanmistir. Anterior yaklagimin
isaret noktalar1 kullanilir ancak igne cilde dik olarak degil klavikulanin 1/3 lateralinin

ortasina dogru 1ilerletilir. Norostimiilasyon yOntemiyle uyar1 alinincaya kadar

ilerletilir (9).

e Asag yaklasim:

Hadzic ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Isaret noktalar1 kalavikula,
sternokleidomastoid kasin klavikular basi ve eksternal juguler vendir. i§nenin giris
yeri krikoid kikirdak seviyesinden asagida ve diger yontemlere gore lateraldedir.
Brakiyal pleksus bu noktada ciltten sadece 1cm derindedir. Bu yaklasimdaki amag
servikal korda ignenin girmesini dnlemek ve vertebral artere lokal anestezik enjekte
edilmesi riskini azaltmaktir. Anterior yaklasim ile supraklavikular blok arasinda bir

yontemdir (9).

e Ultrason teknigi:

Uygulamada lineer prob kullanilir. Hasta supin veya lateral dekiibit pozisyona



almir. Blogun uygulanacagi cilt bolgesi ve ultrason probu steril olarak hazirlanir.
Prob transvers olarak yerlestirilir. Ultrason esliginde yapilan interskalen blok
uygulamalarinda brakiyal pleksus trunkuslari orta hattan laterale dogru gidilerek
veya pleksus supraklavikular boélgede bulunmasi sonrasinda kraniyale dogru
gidilerek skalen kaslar arasinda goriintiilenir. Interskalen bolgede trunkuslar
hipoekoik olarak 3 adet olarak goriiniir. Blok i¢in igne girisi lateralden mediale
dogrudur ve krikoid kikirdak (C6) seviyesinden yapilir. Hem in-plane hem de out-of-

plane teknik uygulanabilir (9).

Ultrason esliginde yapilan bloklarda lokal anestezik dozu azaltilabilecegi,
dozun 20 ml’den 5 ml’ye diismesiyle hemidiyafragmatik parezi insidanst %90’dan
%30’ a kadar azalmistir. Ancak interskalen blok, ultrason esliginde diisiik doz lokal

anestezik kullanilsa bile bilateral uygulanmaz (9).
2.1.4. Supraklavikular Blok

ik kez 1911 yilinda Kulenkampff tarafindan divizyon veya trunkuslar
seviyesinden uygulanarak tanimlanmistir. Pnomotoraks riskinin yiiksek olmasi
sebebiyle, Brown ve arkadaslar1 plumb-bob adindaki modifiye supraklavikular blok

teknigini, Winnie ve Collins ise subklavian perivaskiiler teknigi tanimlamislardir (9).

Ultrason esliginde brakiyal pleksus, supraklavikular bolgede yiizeyel
konumda olmasi ve subklavian arterle komsu olmasi sebebiyle kolayca
goriintiilenebilir. Ultrason kullanilmas: supraklavikular blogun uygulanmasini
yayginlagtirmakla beraber daha basarili ve daha kolay uygulanmasini saglamistir.

Motor ve duysal blogun hizli baglamasiyla diger brakiyal pleksus bloklarindan ayrilir
(9).

Endikasyonlar:

e Omuz ve kolun hemen hemen tiim bolgelerinde cerrahi anestezi veya

analjezi saglanmasi



Kontrendikasyonlar:

e Upygulama bolgesinde cilt enfeksiyonu

e Kontralateral pnomotoraks veya hemidiafragmatik paralizi
e (Ciddi solunum sikintis1 varligi (ileri derecede KOAH)

e Kontralateral rekiirren laringeal veya frenik sinir felci

e Koagiilasyon bozukluklar

Komplikasyonlar:

e Pnomotoraks

e Subaraknoid enjeksiyon veya yayilim

e Frenik sinir paralizisi

e Horner sendromu (stellat ganglion blokaj1)

e Vaskiiler yaralanma (hematom) (9)

2.1.5. infraklavikular Blok

Ik kez 1914 tarihinde Bazy tarafindan tamimlanmistir. 1973 yilinda Raj
tarafindan Bazy teknigi modifiye edilerek ilk kez noérostimulasyon teknigi
kullanilmis ve igne klavikulanin orta noktasindan aksillaya dogru yonlendirilmistir.
1981 yilinda Whiffler korakoid blok olarak bilinen yaklagimi tanimlamigtir.
Klavikulanin orta noktasi ve aksiller arter pulsasyonunu birlestiren ¢izgi tizerinde
igne korakoid cikintidan infero-mediale yonlendirilmistir. 1998 yilinda Wilson
tarafindan bu teknik de modifiye edilerek korakoid ¢ikintinin 2 cm kaudali ve 2 cm
mediali giris noktas1 olarak tanimlanmistir. 1995 yilinda Kilka ve arkadaslari
tarafindan vertikal blok tanimlanmistir. 2004 yilinda Klaastad ve arkadaglar

tarafindan lateral sagittal infraklavikular blok tanimlanmustir (9).

Ust ekstremitede iyi bir anestezi saglamasi ve ultrason ile kolay
uygulanabilmesinin yani sira infraklavikular bolge, pektoral kaslar sayesinde katater

uygulanmasi ve sabitlenmesi agisindan da ideal bir bolgedir (9).



Endikasyonlar:

e Humerus distalinden itibaren tiim kol ve 6n kol bolgesinde cerrahi anestezi

veya analjezi saglanmasi

Kontrendikasyonlar:

e Uygulama bolgesinde cilt enfeksiyonu
e Kontralateral rekiirren laringeal veya frenik sinir felci
e Kontralateral pndmotoraks veya hemidiafragmatik paralizi

e Koagiilasyon bozukluklari

Komplikasyonlar:

Pnoémotoraks

Horner sendromu (stellat ganglion blokajt)

Frenik sinir paralizisi

Vaskiiler yaralanma (hematom) (9)
2.1.6. Aksiller Blok

Ik kez 1884 yilinda Halstead tarafindan cerrahi teknikle, 1911 yilinda
Hirschel tarafindan perkiitan teknikle tanimlanmigtir. 1979 yilinda Winnie tarafindan
tek enjeksiyon yontemiyle tiim sinirlerin bloke edilebildigini bildirmistir. 1983
yilinda Thompson ve Rorie tarafindan yapilan bilgisayarli tomografi incelemelerinde
median, ulnar ve radial sinirler arasinda bulunan septalar ve uygulanan lokal

anestezik yayiliminin arter ¢evresinde sinirlandigi gosterilmistir (9).

El ile 6nkol cerrahileri i¢in 1yi bir anestezi saglar. Ciddi komplikasyon riski
diger bloklara gore daha azdir. Ultrason esliginde uygulanmasi kolay uygulanmasini

ve basarisini arttirmigtir (9).

Endikasyonlar:

e Humerus distalinden itibaren tiim kol ve 6n kol bolgesinde cerrahi anestezi

veya analjezi saglanmasi
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Kontrendikasyonlar:

e Uygulama bolgesinde cilt enfeksiyonu

e Koagiilasyon bozukluklari

Komplikasyonlar:

e Vaskiiler yaralanma (hematom)

e Intravaskiiler lokal anestezik enjeksiyonu (9)

2.1.7. On Kol Bloklar1

Radial sinir blogu:

C5-8 ve T1’den koken alir. Radial sinir, ultrason ile dirsegin lateralinin iist
tarafinda brakioradialis ve brakiyalis kaslarmin arasinda goriintiilenebilir. Radial
sinir, dirsegin yukarisinda siiperfisiyal (duyu) ve derin (motor) dallarina ayrilir. Bu

nedenle dirsegin yukarisindan tek bir enjeksiyon ile iki dalin blokaji saglanabilir (8).

Median sinir blogu:

C6-8 ve T1’den koken alir. Median sinir, ultrason ile 6n kolun ortalarinda
fleksor digitorum profundus ve fleksor digitorum siiperfisialis arasinda
goriintiilenebilir. Radial arter pulsasyonunun derininde ve 1-2 cm medialinde
bulunmaktadir. El bilegine veya dirsege yaklasildikca diger dokulardan ayrimi
zorlagmaktadir (8).

Ulnar sinir blogu:

C7-8 ve T1’den koken alir. Ulnar sinir, ultrason ile 6n kolun ortalarinda ulnar
arterin  medialinde  gorilintiilenebilir.  Ulnar  centigin  proksimalinde de
goriintiilenebilir. El bilegi seviyesinde ise ulnar sinir ve arterin yiizeyellestigi goriiliir

(8).
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2.2. Agn1 ve Agn Fizyolojisi

2.2.1. Giris

Hekimlik mesleginin kutsal bir hal almasinin belki de en biiyiik ve en 6nemli
sebebi agr tedavisidir. Latincede bulunan eski bir hint atasozii ‘sedare dolorem opus

divinum’ (agriy1 dindirmek tanri1 sanatidir) agr1 tedavisinin 6nemini gostermektedir

(6).

2.2.2. Agr1 Tanim

Uluslararas1 agr1 c¢aligma dernegi (IASP) tanimina gore agri; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, doku hasari ile birlikte bulunabilen, duyusal veya
duygusal hos olmayan bir deneyim olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim agrinin hem
objektif, fizyolojik ve duyusal yonlerini hem de ayni zamanda subjektif, emosyonel

ve psikolojik bilesenlerini de tanimlamaktadir (6).

Nosisepsiyon terimi (nosi: Latincede zarar veya yaralanma) sadece travmatik
veya noksioz uyartya noral yaniti tanimlamakta kullanilan bir terimdir. Tim

nosisepsiyonlar agr1 olusturur fakat agrilarin hepsi nosisepsiyon nedeniyle olugsmaz

(7).

Agriya yanit farkli kisilerde ¢ok degisken olabildigi gibi aym kiside farkl
zamanlarda da degiskenlik gosterebilmektedir. Ayrica hastalarin kiltiirti, egitimleri,
inanglar1 ve kisilikleri akut agr1 durumunda hastalarin davraniglarini 6nemli derecede

etkilemektedir (6, 7).

Agriyr farklh bigimlerde siniflamak miimkiindiir. Agrinin siniflanmasi agriya
yaklagimda 6nemli noktalardan birisidir. Agrinin daha ayrintili olarak ele alinmasi,

degerlendirilmesi bu siniflamalarla daha da kolaylagmaktadir.

I-  Fizyolojik-klinik,

I1- Siiresine gore (akut, postoperatif, kronik),
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I1l- Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik),
IV- Mekanizmalarina gore (nosiseptif agri, noropatik agri, deafferansiasyon

agris1, reaktif agri, psikosomatik agr1) (6)

2.2.3. Akut Agn

Akut agr1 bir semptomdur ve dort fizyolojik evreden olusur. Transdiiksiyon,
transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon. Bu tip agr1 siddetiyle orantili olarak olusan
noroendokrin stres yanitla birliktelik gosterir. Genellikle nosiseptif agr1 da denilen bu
tip agri, doku hasarmin yerini tayin etme ve sinirlamaya yoneliktir. Ani baglar ve
hastanin hekime bagvurmasi i¢in bir uyari islevi goriir ve neden oldugu lezyon ile
arasinda yer, zaman ve siddet acisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesmesi
siiresince giderek azalan ve kaybolan bir agri seklidir. En sik goriilen 6rnekler
postoperatif agri, posttravmatik agri ve obstetrik agridir. Ayrica akut hastalik
durumlarina eslik eden myokard enfarktiisii, pankreatit ve bobrek tast agrist da bu

gruptadir (6, 7).

Akut agrilarin ¢cogu kendiliginden iyilesir veya tedavi ile birka¢ giin veya
haftada kaybolur. Akut agri, iyilesmede gecikme veya yetersiz tedavi sonucunda

kronik agriya donebilir. Kaynagina ve 6zelliklerine gore iki tip akut agr1 vardir (6, 7).

1- Somatik agri: Somatik agr yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir.

Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt alt1 dokular ve miik6z membranlarda olusan
nosisepsiyon kaynaklidir. Keskin, batma, yanma veya oyulma seklinde tarif edilir ve

iyi lokalize edilir (7).

Derin somatik agri; kaslar, tendonlar, kemikler veya eklemlerden kaynaklanir.
Yiizeyel somatik agridan farkli olarak kiint ve sizlamaya benzer bir sekildedir ve
lokalizasyonu 1iyi degildir. Ayrica uyaranin siddeti ve siiresi arttik¢a lokalizasyon

genisliginin derecesi de artmaktadir (7).
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2-Visseral agri: Visseral akut agr1 bir i¢ organ veya kilifinin (parietal plevra,
periton, perikard) patolojisi veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Visseral

agrinin bes 6nemli klinik 6zelligi vardir;

I- Her organdan kaynaklanmaz. Bobrek ve karaciger gibi solid organlar ve
akciger parankimi agriya hassas degildir.

II- Her zaman doku harabiyetiyle iliskili degildir. Ornegin bagirsaklarin
kesilmesi agriya neden olmaz.

I11- Motor ve otonom sistemlerle birliktelik gosterir, bulanti-kusma eslik
edebilir.

IV- Lokalizasyonu iyi degildir, yaygin bir alanda hissedilir.

V- Bagka bolgelerde de agri hissedilebilir (yansiyan agr1) (7).

Dort alt grubu vardir; gercek lokalize visseral agri, lokalize parietal agri,

yanstyan visseral agri ve yansiyan parietal agri.

Gergek visseral agr1 orta hatta, yaygin ve kiint bir agridir. Genellikle anormal
sempatik veya parasempatik aktivite ile ve bulanti-kusma ile beraberdir. Parietal agri
ise keskindir ve bicaklanma tarzindadir. Organin etrafinda veya uzak bir bolgede
yansiyan agri seklindedir. Yansiyan visseral veya parietal agrinin nedeni; dokularin
embriyonik gelisimi ve migrasyonu ve ayrica santral sinir sisteminde visseral ve
somatik afferent yolaklarin yakin seyretmesidir. Boylelikle; periton veya santral
diyafragma tizerinde bulunan plevray1 kapsayan hastaliklarda yansiyan agri omuz ve
boyun bdlgesinde, periferik diyafragmanin parietal tarafini kapsayan hastaliklarda

yanstyan agri gogiis veya karin duvarinin tist kismindadir (6, 7, 10).
2.2.4. Kronik Agn

Akut hastaligin normal seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in yeterli
zaman (1-6 ay) gecmesine ragmen devam eden agridir. Kronik agri periferik, santral
ve psikolojik mekanizmalarin kombinasyonu ile olabilmektedir. Kronik agri

nosiseptif, noropatik veya her ikisi beraber olabilir. Kronik agris1 olan hastalarda
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noroendokrin stres yanit yoktur veya baskilanmistir. Hastalarda uyku bozuklugu ve

emosyonel bozukluk genelde mevcuttur (7).

Psikosomatik agr1, depresyon veya kronik anksiyete durumlarinda goriilen ve

agriya neden olacak yapisal lezyonun bulunmadigi bir gruptur (7).

Noropatik agr1 klasik olarak paroksismaldir ve yanici karakterdedir ayrica
hiperpati eslik edebilir. Deafferensiasyon agrisi somatosensoriyel uyarilarin santral
sinir sistemine ulagmasinda kesinti sonucu ortaya ¢ikan bir agridir. Periferik sinir
kesisi, spinal, mediiller, pontin ve talamik diizeydeki lezyonlar ile meydana
gelebilmektedir. Talamik kanama veya enfarktlarda goriilen talamik agr1 sendromu

(Dejerine- Roussy Sendromu) buna bir 6rnektir (7).

Kronik agrinin en sik sebepleri arasinda; kas-iskelet sistemi bozukluklari,
santral sinir sistemi lezyonlar1 (multiple skleroz, spinal kord hasari, inme), periferik
sinir lezyonlari, sinir kokleri veya ganglion lezyonlar (diyabetik noropati, kozalji,
fantom agrist ve postherpetik nevralji vb.), kronik visseral bozukluklar ve

maligniteye bagl agr1 bulunur (7).

Kas-iskelet sistemi bozuklugu agrilarinin ¢ogu nosiseptiftir. Periferik veya
santral sinir sistemi lezyonlarindaki agrilar noéropatiktir. Maligniteye bagl agrilar ise

genelde karmadir (7).

2.2.5. Agriya Sistemik Yanitlar

e Akut agriya sistemik yamitlar:

Akut agn tipik olarak agrinin siddetiyle baglantili olarak néroendokrin stres
yanitla birliktelik gosterir. Bu yanit sempatik sinir sistemi ve endokrin sistem
araciligi ile olur. Sonug olarak tiim organlarda sempatik tonusta artma meydana gelir
ve adrenal medulladan katekolamin salinimi olur. Ust abdomen ve toraks cerrahileri
sonrast stres yanit daha fazladir ve solunum sistemini direkt olarak olumsuz etkiler.

Agr1 nedeniyle kisitli hareket eden hastanin solunum ve hematolojik sistemi olumsuz
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yonde etkilenir. Bu yilizden 6rnegin postoperatif orta veya siddetli akut agr1 varlig
hemen hemen biitiin organ ve sistemlerin fonksiyonlar: iizerine negatif etki yaparak

postoperatif mortalite ve morbiditeyi negatif anlamda etkileyebilmektedir (7, 10).

Kardiyovaskiiler sistem agridan en ¢ok etkilenen sistemdir. Hipertansiyon,
tagikardi, artmis sistemik vaskiiler rezistans ve artmis myokardial irritabilite
seklindedir. Miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi miyokard iskemisine sebep

olabilir veya iskemi varsa arttirabilir (7, 10).

Total oksijen tiiketiminde artis nedeniyle olusan karbondioksit tiretimindeki
artis solunum igini ve dakika ventilasyonunu arttirir. Abdominal ve torasik
girisimlerde agr1 nedeniyle solunumun kisitlanmasi tidal voliimde ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Boylece atelektazi, intrapulmoner sant
olusumu ve hipoksi gelisir. Oksiiriik azalir ve sekresyonlarm atilmas zorlasir. Uzun
stireli yatak istirahati ve immobilizasyonun da eklenmesi bu pulmoner etkileri arttirir

(7, 10).

Gastrointestinal sistemde sempatik aktivasyon nedeniyle sfinkter tonusu artar.
Intestinal ve iiriner motilite yavaslar ve sonu¢ olarak ileus ve idrar retansiyonu
gelismesine sebep olur. Mide asit salgisim arttirir ve stres iilseri olusumunu tetikler.

Aspirasyon pndmonisi, bulanti-kusma ve konstipasyon gelisebilir (7, 10).

Endokrin sistem, agri stresine yanit olarak katabolik olan katekolaminler,
kortizol ve glukagon gibi hormanlarin artmasina, anabolik olan insiilin ve testesteron
gibi hormanlarin azalmasina sebep olur. Boylelikle negatif azot dengesi ve
karbonhidrat intolerans1 gelisir ve ayrica lipoliz artar. Kortizol, renin, anjiotensin,
aldosteron ve antidiiiretik hormon seviyelerindeki artis sodyum ve su retansiyonuna

yol agar (7, 10).

Hematolojik sistemin agr1 stresine yanitinda ise trombosit adezyonunda artis
ve fibrinolizde azalma meydana gelir. Bu da hiperkoagiilasyona neden olur (7, 10).
Noroendokrin  stres yanit1 ile 1okositoz ve lenfopeni gelisir ve

retikiiloendotelyal sistem deprese olur. Sonug olarak enfeksiyonlara direng¢ azalir.
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Ayrica strese bagli bagisikligin baskilanmasi tiimor gelismesini ve metastaz

olugsmasini da arttirabilmektedir (7, 10).

Anksiyete ve uyku bozuklugu agriya stres yanitin psikolojik etkilerindendir

(7).
e Kronik Agriya Sistemik Yanmitlar

Kronik agr1 6nemli derecede bir noroendokrin stres yanita sebep olmaz.
Ancak uyku bozuklugu ve depresyon gériilebilmektedir. Istah azalmasi ya da artmasi

ve sosyal iligkilerin bozulmasina sebep olabilir (7, 10).
2.2.6. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciilmesi

Agrinin siddetinin degerlendirilmesi ve Olgiilmesi, hem tedavi yontemine
karar vermede hem de tedavinin etkinligini degerlendirmede 6nemlidir. Agr1 duyusu
degerlendirilmesi ve Ol¢limii bircok faktéorden dolayr olduk¢a karmasiktir. Bu
parametreyi etkileyen en O6nemli etkenler, agr1 algilamasi1 bakimindan bireyler
arasi farkliliklarin bulunmasi, agr1 duyusuna verilen yanitlarin ¢esitliligi hatta ayni
siddetteki fiziksel uyaranin ayni bireyde farkli zamanlarda farkli siddetlerde

algilanabilmesi s6z konusudur.
Agriy1 degerlendirme yontemleri;

1. Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
e Sozel tanimlama skalalar1 (verbal descriptor scales-VDS)
e Sayisal degerlendirme skalalari (numerical rating scale-NRS)
e Gorsel analog skala (visual anologue scale-VAS)
e Analog renkli devamli skala (analog chromatic continuous scale-ACCS )
e Yiiz ifadesi skalasi (face scale-FS)

e Dermatomal agr ¢izimi
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2. Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri
e McGill agr1 anketi (MPQ)
e Darmounth agr1 anketi (DPQ)

Hatirlaticili agr1 degerlendirme kartt (MPAC)

Agr1 algilama profili (PPP)

Karsit yontem karsilastirmasi (CMM)

3. Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri

Davranigsal ol¢timler

Fizyolojik dl¢timler

Norofarmakolojik yontemler

Biyokimyasal dl¢timler

Elektroensefalografik degerlendirme

Klinik olarak agriy1r 6lgmek i¢in en sik kullanilan testler sayisal dereceleme
skalasi, viziiel analog skala (VAS), Wong-Baker FACES dereceleme skalas1 ve
McGill agr1 soru formu (MPQ)dur.

Sayisal dereceleme skalasinda, 0: hi¢ agri yok ve 10: tanimlanabilen en

siddetli agriy1 gosterir.

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

@\ (@) (o8 (@) (“as~) (4
) N ) A ) A =~/ U
0 2 4 6 8 10

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Sekil 2.2. Wong-Baker FACES dereceleme skalasi

Wong-Baker FACES dereceleme skalast 3 yas ve iizeri hastalar igin

tasarlanmistir ve iletisim kurulmasi zor olabilen hastalarda da kullaniglidir. Hastadan
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giilen bir yiiz (agr1 yok) ile siddetli agriy1 ifade eden mutsuz bir yiiz arasindaki ¢esitli

yiiz ifadelerinin bulundugu skalayi isaretlemesi istenir.

Gostergedeki cizgiyi iki ug arasind

DAYANILMAZ
AGRI

R bl bbb L L e ) vox

AGRI

Sekil 2.3. VAS skorlama ¢izelgesi 6n ve arka yiizii

VAS bir ucunda ‘agri yok’, diger ucunda ‘diisiiniilebilen en siddetli agr1’
yazan 10 cm uzunlugunda bir ¢izelgedir. Hastadan agrisinin siddetinin bu ¢izelgede
nereye uydugunu isaretmesi istenir. ‘Agr1 yok’tan hastanin isaretledigi yere kadar
olan uzunluk hastanin sayisal olarak agrisin1 gosterir. VAS basit, etkili ve invaziv

olmayan bir metoddur ve diger giivenilir testlerle uyum igerisindedir.

MPQ semptomlar tarif eden bir kelimeler listesidir. Agriy1 diger testlerden
farkli olarak ii¢ ana boyutta tanimlamaya c¢alisir: 1. duyusal-diskriminatif (nosiseptif
yolaklar), 2. motivasyonal- affektif (retikiiller ve limbik yapilar), 3. kognitif-
degerlendirici (serebral korteks). Dort ana grupta ve her grupta 20 setlik tanimlayici
kelime igerir: 10 duyusal, 5 affektif, 1 degerlendirici ve 4 ¢esitli. Hasta agrisina uyan

setleri secer ve her sette onun agrisini en iyi tanimlayan kelimelere igaret koyar. Her
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smiftaki kelimeler agrinin siddetine gore derecelendirilir ve agr1 derecelendirme

indeksi elde edilir.

Tibbi incelemeler ile agrinin varligini veya siddetini yeterince agiklayabilen
bir neden bulunamadiginda, depresyon veya diger psikolojik sorunlarin yiiksek
oranda eslik ettigi her durumda psikolojik inceleme yararlidir. Bu tip
degerlendirmeler psikolojik veya davramigsal faktorlerin etkisini belirlemede
yardimcidir. En sik kullanilan testler Minesota Multifazik Kisilik Envanteri (MMPI)
ve Beck Depresyon Envanteri’dir (7).

2.3. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA-PCA)

Hastalar arasindaki analjezik ila¢ ihtiya¢ farkliliklart ve wuygulama
gecikmeleri gibi bircok faktér uygun olmayan postoperatif analjezinin nedenleri
arasinda sayilabilir. Hasta kontrollii analjezi opioid salinimini optimize ederek
hastalar arasindaki farmakodinamik ve farmakokinetik farklari en aza indirir. Bu
yontem ile hastalara farkli yollardan analjezik ilaclarin hasta kontroliinde veya
siirekli olarak verilmesi saglanabilir. Hasta kontrollii analjezinin teorik olarak
yararlarinin yani sira hasta memnuniyetini de arttirir. Ancak yine de postoperatif agri
sorununa tam olarak ¢o6ziim getirememistir. Hasta kontrollii analjezi postoperatif
donemde tiim hastalarda kullanilabilir ancak bazi operasyonlarda daha yararli
olabilmektedir. Intravenéz hasta kontrollii analjezi ile uygulanan opioidler, klasik

parenteral yola gore daha etkilidir (6, 11).

Hasta kontrollii analjezinin avantajlar1; hastanin kendi denetiminde olmasi,
hasta icin ayarlanabilir olmast ve aralikli dozlar sayesinde ilacin plazma
konsantrasyonunda dalgalanmalarin olmamasidir. Hasta kontrollii analjezinin
dezavantajlar1; pahali olmasi, hastanin uyumlu olmasi gerekliligi ve tiim yas gruplari

icin uygun olmamasidir (6).

Hasta kontrollii analjezi cihazinda bolus dozlari, kilit stireleri, arka plan
inflizyonu ve izin verilen maksimum dozlar gibi farkli parametreler mevcuttur.

Intravendz hasta kontrollii analjezide bolus dozu ve infiizyon dozu etkinlik agisindan
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onemlidir. Ciinkii yetersiz doz uygun olmayan analjeziye sebep olurken, fazla doz ise

solunum depresyonu gibi yan etkilere sebep olabilir (11).

Intravendz hasta kontrollii analjezi kullaniminda solunum depresyonu orani
sistemik ya da noroaksiyel opioid kullanimindan daha yiiksek degildir ve genel
anlamda oran diisiiktiir (%0.5) (11). Intravendz hasta kontrollii analjezi ile solunum
depresyonu olusumunda etkisi olan faktorler; arka plan infiizyonu kullanim, ileri
yas, birlikte uygulanan hipnotik veya sedatif ilag¢lar ve uyku apnesi gibi birlikte olan

pulmoner hastaliklardir (11).

Hasta kontrollii analjezi intravendz yol disinda oral, subkutandz, intranazal,
transdermal uygulama yollar1 da tanimlanmasina ragmen bu yollar ¢ok tercih
edilmemektedir. Hasta kontrollii analjezinin epidural yolla uygulanmasi da etkili ve
kullanilan bir yontemdir. Epidural yoldan uygulanan lokal anestezik ve opioidler
atelektazi gibi bazi solunumsal komplikasyonlari, pnémoniyi ve paralitik ileusu
azaltir (6). Son zamanlarda ise hasta kontrollii analjezi, periferik sinir bloklarinda da

basari ile kullanilan bir yontem haline gelmistir.

Hasta kontrollii analjezide kullanilan tanimlar; (12)

1. Yiikleme Dozu (Loading Dose): Sistem calismaya basladiginda hastalarin
agrisim1 azaltmak amaciyla verilen ilk analjezik miktaridir ve amaci hastanin
agrisinda hemen bir azalma saglamaktir. Hastanin anesteziden uyanma sirasindaki
suur diizeyi cihazi etkin sekilde kullanmasini engelleyebileceginden ve erken
postoperatif donemde agr1 en yiiksek diizeyde oldugundan yiikleme dozu 6nemlidir.
Eger yiikleme dozu yapilmaksizin bazal inflizyona baglanilirsa analjezik etkinin
baslamas1 gecikecektir. Ilacin analjezi saglayan plazma diizeyi ‘minimal efektif
analjezik konsatrasyonu’ (MEAK) seklinde ifade edilir. Kisiler arast MEAK plazma
diizeyleri arasinda bes kata kadar farklilik goriilebilir. MEAK bu kadar degisken
oldugu i¢in yiikleme dozunu istenilen analjezik etki elde edilene kadar titre etmek
gerekebilir. Verilecek yiikleme dozu yeterli analjezi saglanana kadar iki veya ii¢ esit

doza boliinerek 6-10 dakika ara ile tekrarlanabilir.
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2. Bolus Doz (Demand Dose): PCA dozu ya da idame doz olarak da bilinen
bu doz hastanin kendisine belirli araliklar ile verebildigi ila¢ dozudur. Cihazin
lizerinde veya cihaza bagli bulunan bir diigmeye basilarak bolus doz verilir. Bolus
doz verilirken cihazdan sinyal sesi duyulmasi hastanin anksiyetesini azaltmakta ve
daha iyi agr1 kontrolii saglamaktadir. Diisiik miktarda ve sik enjekte edilen bolus
dozun amaci, analjezik ilacin plazma diizeyinin sedasyon olusturmadan giivenli bir
sekilde idame ettirebilmektir. Bolus dozun her hasta i¢in optimal diizeyde
ayarlanmasi1 6nemlidir. Bu miktardan daha az verilirse yetersiz analjezi olusabilir,
daha fazla verilirse yan etkiler ortaya g¢ikabilir. Bu yiizden basarili isteklerin sayisi
kadar basarisiz istek sayisi da dnemlidir. Bu istek-bolus orani, hastanin agr1 diizeyi
ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir. Eger yeterli istek sayisina ragmen
istenilen analjezi saglanamiyorsa bolus dozu %25-50 oraninda arttirilabilir. Ayni
sekilde sedasyon durumu var ve agri yok ise dozun %?25-50 oraninda azaltilmasi

gerekebilir.

3. Kilitli kalma siiresi (Lockout Time): Bu siire, hastanin devam eden
isteklerine hasta kontrollii analjezi cihazinin cevap vermedigi donemdir. Bu siirenin
amac1 opioidlere bagli solunum depresyonu gibi 6liimciil yan etkileri engellemektir.
Kullanilan ilacin etkisi hizli bashyor ve erken bitiyorsa kilitli kalma siiresi kisa
tutulmalidir. Kilitli kalma siiresi bolus miktarindan da etkilenir. Bolus doz yiiksek ise

sure uzatilabilir.

4. Limitler: Hasta kontrollii analjezi cihazlarinda emniyeti saglamak

amactyla bulunurlar. Bir veya dort saatlik doz limitine ulasildiginda devreye girerler.

5. Bazal infiizyon (Maintenance Dose): Hasta kontrollii analjezinin sabit
hizli bir inflizyonla desteklenmesi Onerilmektedir. Bir¢ok hasta kontrollii analjezi
cihazinda bazal inflizyon, bazal inflizyon + bolus ve bolus istegine gore ayarlanan
infiizyon secenekleri bulunur. Bu dozun amaci, bolus doza kiiciik miktarda bazal
infiizyonun eklenmesi ile ilacin plazma konsantrasyonundaki dalgalanmalarin 6niine
gecilmesi ve daha iyi ve siirekli analjezi elde edilmesidir. Bu doz analjezi kalitesini

arttirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in diigiiniilmiistir.
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2.4, Preempitif Analjezi

Analjezik tedavinin cerrahi bitiminde yani agr1 olustuktan sonra degil de agr1
baslamadan uygulanmasidir. Santral sensitizasyon ve hipereksitabilite cerrahi
kesiden sonra olusur ve postoperatif agrinin siddetlenmesine neden olur. Bu sekilde
analjezik tedavi ile santral olayin engellenmesi, kisa donem (postoperatif agrinin
azalmasi ve iyilesmenin hizlanmasi gibi) ve uzun dénemde (kronik agri ihtimalinin
azalmasi ve yasam kalitesinde artma gibi) hastanin iyilesme siirecine olumlu yonde

katk1 saglar (6, 11).

Insizyonel yaralanmalarin yani sira enflamatuar yaralanmalar da santral
sensitizasyonun baslamasinda ve devaminda 6nemli rol almaktadir. Bu yiizden
preempitif analjezinin yalnizca intraoperatif donem veya cerrahi kesiden Once
verilmesi santral sensitizasyonu Onlemede yeterli olmayabilir. Ciinkii enflamatuar
cevap postoperatif donemde de devam etmektedir (11). Cerrahi insizyondan yara
iyilesmesi tamamlanana kadar olan siirecte herhangi bir agr1 sinyalini tamamen bloke

ederek santral sensitizasyonun engellenmesine preventif analjezi denmektedir.

Yogun multimodal analjezik girisimlerle yapilan preempitif analjezi santral
sensitizasyonu engelleyerek cerrahi sonrasi akut agriyt ve kronik agriyi
azaltmaktadir. Eger analjezik uygulamasi uygun ve yeterli yapilmazsa santral

sensitizasyon engellenemeyecektir (11).

Santral sensitizasyonda N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin 6nemli
rol aldig1 kanitlanmasi lizerine NMDA reseptor antagonist ilaglar (ketamin,
dekstrometorfan gibi) preempitif analjezi olarak kullanilmistir. Preempitif analjezi
olarak uygulanan diger ilaglar ve yontemler, gabapentin, pregabalin, non-steroid

antienflamatuar ilaglar, multimodal analjezi ve sinir bloklaridir (6).

2.5. Opioidler

Opioid ifadesi opioid reseptorlerine baglanarak etki gosteren tiim ilaglar

(dogal ve sentetik) ve endojen peptitleri (B-endorfin, enkefalin, dinorfin) kapsayan
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bir terimdir (6). Opioidler anestezi ve perioperatif agri yonetiminde siklikla

kullanilan ilaglardir (13). Opioidler dogal, yar1 sentetik ve sentetik olarak su sekilde
siiflandirilir: (6)

Dogal opioidler:

Morfin
Kokain
Papaverin

Tebain

Yari sentetik opioidler:

Heroin
Dihidromorfon

Tebain deriveleri (buprenorfin, etorfin)

Sentetik opioidler:

Morfin serisi (butorfanol, levorfanol)

Benzomorfan serisi (pentazosin)

Difenilpropilamin serisi (metadon)

Fenilpiperidin ~ serisi  (meperidin, alfentanil, sufentanil, fentanil,

remifentanil)

Etki mekanizmasi: Santral sinir sistemi ve diger dokularda bulunan spesifik

reseptorlere baglanarak etki gosterirler. 1973 yilinda opioid reseptorleri radyoligand

baglayict testlere gore {i¢ tipe ayrilmistir. Bunlar morfin tipi i¢in p (mi),

ketosiklazozin tipi i¢in x (kappa) ve SKF10047 (N-allylnormetazosin) tipi i¢in o

(sigma) olarak adlandirilmistir. Ayrica enkefalinler i¢in yiiksek afiniteye sahip 6

(delta) ve B-endorfinler igin € (epsilon) reseptorleri tanimlanmustir (6, 7).

Opioid reseptdrlerinin aktivasyonu G proteinlerin aktivasyonuna yol agarak

etki gosterir. Elektrofizyolojik olarak opioid reseptorleri voltaj kapili Ca*? kanallarini

inhibe ederken diizeltici K* kanallarim1 aktive eder. Boylece bir agonist opioid
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reseptoriine baglandiginda membranda hiperpolarizasyon meydana gelir ve noronal
uyarilabilirlik azalir. Opioid reseptorlerinin agonistlere kronik maruziyeti opioid
tolerans1i, bagimlilik ve yoksunluk belirtileri ile 1ilgili olan hiicresel uyum

mekanizmalarina neden olabilmektedir (6, 7).

Tablo 2.3. Opioid Reseptorler (7)

Reseptor Agonistler Klinik Etki
p (mii) Morfin Supraspinal analjezi (u1)
Met-enkefalin Solunum depresyonu (u2)
Beta-endorfin Fiziksel bagimlilik
Fentanil Kas rijiditesi
K (kappa) Morfin Sedasyon
Nalbufin Spinal analjezi
Butorfanol
Oksikodon
6 (delta) Leu-enkefalin Analjezi
B-endorfin Davranigsal
Epileptojenik
6 (sigma) Pentazosin Disfori
Nalorfin Haliisinasyon
Ketamin Solunum stimulasyonu

Spesifik opiodlerin 6zellikleri ilacin hangi reseptore baglandigina ve bu
reseptore olan afinitesine baglidir. Tam agonist (fentanil gibi), agonist-antagonist
(nalorfin, nalbufin, butorfanol ve pentazosin) ve tam antagonistler (naloksan) bu
reseptorlere baglanabilir. Agonist-antagonistler tam agonistlerden daha az etkili
olmakla beraber tam agonistlerin etkilerini bir miktar antagonize edebilmektedir (7).

Opioidlerin intratekal veya epidural uygulamayla analjezik etkileri; dogrudan
omurilik dorsal boynuza gelen nosiseptif bilgi aktarimini inhibe etmesiyle ve
omurilik dorsal boynuza kadar inen orta beyindeki agri kontrol devrelerini
etkinlestirmesiyle ortaya c¢ikar (pul reseptor). Bu reseptorler sistemik olarak

uygulanan opioidlere de yanit verirler (6, 7).

Opiodlerin en giiglii etkiledikleri yer santral sinir sistemidir, ancak opioid

reseptorleri somatik ve sempatik sinir liflerinde de bulunur. Opioidlere bagli baz1 yan
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etkiler (gastrointestinal motilitenin baskilanmast gibi) periferik dokulardaki
reseptorlere opioidlerin baglanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu yan etkileri baskilamak
igin periferik dokulardaki opioid reseptorlerine selektif antagonistler (alvimopan ve

naltrekson) bulunmaktadir (7).

2.5.1. Opioidlerin Sistemlere Etkileri

A.Kardiyovaskiiler Etkiler

Opioidlerin myokard kontraktilitesine etkileri direk degildir ve inhalasyon
ajanlar ile i.v ajanlardan belirgin olarak daha azdir. Primer anestezik ajan olarak
yiikksek doz opioidlerin uygulanmasi operasyon siiresince hemodinamik stabilite
saglamaktadir. Ancak opioid se¢imi perioperatif hemodinamik profili belirler (6).
Meperidin yapisal olarak atropine benzer ve kalp hizini arttirma egilimindedir.
Yiiksek dozlarda morfin, fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil ise vagus

aracili bradikardiye neden olur (7).

Meperidin, hidromorfin ve morfinin bolus dozlari histamin salinimina neden
olabilir ve sistemik vaskiiler rezistansta ve arteryal kan basincinda 6nemli derecede
diismelere neden olabilir. Histamin salinimina duyarli kisilerde bu ciddi yan

etkilerden kaginmak i¢in Hi- Hz histamin reseptor antagonistleri kullanilabilir (7).

B. Solunum Sistemi Etkileri

Solunum sistemi iizerine en dnemli etki solunum deprese edici etkileridir.
Beyin sapindaki p reseptorlerin aktivasyonu solunum merkezini etkileyerek

hiperkapniye yanit1 azaltir. Istirahatteki end tidal PCO, artar ve apne esigi yiikselir

(6).

Morfin ve meperidin duyarli kisilerde histamin salinimi ile bronkospazma
neden olabilir. Ozellikle fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanilin yiiksek

dozlarinin hizli uygulanmasi, maske ile ventilasyona engel olabilecek diizeyde gogiis
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duvar rijiditesi olusturabilir. Bu kas kontraksiyonlar1 santral kaynaklidir ve kas

gevseticilerle tedavi edilebilir (7).

Opioidler {iist ve alt solunum yolu reflekslerini baskilar ve hastanin
endotrakeal tiipe yanitin1 azaltir. Opioidlerin antitusif ozellikleri vardir ve santral

kaynaklidir (6).

C. Serebral Etkiler

Opioidler serebral oksijen tiiketimi, serebral kan akimi1 ve intrakranial basinci
barbituratlar, propofol ve benzodiazepinler kadar olmasa da azaltirlar. Insanlarda
hem fentanil hemd de sufentanil MCA (middle serebral arter) kan akimini %25
arttirir. Remifentanil kortekste, hipokampiiste ve kaudatta bolgesel kan akimini %40-
50 azaltir. Opioidler EEG’yi hemen hemen hi¢ etkilemezken, meperidinin aktif

metaboliti normeperidin EEG aktivasyonuna ve nébetlere neden olabilir (6, 7).

Opioid nedenli bulant1 kusma, medullar kemoreseptor triger zonun uyarilmasi
ile meydana gelir. Bu yan etki doz bagimhidir ve genellikle yiiksek dozlarda goriiliir.
Tekrarlayan opioid dozlarinda veya genel anestezi altindaki uzun siireli
inflizyonlarda tolerans gelisebilir. Ayn1 derecede yanit elde edebilmek i¢in daha
yiiksek doz opioid gerekmektedir. Opioidlerin uzun siireli uygulanmasi sonucu
opioid-nedenli hiperaljezi olarak bilinen ve hastalarin agrili uyaranlara daha duyarl
hale geldigi durum meydana gelebilir. Opioidler tam anlamiyla amnezi olusturmaz

(6, 7).

D. Gastrointestinal Etkiler

Opioidler bagirsaklardaki reseptorlerine baglanarak bagirsak tonusunu arttirir
ve gastrointestinal motiliteyi yavaslatir. Intraoperatif opioid kullanimi postoperatif
bulanti-kusma igin risk faktoriidiir. Opioidler oddi sfinkterinde kontraktiliteye sebep
olarak biliyer kolik olusumuna neden olabilirler. Kronik opioid kullaniminda

genellikle ¢cogu yan etkiye karsi tolerans gelisitken kabizliga tolerans gelismesi
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nadirdir. Selektif periferik opioid antagonistler (naltrekson ve alvimopan) bu yan

etkileri ortadan kaldirarak gastrik motiliteyi arttirir (6, 7).

E. Endokrin Etkiler

Opioidler hipofiz-adrenal aksin giiglii inhibitorleridir. Yiiksek doz opioidler
cerrahiye ndroendokrin stres yaniti baskilar ve katakolamin, antiditiretik hormon ve
kortizol salinimini azaltir. Ayrica yiliksek doz remifentanil (28ug/kg/dk) veya yiiksek
doz fentanil (28ug/kg) kardiyak cerrahi sonrasinda gelisebilecek myokard enfarktiisii

oranini azaltir (6, 7).

F. Obstetrik Etkiler

Hayvan deneylerinde fentanil, alfentanil ve sufentanil de dahil olarak
opioidlerin teratojenik etkilerinin ¢ok az oldugu gdosterilmistir. Maternal opioid
kullanimin en O6nemli etkisi fetal kalp hizinda azalmadir. Fetal asidoz varlig: ise
anneden opioid gegisini hizlandirir. I.v opioid uygulanan annelerin siitlerinde morfin
ve fentanil bulunmustur. Opioid bagimli annelerin bebeklerinde opioid g¢ekilme

sendromu gortilebilir (6).

G. Diger Etkiler

Titreme postoperatif bakim iinitelerinde sik raslanan bir durumdur. Opioidler
genel olarak termoregiilatuar esik diizeyi azaltir. Meperidin opioidler igerisinde
titremeyi azaltan veya durduran tek opioiddir (10-25 mg veya 0.5mg/kg). Tramadol
(0.5mg/kg) gebelerde epidural sonrasi titremeyi bastirir (6, 7).

Opioidler Edinger-Westphal c¢ekirdegindeki inhibisyonu kaldirarak ve
parasempatik sinirler {izerinden pupillerde konstriiksiyona neden olur. Anestezi

indiiksiyonunda opioid kullanilmasi intraokiiler basincin artmasina engel olur (6).
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Kasmtinin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir ancak maymunlarda
intratekal morfin uygulanmasinda kagintinin p reseptorii ile olustugu bilinmektedir.

Naloksan ile kasint1 durdurulabilmektedir (6).

Opioidler T hiicreleri makrofajlar ve natural killer hiicreleri hedef alarak

bagisiklik sistemini olumsuz etkilemektedir (6).

2.5.2. Fentanil
Ni:>7N

Sekil 2.4. Fentanilin agik formu N-(1-(2-feniletil)-4-piperidinil)-N-fenil-propanamid

Fentanilin analjezik etkinligi morfinden 80 kat, meperidinden 500 kat daha
giiclidiir. Lipit ¢oziinlirliigii yiiksektir, kan-beyin bariyerini hizla gecer ve bu sayede
etki baglama siiresi kisadir. Yag dokusu ve iskelet kas1 gibi dokularda birikebilir ve
bu da eliminasyon yar1 dmriiniin 2-4 saat olmasina neden olur. Akcigerde ilk gecis
eliminasyonuna, karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrar. %80 oraninda
plazma proteinlerine baglanir. Kardiak cerrahide indiiksiyonda 50 pg/kg yiikleme
dozu kullanilir, non-kardiak cerrrahide indiiksiyonda 1-1.5 pg/kg yiikleme dozu
kullanilir (6).

2.6. Non-Steroid Anti-inflamatuar ilaglar (NSAII)

NSAIi’ler opioid disi periferik analjezik ilaglardir. Farkli derecelerde
analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar ozellikleri mevcuttur. Genellikle diisiik
dozlarda analjezik ve antipiretik, yliksek dozlarda antiinflamatuar karakter
gosterirler. Aspirin bu grubun prototipidir. NSAII diinyada en ¢ok kullanilan

analjezik ajanlardir. Tolerans gelisimi ve bagimlilik potansiyeli yoktur. Son yillarda
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opioidlere bagli yan etkileri azaltmak i¢in opioidlerle kombine kullanim1 artmaktadir

(6).

NSAII etkilerini COX (siklooksijenaz) enzimini inhibe ederek gosterir. Bu
etki ile arasidonik asitten prostoglandin, prostasiklin ve tromboksan sentezini
engeller. Prostoglandinler sinir uglarinin aljezik uyaranlara duyarlifi arttir ve

hiperaljezik agr1 mediyatorleri olarak adlandirilir (6).

NSAII bagl yan etkilerden en 6nemli ikisi gastrointestinal ve bobrek iizerine
olanlardir. Mide mukozasina etki, asit yapidaki bu ilag molekiillerinin direk irritan
etkisi ile ve COX inhibisyonu sonucu koruyucu prostoglandinlerin seviyesinin
azalmasi ile olur. Dispepsi rapor edilen en sik yan etkilerden biridir. Semptomsuz
gastrik erozyon, gastroduedonal iilser, gastroduodenal perforasyon ve kanama diger
gastrointestinal yan etkilerdir. NSAII glomeriiler filtrasyon hizin1 azaltarak renin
salgilanmasina sebep olabilir ve neticede bobrek kan akimi azalarak akut bobrek
fonksiyon bozukluguna sebep olabilir. ayrica kronik bobrek yetmezligi, papiller
nekroz, hipertansiyon (sodyum ve su tutulumu) ve nefrotik sendrom diger renal yan
etkilerdir. NSAII ile trombosit agregasyonunda azalma ve kanama zamaninda uzama
gorilebilir. Bu etki aspirinde geriye doniistimsiiz oldugundan trombositlerin émrii
boyunca (7—10 giin) siirer. Alerjik reaksiyon, bronkospazm, karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma ve merkezi sinir sistemi bulgular1 (bas agrisi, bas donmesi, kulak

¢inlamasi, konviilziyon) bildirilmistir (6).

2.6.1. Deksketoprofen Trometamol

O

Sekil 2.5. Deksketoprofenin agik formu ((2S)-2-[3-(benzoyl)phenyl]propanoic acid)
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NSAIi grubuna dahil olup analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik etkinligi
olan bir ilagtir. Propiyonik asit tiirevi olan deksketoprofen trometamoliin etki
mekanizmast COX enzim inhibisyonu yaparak prostaglandin sentezine engel
olmasidir. Ayrica, prostaglandin sentezinin baskilanmasi ile kinin gibi diger
inflamasyon mediyatorlerini de etkileyerek indirekt bir etkiye de neden olmaktadir

(14).

Deksketoprofen, ketoprofene gore daha lipofilik ve daha potent olup, etkisi
daha hizli baglar ve ayrica gastrointestinal yan etkileri daha azdir. Deksketoprofen’e
trometamol (36.9 mg) eklenmesi serbest asit formuna goére ¢oziinlrliigiini artirmis,
gastrointestinal emiliminin daha hizli olmasin1 saglamistir. Deksketoprofen,
karacigerde metabolize edilir. Baslica eliminasyon yolu ise glukuronid
konjugasyonunu izleyen renal atilimdir. Uygulanan dozun yaklasik %50’si ilk 12
saat icerisinde degismeden idrarla atilir ve ilacin farmakokinetik Ozellikleri
degerlendirildiginde viicutta ilag birikiminin olmadigr gdsterilmistir. Oral
uygulamadan yaklasik 30 dakika sonra maksimum serum konsantrasyonuna (Cmax)
ulasir. Deksketoprofen genellikle oral uygulanmakla birlikte rektal, im, iv ve topikal
de uygulanabilir (14, 15).

Endikasyonlari: Oral kullanimin uygun olmadigi postoperatif agri, renal
kolik ve bel agrisi gibi orta ve agir siddetteki akut agrilarin semptomatik tedavisi

endikasyonlaridir (16).

Kontrendikasyonlari: (16)

o Deksketoprofene ve diger NSAIi“lara kars1 duyarlilig1 olanlar,

e Asetil salisilik asit ve NSAII“m astim, bronkospazm, akut rinit krizlerine
yol agtig1 veya nazal polipler, iirtiker veya anjiyonorotik ddeme neden
oldugu hastalar,

¢ Bronsiyal astim ge¢misi olan hastalar,

o Aktif veya siipheli gastrointestinal {ilseri olan veya gastrointestinal tilser
veya kronik dispepsi hikayesi olan hastalar,

o Aktif kanamalar1 veya kanama bozuklugu olan hastalar,
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e Crohn hastalig1 veya iilseratif koliti olan hastalar,

¢ Siddetli, kontrol edilemeyen kalp yetmezligi olan hastalar,

e Siddetli karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalar (Child-Pugh skoru
10-15),

e Hemorajik diyatez veya diger pithtilagma bozuklugu olan hastalar,

e Orta veya siddetli bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar (kreatinin
klerensi<50 ml /dak),

e Gebelik ve laktasyon donemleri
2.7. Lokal Anestezikler
Giris:

Lokal anestezikler uygun konsantrasyonda uygulandiklarinda sinir iletimini
gecici olarak bloke ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paralizeye neden olan
ilaglardir (6). Sinir sisteminin tiim bolgelerinde ve her tipteki sinir liflerinde etki
olusturabilirler. Lokal anestezik ilaglara ek olarak antihistaminikler, 3- blokerler ve

kinidin benzeri antiaritmikler gibi bazi ilaglar da lokal anestezik etkiye sahiptir (10).

Lokal anestezi diisiincesi ilk kez 1568 yilinda Ambroise Pare’nin sinir
kokiiniin sikistirllmasiyla ampiitasyon agrisinin azaldigini  gostermesiyle ortaya
cikmistir. Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri, “Erythroxylon Coca” yapraklarini
cigneyerek, yorgunluklarm gidermeye ve istahlarini kesmeye calismislardir. Koka
bitkisinin lokal anestezik olarak kullanmildigini belirten ilk yazili bildirge bitkiyi dis
agrisin gegirmek icin ¢gigneyen Ispanyol Jesuit Bernabe Cobo’ya aittir. 1860 yilinda
Albert Nieman tarafindan kokain alkoloidi izole edilmistir. Lokal anestezik olarak tip
alaninda kullanimi ise ilk kez Sigmound Freud’un teklifiyle 1884 yilinda goz doktoru
Carl Koller tarafindan gerceklestirilmistir. Ayn1 yil igerisinde William Halstead kokainin
mandibular sinir iizerinde blok etkisini gostermistir. 1900°de benzokain, 1904’te Alfred
Einhon tarafindan sentetik prokain, 1929°da dibukain, 1930’da tetrakain sentezlenmistir.
1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan Isvigre’de ilk amid yapili lokal anestezik
olan lidokain sentezlenmistir. 1955’te kloroprokain, 1957’demepivakain, 1960°da

prilokain, 1963’te bupivakain, 1996’da ropivakain ve 1999’da levobupivakain Klinik
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kullanima girmistir. Prokain, lidokainin kullanimina kadar standart lokal anestezik olmus
ve halen de diger lokal anesteziklerin etkinlikleri ve toksisitesinin kiyaslanmasinda

referans olarak kullanilmaktadir (6, 9, 10).

Lokal anestezikler sodyum kanallarina baglandiklarinda istirahat membran
potansiyelini ve esik degerini degistirmez. Bloke olan sinir polarize kalir, ancak aksiyon
potansiyelinin depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar. Aksiyon potansiyeli olusumu &nce
yavaglar ve sonra tamamen durur. Lokal anestizkler refrakter periyodu uzatip eksitasyon
esigini yiikseltip, impuls iletim hizin1 diisiirtirler ve bundan sonraki uyarilar sodyum
akist saglayamaz. Sonugta lokal anesteziklerin etkilerinin elektrofizyolojisi, sodyum
kanallarinin agilmasinin engellenmesi ve hiicre i¢ine hizli sodyum iyon iletiminin doz

bagimli olarak bloke edilmesi seklindedir (9).

Tiim lokal anestezikler kimyasal olarak ti¢ kisimdan olusurlar:

1- Hidrofobik aromatik halka (benzen), lipidde ¢6ziinebilirligi arttirir ve sinir
kiliflarina diffiizyonu kolaylastirir. Bu 6zellik lokal anestezigin hem potensi
ile hemde etki siiresi ile ilskilidir.

2- Hidrofobik tersiyer amin grup, lokal anestezigin suda veya lipidde ¢oziiniir
yapida olmasimn belirler.

3- Baglantiy1 saglayan ester (-CO) veya amid (-NHC) yapidaki baglar (6).

Lokal anestezikler aradaki bagin ester veya amid yapida olmasina baglh olarak

ikiye ayrilir;

1- Ester lokal anestezikler: para-aminobenzoik asit deriveleridir. kokain, prokain,
benzokain, klorprokain ve tetrakain bu gruptandir. Bu ilaclar plazma
kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler ve ilk olarak aciga c¢ikan
metabolitlerin alerjik 6zelligi mevcuttur.

2- Amid lokal anestezikler: lidokain, prilokain, mepivakain, etidokain,
dibuvakin, bupivakain, levobupivakain ve ropivakain bu gruptandir. Bu
ilaglar karaciger tarafindan metabolize edilir ve alerjik reaksiyon diger gruba

gore daha nadirdir (6).
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Sinir liflerinin lokal anesteziklere olan duyarliliklart farklilik gosterir. Bu fark
liflerin ¢ap1 ve myelinizasyon derecesine baghdir. Klasik olarak dnce 1s1 duyusu, sonra
batma ve daha sonra hafif dokunma duyusu kaybolur. Genellikle otonomik lifler, kiigiik
myelinize olmayan C lifleri (agn iletimi) ve kiigiik myelinize Ad ilk olarak bloke
olurken, motor ve proprioseptif lifler (Aa, AB ve Ay) daha sonra bloke olurlar (6). Lokal
anesteziklere; kiiciik sinir lifleri biiyiik liflere gore daha duyarlidir, myelin i¢eren
lifler myelinsizlere gore daha duyarhidir (8). Ayrica sinir blogunun anestezi siiresi,
lokal anesteziklerin fiziksel Ozellikleri ve vazokonstriiktor madde eklenip
eklenmemesiyle de iligkilidir. En onemli fiziksel 6zellik ise yagda c¢oziiniirliik

derecesidir (8).

Lokal anestezikler sistemik olarak verildiklerinde de kardiyak, iskelet ve diiz
kaslarinin fonksiyonlarinda, ayn1 zamanda da merkezi ve periferik sinir sisteminde
ve kalbin Ozellesmis ileti sisteminde impulslarin iletiminde degisiklige sebep
olabilirler. Lokal anestezik ilaglar viicudun degisik birgok yerinde topikal uygulama
ile periferik sinir uclarinin ve biiyiik sinir gévdelerinin ¢evresine enjekte edilerek
veya epidural veya subaraknoid alanlara verilerek duyuyu ortadan kaldirabilirler.
Toksisite lokal olabilecegi gibi sistemik de olabilir. Merkezi sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistem akut toksisiteden en sik etkilenen bolgelerdir (11).

2.7.1. Bupivakain

CH,
CH3CHCH CH

N _CONH e HCl e H,0

CH,

Sekil 2.6. Bupivakainin a¢ik formiilii

Bupivakain, 1963 yilinda A.F. Ekanstein tarafindan sentezlenmis amid grubu
ikinci jenerasyon uzun etkili bir lokal anesteziktir (9). Amin igeren grubun

butilpiperidin olmas1 disinda lidokaine benzerdir. Lidokainden ciddi anlamda daha
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kardiyotoksiktir. Bupivakain uzamis anestezi ve analjezi siiresi olusturabilen,
epinefrin eklenmesiyle etkisi daha da uzatilabilen uzun etkili bir lokal anesteziktir
(8). Etki baslama siiresi, analjezi-anestezi siiresi ve disosiyatif blok yapma ozellikleri
sayesinde klinik kullanimda diger lokal anesteziklere kars Gistiinlilk kazanmistir (6).
Tiim  anestezik  islemlerde  kullanilabilmektedir; infiltrasyon  (%0.25
konsantrasyonda), periferik sinir blogu (%0.125-0.5 konsantrasyonda), epidural
(%0.0625-0.75 konsantrasyonda) ve spinal anestezi (%0.5-0.75 konsantrasyonda) en
stk kullanildig1i yerlerdir (17). Obstetrik anestezide, epidural analjezi amaciyla
%0.125 ve daha az konsantrasyonlarda kullanildiginda motor blok yapmadan dogum
icin yeterli analjezi saglayabilmektedir. Ayrica plasentadan gecisi sinirhdir.
Kullanilmas1 uygun olmayan tek yontem rejyonel intravendz anestezi yontemidir.
Intravendz enjeksiyon yapildig: takdirde kardiyovaskiiler toksisite ile kardiyak arrest
geligebilir. Kullanilan konsantrasyona bagli olarak periferik bloklarda 3-12 saat
analjezi saglayabilmektedir (6).

2.7.2. Lidokain

CH,
N
CH, CH,

Sekil 2.7. Lidokainin ag¢ik formiilii

Lidokain 1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist tarafindan sentezlenen ilk amid
yapili lokal anesteziktir (9). Etkisinin hizli baglamasi ve orta etki siiresinin ve yan
etkilerinin az olmas1 nedeniyle hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Periferik blok,
spinal anestezi, epidural anestezi, mukozal ve rejyonel intravendz anestezi de %0.5-5
konsantrasyonlarda kullanilmaktadir. Rejyonel intravenéz anestezide en sik

kullanilan ilagtir (6). Spinal anestezide gegici norolojik semptomlar sebebiyet verdigi
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i¢in kullanimi nadirdir (17). Gegici norolojik semptomlar spinal anestezi sonrasi 6-36
saat icerisinde ortaya c¢ikabilen sirtta, kalcada ve uyluk arkasinda orta-agir siddette
agr1 ile karakterize bir durumdur (9). Lidokain doza bagli olarak vazodilatasyon
etkisi vardir. Lidokain soliisyonuna epinefrin eklenmesi blok siiresini uzatir ve

lidokainin sistemik emilimini tigte bir oraninda azaltir (18).

Lidokain lokal anestezi etkisi disinda kardiyak disritmileri tedavi etmek,
intrakranial basing artisin1 engellemek ve grand mal nobetleri tedavi etmek amaciyla

da kullanilir (18).

2.8. Ultrasonografi

2.8.1. Giris ve Tarihce

Ultrason ¢ok yiiksek frekansh bir ses dalgasidir. Ses dalgalar frekanslarina
gore infrason, isitilebilir ses ve ultrason olarak iice ayrilmaktadir. Tibbi amagh
kullanilan ultrasonografide ses 1-20 milyon MHz frekans araligindadir. Ultrason

uygulamasi dokularin noninvaziv olarak goriintiilenmesini saglar (9).

1880 yilinda Fransiz kardesler Pierre Curie ve Jacques Curie cesitli
kristallerdeki ‘piezoelektrik etki’yi kesfettiler. Pierre Curie’nin 6grencilerinden biri
olan Paul Langevin ise yliksek frenkansli mekanik titresimler iiretebilen ve
algilayabilen bir cihaz gelistirmistir. 1915 yilinda bu cihaz 1. Diinya Savasi’nda
denizaltilarin tespit edilmesi i¢in kullanilmis ve adina ultrasonik denizalti dedoktorii

denmistir (8).

Ultrasonun tip alaninda ilk baslarda tedavi amaciyla kullanilmistir. Paul
Langevin 1920°li yillarin sonlarina dogru yiiksek giice sahip ultrasonun kemikte 1s1
olusturabildigini ve hayvan dokularinda hasara yola agabildigini gézlemlemistir.
Boylelikle ultrason 1950’11 yillara kadar meniere hastaligi, Parkinson hastalig1 ve
romatoid artrit tedavisinde kullanilmistir. 1942 yilinda Karl Dussik ve Friederich
Dussik kardesler ultrasonu beyin dokusu ve serebral ventrikiillerdeki neoplastik

dokularin goriintlenmesinde tanisal bir arag olarak tanimladilar (8).
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Rejyonel anestezi agisindan ilk gelisme 1978 yilinda P. La Grange ve
arkadaglar1 61 hastada doppler probu kullanarak subklavian arterin yerini
belirleyerek supraklavikular brakiyal pleksus blogu uygulamis ve basart % 98 olarak
bildirilmistir (19). 1989 yilinda P. Ting ve V. Sivagnanaratnam aksilla anatomisinin
incelenmesi ve aksiller blokta lokal anestezigin yayilmasini géstermek amaciyla B-
mod ultrasonu kulland1 (20). 1994 yilinda Stephan Kapral ve arkadaslar1 B-mod
ultrason kullanarak brakiyal pleksus blogu uyguladilar (21).

Giliniimilizde ultrason esliginde sinir blokaji diinya ¢apinda ¢ogu merkezde

rejyonel anestezi nedeniyle rutin olarak kullanilmaktadir (8).

2.8.2. Ultrasonografide Temel Presipler

Ultrasonografi rejyonel anestezinin yani sira vaskiiler girisimlerde,
transozefagial ekokardiyografide ve g¢esitli amaglarla yogun bakim iinitelerinde
anestezi doktorlar1 tarafindan kullanilmaktadir. Bu yiizden ultrasonografi hakkinda

kullanicilarin bilmesi gereken bazi temel bilgiler vardir.

Sesin yumusak dokudaki ortalama hiz1 1540 m/sn’dir. Hiz= frekans x dalga
boyu oldugu i¢in frekans artarsa sesin dalga boyu kisalir.

Ses farkli dokularda farkli hizda iletilir (9)

Yumusak doku: 1540 m/sn

Hava: 300 m/sn
Akciger: 500 m/sn
Kemik: 4080 m/sn

Ultrasonografide ¢esitli goriintii modlar bulunur; (9)

e A mod (amplitiid): En basit mod olan A mod da donen ekolarin siddetini

ve gecikme zamanlari goriintiilenir.
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e B mod (brightness-parlakhik): Goriintilemeyi saglayan esas mod B
moddur ve doku kesitlerinin goriintiillenmesini saglar.
e TM mod (zaman-hareket modu): Hareketli dokularin incelenmesini

saglayan moddur ve 6zellikle ekokardiyogreafide kullanilir.

Gri skala 1972°de gelistirilmistir ve farkli eko siddetlerinin farkli gri tonlarda

goriintiilenmesini saglar (9).

2.8.3. Prob (Transduser)

Ultrasonik prob elektrik sinyalini ultrasonik sese doniistiiriip, sonra ultrasonik
sesi tekrar elektrik sinyaline doniistiirmektedir. Probtaki en 6nemli sey piezzoelektrik
kristaldir. Bu kristal kursun zinkonat titanat-PZT dir ve probun 6n yiiziine yakin
yerlestirilir. Kristale uygulanan voltaj ile kristalde mekanik bir deformasyon gelisir

ve kristalin fiziksel boyutu degiserek ultrases dalgalar1 olusturulur (8, 9).

Giintimiizde farkli 6zelliklerde gesitli problar mevcuttur (9).

e Sektor: Pasta dilimi seklinde goriintii olusturan kiigiik bir probdur.

e Lineer: Dikdortgen seklinde gorntii olusturan diiz bir probdur.

e Konveks: Tarama kismi kavisli ve elektronik odaklanmasi olan lineer
dizilimli bir probdur. Mikrokonveks problar da bulunmaktadir.

e Hokey sopasi: Yiiksek frekanshdir ve lineer dizilimlidir. Kii¢iik boyutlu

olmasi sayesinde pediatrik yas grubunda kullanighdir.

Yiizeyel dokular yiiksek frekansta, derin dokular ise diisiik frekansta daha 1yi
goriintiilenir. Genel olarak prob seciminde, hastanin viicut yapisi ve boyutlari
diistintilerek en iyi goriintliyii olusturabilmek i¢in uygulama yapilacak dokuya uygun

boyut, derinlik ve en yiiksek frekanstaki prob tercih edilmelidir (8, 9).
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2.8.4. Ultrason Fizigi

Ses dalgalar1 belirli bir uzakliga kadar paralel seyreder ve daha sonra
acilmaya baglar. Fresnel zon, yakin bolge anlamindadir ve paralel seyreden kisima

denir. Fraunhofer zon, uzak bolge anlamindadir ve agilan kisma denir.

Ultrason dalgasi dokuda yayilirken ¢esitli etkilesimlere maruz kalmaktadir;

(8,9)

Yansima (dokunun akustik impedansi, sesin gelis agisi1)

Kirilma

Emilim/Absorbsiyon (Frekans ile iliskili)

Ileti/Transmisyon

Ultrason goriintiilenmesinde uzamsal ¢oziiniirliigiin iki adet diizlemi vardir;

(8,9)

o Aksiyal ¢oziiniirlikk; dalga demetinin ekseni boyunca alt ve iist planlarin
minimum ayrimidir. Sesin izledigi yol boyunca ekolar1 ayirt etme
ozelligidir.

e Lateral ¢Ozilniirlik; hem ultrason frekansi hem de ses demetinin eni ile
tanimlanmaktadir. Ses dalgasinin yolundaki dik ekolar1 ayirt etme

ozelligidir. Odaklama ayari ile daha 1yi hale getirilebilir.

2.8.5. Doppler

1842 yilinda Avusturya’da Christian Doppler tarafindan tanimlanmigtir.
Hareketli bir kaynagin ses dalgasinin frekansinda ve dalga boyunda degisikliklere
sebep olmas1 olarak tanimlanir. Sabit pozisyonda ses frekansi da sabittir. Eger ses
kaynag alictya dogru hareket ederse daha tiz bir ses olusur, eger ses kaynagi alicidan

uzaklasirsa olusan ses daha pestir (8, 9).
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Renkli doppler, B-mod ultrason goriintiisiine yiiklenen doppler etkilerinin
renklerle kodlanmig halidir. Kan akiminin yoni ve hizi hakkinda bilgi verir. Kirmizi
renk, akimin ultrason probuna dogru oldugunu gosterir. Mavi renk, akimin pobdan

uzaklastigini1 gdsterir. goriintiilenen alanda arter veya ven olup olmadigi belirlenebilir

(8, 9).

Dokular farkl: ultrasonik ekojeniteye sahiptir; (8)

o Arter: Anekoiktir (siyah goriiniir) ve pulsatildir.

e Ven: Anekoiktir ve komprese edilebilir.

e Yag: Hipoekoiktir, diizensiz hipoekoik ¢izgiler mevcuttur.

e Kas: Heterojendir, hiperekoik ¢izgiler ve hipoekoik doku seklindedir.

e Tendon: Hiperekoik veye hipoekoik olabilir.

e Sinirler: Hiperekoik veye hipoekoik olabilir. Genellikle santral sinirler

hipoekoik, periferik sinirler hiperekoiktir.

2.8.6. Ultrason Kullammminin Avantajlari

e Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini g¢evreleyen yapilarla (arter, ven,
akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi,

e Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi,

e Ignenin hedef sinire uzakligmin, agisinin ve yoniiniin saptanabilmesi,

e igne  hedefe  yaklastiriirken  eszamanli  (real-time)  olarak
goriintiilenebilmesi ve yoniiniin degistirilebilmesi,

e [okal anestezigin sinirin ¢evresine dagilmasi ve yerlestirilen kateterin
goriintlilenebilmesi,

e Komplikasyonlarda azalma (intrandral enjeksiyon, intravaskiiler
enjeksiyon gibi),

¢ Sinir stimulasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarin 6nlenmesi,

e [okal anestezik ilag dozunun azaltilmasi ve bdylece sistemik lokal
anestezik toksisitesi insidansinda azalma,

e Daha hizl etki baglangic zamani,
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e Blok kalitesinde artma ve

e Hasta konforunda artma (6)

Seklinde siralamak miimkiindiir.

2.8.7. Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

Ultrason kullanimi sirasinda goriintiiyli glizellestirmek i¢in dort temel hareket

vardir. Bunlar: (8, 9)

1. Dizilim (Alignment): Bir dokunun trase boyunca takip etmek, o dokunun
sinir veya tendon olup olmadigini ayirt etmek i¢in kullanilir.

2. Rotasyon: Kesit halinde goriintilenen dokunun uzunlamasina
goriintiilenmesi i¢in kullanilir.

3. Egim verme (Tilt): En iyi goriintii ultrason cihazinin dokular1 90° aciyla
gordiigii zaman saglanir.

4. Basing uygulamasi: Prob ile dokuya bir miktar basing uygulanmast hem
goriintii kalitesini arttirabilir hem de arter ven ayrimimi daha kolay

olmasini saglar.

Ultrasonografide optimum goriintii saglamak icin cihazda bulunun bazi

ayarlamalarin da yapilmasi1 gerekmektedir. Bunlar: (8, 9)

e Fokus (odak): Goriintli alaninda ¢oziintirliigiin en yiiksek oldugu yerdir.
Odak uzaklig1 ve sayisi ayarlanabilmektedir.

e Gain (kazang): Ses sinyalinin giiciiniin 6l¢iimii demektir. Genel olarak
derinligi dikkate almadan biitiin sinyalleri yiikseltir. Asir1 veya yetersiz
ayarlanmas1 doku smirlarinin bulaniklagsmasina yol acabilir. Periferal
sinirlerin optimal goriintiilenmesi i¢in kazang ayari, kaslar ve bag dokunun
en iyl kontrastinin olusturuldugu kazang¢ ayaridir. Ciinkii kaslar bag
dokusuyla sarilidir ve bag dokusun ekojenitesi sinirlerin ekojenitesine

benzerdir.
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e Derinlik: Goriintiilemeyi saglamak i¢in optimal derinlik ayar1 6nemlidir.
Periferik sinir blogu yapilirken o6nemli komsu dokular1 gdstermek,
komplikasyon olusmasini engellemek amaciyla gereklidir. Ornegin,
infraklavikular brakiyal pleksus blogu sirasinda pnomotoraks riskini
azaltmak amaciyla plevra da goriintii dahilinde olmalidir.

e Frekans: Ultrason enerjisi gecilen her doku tarafindan derece derece
absorbe edilmektedir. Yiiksek frekans, hizli absorbsiyon ve daha az mesafe
demektir. Bu yiizden derin yerlesimli dokular1 goriintiilemek i¢in diisiik
frekansli problar, daha yiizeyel yerlesimli dokularda ise yiiksek frekansli
problar tercih edilmelidir.

e Derinlik kazang ayar1 (time gain compensation): Dokularda ilerleyen ses
dalgalarinin zayiflamasin1 azaltma yetenegidir ve elle ayarlanmaktadir.
Kazang farkli derinliklerde arttirilip azaltilabilmektedir.

e Doku harmonik goriintiilleme: Transduser tarafindan olusturulan dalgalar
ile proba geri donen dalgalarin etkilesmesi ile goriintiide bozulma
olmasidir.

e Bilesik (compound) goriintiileme: Doku igerisine farkli acilarla ses
dalgalar1 gonderilir ve donen dalgalarin tek bir goriintii olusurmasidir.

e Elektronik 1sinlarin agilandirilmasi (steering): Ses dalgalarinin proba bir
act ile gonderilerek ses dalgasi ile igne arasindaki ag¢inin 90° ’ye
yaklastirilmasini saglayan bir yontemdir.

e Trapezoid gorintii: Bu yontemle goriintiileme alan1 genisletilebilmektedir.
Kosu anatomik yapilarin daha kolay goriintiilenmesi ve lokal anestezik

dagilimin daha iyi goriilmesi i¢in kullanilabilir.

Ultrason probu islem esnasinda steril olmalidir. Bunun i¢in steril kiliflar
kullanilmaktadir. Ses iletiminde kesinti olmamasi1 i¢in dikkat edilmesi gereken
seyler; prob ile kilif arasinda yeteri miktarda ultrason jeli konularak arada hava

kabarcig1 olusturmamak, kilifta kirigiklik veya katlanti olmasini engellemektir (8).
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2.9. Artroskopik Omuz Cerrahisi

Omuz artroskopisi ilk kez 1931 yilinda Burman tarafindan kadavra iizerinde
uygulanmistir. Dr. Lanny Larson 1970’li yillarda omuz artroskopisinin teknik ve
ekipman agisindan gelismesine Oncii olmustur. Dr. Harvard Ellman ise omuz
cerrahisi uygulayan kisilere artroskopiyi kabul ettiren kigi olarak bilinir. Ellman’in
uyguladigi ve giiniimiizde de omuz artoskopisinde en sik kullanilan subakromial
dekompresyon Ellman prosediirii olarak isimlendirilmistir. Gliniimiizde teknolojik ve

teknik olarak omuz artroskopisi giderek yayginlagsmis ve rutin hale gelmistir (22).

Endikasyon:

Artroskopik omuz cerrahisinin endikasyonlar1 giderek genislemektedir. Omuz
artroskopisi Onceleri tanisal amagli uygulanmaktayken giiniimiizde instabilite
ameliyatlari, rotator manset hastalifi ve omuz sikisma sendromunda rutin hale

gelmistir. Genel uygulama alanlari: (22)

e Omuz instabilitesi;

e Omuz sikigma sendromu

¢ Anterior, posterior ve ¢ok yonlil instabilite.
e Rotator kaf yirtiklar

e Biseps tendon patolojileri

e Donuk omuz

o Kalsifiye tendinit

e Dejeneratif eklem hastalig

Artroskopik omuz cerrahisi sonrasi ilk 48 saat icindeki postoperatif agrinin
siddetli oldugu rapor edilmistir. Postoperatif agri, gecikmis taburculuk ve
beklenmedik hastaneye kabuliin en yaygin sebebidir. Uygun agri kontrolii
postoperatif rehabilitasyona katki saglar, hasta memnuniyetini artirir ve ameliyat

sonrast iyilesmeyi hizlandirir (23).
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Omuz artroskopisinde postoperatif agri kontrolii i¢in ilaglart ve modaliteleri
degerlendiren literatiirde ¢ok sayida calisma mevcuttur. Intraartikiiler morfin ve
bupivakain, rejyonel sinir bloklari, intravendz hasta kontrollii analjezi (PCA), oral
veya i.v NSAI ilaclar ve siirekli soguk tedavi postoperatif agri kontrolii icin

tanimlanmistir ve genellikle kombine sekilde uygulanmaktadir (23).

Posoperatif analjezi i¢in kullanilan opioidlerin analjezik etkileri iyi olmasina
ragmen, yiiksek doz opioid tiiketimine bagli ciddi yan etkiler goriilebilir (bulanti-
kusma, solunum depresyonu ve sedasyon vb.). Interskalen sinir blogu (ISB) gibi
rejyonel anestezik teknikler iyi analjezik etki saglayarak opioid tiikketimini azalmasini

saglar ve hasta memnuniyetini arttirir (23).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu c¢alisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi etik komitesinin onay1 ve
hastalarin yazili onami alindiktan sonra 18-65 yas arasinda, ASA I-II grubu, planl
artroskopik omuz cerrahisi gegirecek olan ve ¢alismaya katilmayr kabul eden 60

hasta tizerinde yapildi.

Bilinen kalp hastaligi, bobrek hastaligi, karaciger hastaligi, hematolojik
hastalig1, peptik iilseri bulunmayan, gastrointestinal kanama 6ykiisii, analjezik alerji
Oykiisii, kronik agri Oykiisii, rutin analjezik kullanimi ve son 24 saat igerisinde

analjezik kullanim1 olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Santral ve periferik norolojik hastaligi olan, koagiilopatisi olan veya
antikoagiilan ila¢ kullanan, kontralateral frenik sinir paralizisi olan, koopere
olunamayan hastalar ve ¢alismada kullanilan ilaglardan birisine alerjisi olan hastalar

calisma dig1 birakildu.

Hastalar ¢ift kor ve randomize olarak esit iki gruba ayrildilar. Grup 1
(kontrol, n:30), Grup 2 (deksketoprofen, n:30) olmak fizere belirlendi. Grup 1’¢
cerrahi insizyondan 15 dakika once bitecek sekilde bos 100 ml %0.9 NaCl i.v
infizyonla verildi. Grup 2’ye ise cerrahi insizyondan 15 dakika once bitecek sekilde
50 mg deksketoprofen (Arveles®, Ufsa, Tiirkiye) 100 ml %0,9 NaCl igerisinde i.v

infiizyonla verildi.

Tim olgular ultrason (Esaote MyLab30®, Firenze, Italy) esliginde
interskalen blok yapilmak {izere ameliyathanemizde bulunan periferik sinir blok
odasina alind1 ve supin pozisyona alindi. Hastalara 1 mg i.v demizolam (Zolamid®
5mg/5ml Ampul, Defarma, Istanbul) yapildi ve nazal kaniille oksijen verilerek pulse
oksimetre ile monitorize edildi. Klorhekzidin iceren antiseptik soliisyon islemin
yapilacagi alana uygulandi ve delikli ortli ile steril sekilde ortiildii. Ultrasonun
yiiksek frekansli lineer probu (Esaote MyLab30® high frequency linear probe) steril
ultrason kilifi ile ortiildii. Enjeksiyon i¢in 5 cm uzunlugundaki sonovisible steril igne

(Stimuplex® Ultra, Braun, Germany) kullanildi. Lineer prob hastalarin

45



supraklavikular bolgesine transvers sekilde konularak once subklavian arter ve
cevresindeki brakiyal pleksus bulundu ve prob ile kraniale dogru takip edilerek
anterior ve middle skalen kaslar arasinda trunkuslar hipoekoik olarak goriintiilendi.
Blok i¢in igne girisi in-plane teknikle, lateralden mediale dogru ve krikoid kikirdak
(C6) seviyesinden yapildi. Interskalen blok icin 20 ml lidokain (Aritmal®, Osel,
Tiirkiye) %2 10ml ve bupivakain (Buvasin®, Vem Ilag, Tiirkiye) %0.5 10ml karisik
olarak) uygulandu.

Sekil 3.1. Hasta pozisyonu, prob pozisyonu ve igne pozisyonu
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ATA.UNY.TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON A.D

05 JUN 2017 10:27

Sekil 3.2. Brakiyal pleksusun USG’de interskalen bolge anatomisi (SCM: Sternokleidomastoid kas,
ASM: Anterior skalen kas, MSM: Middle skalen kas)

ATA.UNY.TIP FAKULTESI ANESTEZIYOLO]I VE REANIMASYON A.D

05 JUN 2017 10:41
18 MHz G 70%
XY

Sekil 3.3. USG esliginde ISB uygulamasi ve igne goriiniimii
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Stimuplex® Ultra 3g0e

Sekil 3.4. Sonovisible steril blok ignesi 5cm (Stimuplex® Ultra, Braun, Germany)

USG esliginde yapilan single-shot interskalen blok sonrasinda standart genel
anestezi yontemi uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda propofol 2 mg/kg (Propofol®,
Fresenius Kabi, Melsungen, Almanya), fentanil 2 pg/kg (Fentanyl Citrate®,Hospira,
ABD) ve rokuronyum 0.6 mg/kg (Esmeron®, Organon, Kloosterstraat, Hollanda)
uygulanan olgularin anestezi idamesi %1-2 sevofluran (Sevorane®, Abbott, Chicago,
ABD) ve %50’lik N,O/O, karistmi ile saglandi. Intraoperatif olarak hastalarin
sistolik kan basinci (mmHg), diyastolik kan basinct (mmHg), ortalama kan basinci
(mmHg), nabiz (dk)ve SpO2 (%) degerleri 0. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk, 40. dk,
50. dk, 60. dk, 70. dk, 80. dk ve 90. dk olarak kaydedildi. Ayrica hastalarin ad-soyad,
yas, cinsiyet, boy, kilo, protokol numarasi, ASA sinifi, anestezi baslama-bitis siiresi

ve cerrahi baglama-bitis siiresi kaydedildi.

Olgularin postoperatif takip ve degerlendirmeleri calisma grubu hakkinda
bilgisi olmayan bir arastirmaci tarafindan yapildi. Derlenme odasinda VAS >3 agri
tarifleyen hastalara 1 pg/kg fentanil (Fentanyl Citrate®,Hospira, ABD) uyguland1 ve
sonrasinda analjezi PCA cihazi ile (Bolus doz: 25 pg fentanil ve kilitli kalma siiresi:

10 dk) saglandi. Modifiye Aldrette derlenme skoru 9 ve iizeri hastalar servise
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gonderildi. Cerrahi sonrasi agr1 degerlendirilmesi VAS skorlamasi ile 15. dk, 30. dk,
45. dk, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat, 24. saat ve 48. saatlerde yapildi. VAS

skoru cizelgesi Sekil 2.3’te gosterilmistir.

Radial, median ve ulnar sinirlerin postoperatif duyusal blok degerleri i¢in ayr1
ayr 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat, 16. saat, 20.
saat ve 24. saatlerde soguk buz kasedi ile bakilarak soguk ve sicak olarak kaydedildi.

Radial, median ve ulnar sinirlerin postoperatif motor blok degerleri i¢in ayr1
ayri 5. dk, 10. dk, 20. dk, 30. dk, 1. saat, 2. saat, 4. saat, 8. saat, 12. saat, 16. saat, 20.
saat ve 24. saatlerde Lovett Rating Scala ile bakilarak 0-6 arasi deger kaydedildi.
Lovett Rating Scala; 0: Tam paralizi, 1: Hemen hemen tam paralizi, 2: Belirgin
bozulmus hareket, 3: Hafif bozulmus hareket, 4: belirgin azalmiss muskiiler giig, 5:
Hafif azalmis muskiiller giig, 6: normal miiskiiler giic. Motor blok
degerlendirilmesinde radial sinir i¢in bagparmak abduksiyonu, median sinir i¢in

basparmak oppozisyonu ve ulnar sinir i¢in bagparmak addiiksiyonu kullanildi.

Omuz ekleminin postoperatif duyusal blok siiresi, cerrahi alana postoperatif
sargl ve omuz bandaj1 uygulanacagi i¢in insizyon yerinde agr1 baglangi¢ zamanina
kadar gegen siire olarak belirlendi. Omuz ekleminin postoperatif motor blok stiresi
ise hastalarin omuzlarim1 ilk hareket ettirebildikleri ya da o©nkol fleksiyonu

yapabildikleri zamana kadar gecen siire olarak belirlendi.

Postoperatif 48 saat boyunca total PCA fentanil miktari, bulanti, kusma,

hipotansiyon ve komplikasyon varlig1 sorgulanip kaydedildi.

Istatistiksel analiz igin IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA)
software programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimlar i¢cin Kolmogorov-
Smirnov ve histogram testleri kullanildi. Normal dagilimi1 olan degiskenler Student’s
t-testi ile analiz edildi. Normal dagilmayan veriler ise Mann-Whitney U testi ile
analiz edildi. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi kullanildi. p<0,05

anlamli1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Operasyona Ait Bulgular

Olgularin demografik verileri, ASA skorlar1 ile anestezi ve cerrahi siireleri ait
veriler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda bu degerler agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. Olgularin demografik ve operatif 6zelikleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
Yas 48.03+11.79 46.73 £ 12.50 0,680 %
Agirhik 75.96 + 8.68 81.56 + 12.89 0,053
Boy 165.86 + 9.03 170.26 +10.30 0,084 #
Cinsiyet (E/K) 14/16 18/12 0,301°®
ASA skoru (1/11) 20/10 19/11 0,791°
Cerrahi Siire (dk) 77.13 +27.88 74.90 + 32.46 0,776 %
Anestezi Siiresi (dk) 94.56 + 28.67 91.66 £ 33.65 0,721*

Tim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.
E:Erkek, K:Kadin, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi

*p>0.05

. independent samples T test °: chi square testi

4.2. intraoperatif Kan Basimai (Sistolik, Diyastolik ve OAB) Degerleri

Olgularin intraoperatif sistolik, diyastolik ve OAB (ortalama arter basinci)
degerlerine ait veriler; sistolik arter basing Tablo 4.2°de, diyastolik arter basing Tablo
4.3’de ve OAB Tablo 4.4’te olacak sekilde gosterilmistir. Gruplar arasinda
intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.2. Olgularin intraoperatif sistolik kan basinci degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
KB sistolik 0.dk 137.93 +24.01 129.76 + 23.70 0.190
KB sistolik 5.dk 122.93 + 19.78 115.16 +21.04 0.146
KB sistolik 10.dk 123.20 +21.09 118.46 + 23.54 0.416
KB sistolik 20.dk 121.20 + 19.74 117.16 + 19.46 0.429
KB sistolik 30.dk 118.56 + 22.37 116.23 £ 16.51 0.648
KB sistolik 40.dk 122.27 +21.75 117.62 +20.48 0.405
KB sistolik 50.dk 119.14 +28.79 117.04 +21.87 0.768
KB sistolik 60.dk 124.26 +21.28 116.43 £ 18.19 0.175
KB sistolik 70.dk 126.04 + 17.60 11422 +21.41 0.063
KB sistolik 80.dk 126.84 + 18.20 116.81 +18.31 0.115
KB sistolik 90.dk 124.37 + 18.56 116.83 +15.36 0.264
Tiim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.
*p>0.05
independent samples T test
Tablo 4.3. Olgularin intraoperatif diyastolik kan basinci degerleri
Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
KB diyastolik 0.dk 80.13 +£15.72 73.70 £ 13.51 0.095
KB diyastolik 5.dk 72.73 £ 13.98 68.30 £ 13.14 0.211
KB diyastolik 10.dk 72.36 £ 16.55 69.10 + 13.66 0.408
KB diyastolik 20.dk 70.40 + 14.81 67.40 + 14.08 0.424
KB diyastolik 30.dk 69.10 + 13.69 66.83 +12.83 0.511
KB diyastolik 40.dk 70.79 £ 15.23 69.17 £ 12.85 0.663
KB diyastolik 50.dk 71.46 + 14.39 67.20 + 14.45 0.288
KB diyastolik 60.dk 74.30 £ 12.62 67.34 £ 12.57 0.060
KB diyastolik 70.dk 73.81 £12.30 65.94 + 16.03 0.087
KB diyastolik 80.dk 74.26 £ 14.28 67.43 +£13.50 0.158
KB diyastolik 90.dk 71.00 £ 13.90 68.50 £ 12.05 0.623

Tiim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

* p>0.05
independent samples T test
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Tablo 4.4. Olgularin intraoperatif ortalama (mean) kan basinci degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
KB mean 0.dk 100.73 £19.79 94.80 + 16.23 0.209
KB mean 5.dk 93.03 + 14.75 85.66 + 14.67 0.057
KB mean 10.dk 91.70 + 16.96 86.76 +14.92 0.237
KB mean 20.dk 90.63 + 14.53 87.00 + 14.17 0.331
KB mean 30.dk 91.56 + 16.69 88.36 £ 12.71 0.407
KB mean 40.dk 92.48 + 15.61 88.51 +15.40 0.335
KB mean 50.dk 92.60 +15.03 86.88 + 14.86 0.170
KB mean 60.dk 95.00 + 15.47 88.34 + 14.16 0.125
KB mean 70.dk 95.27 £ 14.05 85.11 £17.60 0.056
KB mean 80.dk 95.63 + 15.40 87.81 £13.90 0.127
KB mean 90.dk 92.62 + 15.68 89.83 +£10.31 0.597

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

*p>0.05
independent samples T test

4.3. Intraoperatif Nabiz Degerleri

Olgularm intraoperatif sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci1 degerlerine

ait veriler Tablo 4.5‘te gosterilmistir. Gruplar arasinda intraoperatif nabiz degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5. Olgularin intraoperatif nabiz degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
Nabiz 0.dk 80,93 + 13.01 74,73 £13.22 0.072
Nabiz 5.dk 75,73 £ 9.57 72,100 +8.16 0.119
Nabiz 10.dk 78,33+ 11.91 68,44 +9.43 0.055
Nabiz 20.dk 77,56 + 11.94 72,13+9.38 0.068
Nabiz 30.dk 75,76 + 12.30 70,60 + 10.66 0.272
Nabiz 40.dk 74,50 +9.30 71.20 £ 12.11 0.317
Nabiz 50.dk 72.44 +£9.17 69.76 + 11.00 0.258
Nabiz 60.dk 72.30 + 8.90 69.86 + 10.60 0.386
Nabiz 70.dk 69.91 +9.64 68.44 £ 10.76 0.107
Nabiz 80.dk 76.89 £12.84 72.25 + 8.55 0.226
Nabiz 90.dk 75.50 £ 10.61 69.91 £9.74 0.166

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

*p>0.05
independent samples T test
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4.4, intraoperatif SpO, Degerleri

Olgularin

intraoperatif  SpO,

degerlerine

ait veriler

Tablo 4.6’da

gosterilmistir. Gruplar arasinda SpO, degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.6. Olgularin intraoperatif SpO, degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
SpO, 0.dk 95.36 £2.95 94.76 + 3.65 0.487
SpO, 5.dk 97.76 + 1.88 97.43 +£1.69 0.475
SpO, 10.dk 97.86 +1.79 97.93+1.25 0.868
SpO, 20.dk 97.80 + 1.58 98.10 £ 0.99 0.383
SpO, 30.dk 97.73 £ 1.50 97.53 +1.33 0.588
SpO, 40.dk 97.79 + 1.58 97.89 £1.51 0.801
SpO, 50.dk 97.85+1.23 97.48 £ 1.08 0.246
SpO, 60.dk 98.11 +£1.45 97.82 +1.33 0.474
SpO, 70.dk 98.04 + 1.49 97.88 + 1.64 0.754
SpO, 80.dk 97.68 + 1.45 98.00 + 1.09 0.480
SpO, 90.dk 97.87+1.40 97.75 £ 1.35 0.815

Tim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

*p>0.05
independent samples T test

45. Median, Radial ve Ulnar Sinirlerin Postoperatif Motor Blok

Degerleri

Olgularin postoperatif motor blok degerlerine ait veriler sirasiyla median,

radial ve ulnar sinir olarak Tablo 7, Tablo 8 ve Tablo 9’da gosterilmistir. Gruplar

arasinda postoperatif motor blok degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Postoperatif yapilan ilk degerlendirmede (postoperatif 5.dk) tam motor

paralizi (Lovett Rating Skala=0) orani; median sinirde %50, radial sinirde %48.33 ve

ulnar sinirde %33.33 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.7. Olgularin postoperatif median sinir motor blogu degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen . .
(n=30) (n=30) P degeri*
0/1/213/4/5/6 0/1/213/4/5/6
Median motor 5.dk 15/1/5/7/1/0/1 14/0/9/7/0/0/0 0.524
Median motor 10.dk 15/1/1/10/0/2/1 14/0/7/9/0/0/0 0.127
Median motor 20.dk 12/2/2/4/6/1/3 9/1/4/9/6/1/0 0.385
Median motor 30.dk 7/1/1/713/6/5 5/0/1/7/8/6/3 0.662
Median motor 1.sa 1/2/3/2/5/2/15 2/1/0/2/3/8/14 0.253
Median motor 2.sa 0/0/0/3/3/3/21 0/0/0/1/3/1/25 0.503
Median motor 4.sa 0/0/0/0/2/2/26 0/0/0/0/0/2/28 0.355
Median motor 8.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Median motor 12.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 *x
Median motor 16.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Median motor 20.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Median motor 24.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 *x
Tiim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.
*p>0.05
** Motor blok tamamen ortadan kalktig1 igin istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.
chi square testi
Tablo 4.8. Olgularin postoperatif radial sinir motor blogu degerleri
Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen . .
(n=30) (n=30) P degeri*
0/1/2/3/4/5/6 0/1/2/3/4/516
Radial motor 5.dk 14/0/7/7/1/0/1 16/0/8/6/0/0/0 0.685
Radial motor 10.dk 16/0/2/9/1/1/1 16/0/7/7/0/0/0 0.304
Radial motor 20.dk 11/4/1/416/1/3 13/1/4/6/6/0/0 0.226
Radial motor 30.dk 9/1/4/1/4/5/6 7/0/5/5/6/5/2 0.377
Radial motor 1.sa 1/2/2/5/3/2/15 2/1/0/7/2/6/12 0.477
Radial motor 2.sa 1/0/0/3/3/3/20 0/0/0/2/1/3124 0.633
Radial motor 4.sa 0/0/0/0/3/1/26 0/0/0/0/0/2/28 0.182
Radial motor 8.sa 0/0/0/0/0/1/29 0/0/0/0/0/0/30 0.313
Radial motor 12.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Radial motor 16.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Radial motor 20.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **
Radial motor 24.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **

Tiim veriler ortalama =+ standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

*p>0.05

** Motor blok tamamen ortadan kalkti81 igin istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.

chi square testi
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Tablo 4.9. Olgularin postoperatif ulnar sinir motor blogu degerleri

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen o
(n=30) (n=30) P degeri*
0/1/2/3/4/5/6 0/1/2/3/4/5/6

Ulnar motor 5.dk 13/1/2/4/9/0/1 12/1/3/9/5/0/0 0.506
Ulnar motor 10.dk 13/0/2/3/8/2/2 12/0/3/8/7/0/0 0.254
Ulnar motor 20.dk 9/1/2/1/5/7/5 8/1/3/3/7/7/1 0.642
Ulnar motor 30.dk 6/1/4/0/1/4/14 3/0/2/6/2/8/9 0.076
Ulnar motor 1.sa 1/0/4/3/2/2/18 1/0/0/3/0/4/22 0.216
Ulnar motor 2.sa 0/0/1/1/3/2/23 0/0/1/0/0/2/27 0.364
Ulnar motor 4.sa 0/0/0/1/0/2/27 0/0/0/1/0/0/29 0.355
Ulnar motor 8.sa 0/0/0/0/0/1/29 0/0/0/0/0/0/30 0.313
Ulnar motor 12.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 *x
Ulnar motor 16.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **x
Ulnar motor 20.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **x
Ulnar motor 24.sa 0/0/0/0/0/0/30 0/0/0/0/0/0/30 **

Tiim veriler ortalama + standart sapma (SD) veya say1 olarak verilmistir.

*p>0.05

** Motor blok tamamen ortadan kalktigi i¢in istatistiksel degerlendirme yapilmamistir.

chi square testi

4.6. Median, Radial ve Ulnar Sinirlerin Postoperatif Duyusal Blok

Degerleri

Olgularin postoperatif duyusal blok degerlerine ait veriler sirasiyla median,

radial ve ulnar sinir olarak Tablo 4.10, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Gruplar arasinda median, radial

ve ulnar

sinir  degerlendirilmesinde

postoperatif duyusal blok degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).

Postoperatif yapilan ilk degerlendirmede (postoperatif 5.dk) duyusal blok

orant; median sinirde %83.33, radial sinirde %78.33 ve ulnar sinirde %56.66 olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.10. Olgularin postoperatif median sinir duyusal blok degerlendirilmesi

Grup Grup

Kontrol Deksketoprofen . .

(n=30) (n=30) P degeri*

(s1icak/soguk) (s1icak/soguk)

Median duyusal 5.dk 24/6 26/4 0.488
Median duyusal 10.dk 2317 25/5 0.519
Median duyusal 20.dk 22/8 24/6 0.542
Median duyusal 30.dk 20/10 22/8 0.573
Median duyusal 1.sa 14/16 16/14 0.606
Median duyusal 2.sa 8/22 10/20 0.573
Median duyusal 4.sa 0/30 1/29 0.313
Median duyusal 8.sa 0/30 0/30 **
Median duyusal 12.sa 0/30 0/30 **
Median duyusal 16.sa 0/30 0/30 **
Median duyusal 20.sa 0/30 0/30 **
Median duyusal 24.sa 0/30 0/30 **

Tim veriler say1 olarak verilmistir.

* p>0.05

** Duyusal blok tamamen ortadan kalktigi i¢in istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.

chi square testi

Tablo 4.11. Olgularin postoperatif radial sinir duyusal blok degerlendirilmesi

Grup Grup

Kontrol Deksketoprofen . .

(n=30) (n=30) P degeri*

(sicak/soguk) (sicak/soguk)

Radial duyusal 5.dk 24/6 23/7 0.754
Radial duyusal 10.dk 22/8 23/7 0.766
Radial duyusal 20.dk 20/10 22/8 0.573
Radial duyusal 30.dk 17/13 20/10 0.426
Radial duyusal 1.sa 14/16 16/14 0.606
Radial duyusal 2.sa 9/21 11/19 0.584
Radial duyusal 4.sa 0/30 1/29 0.313
Radial duyusal 8.sa 0/30 0/30 **
Radial duyusal 12.sa 0/30 0/30 **
Radial duyusal 16.sa 0/30 0/30 **
Radial duyusal 20.sa 0/30 0/30 *x
Radial duyusal 24.sa 0/30 0/30 **

Tiim veriler say1 olarak verilmistir.

*p>0.05

** Duyusal blok tamamen ortadan kalktigi1 i¢in istatistiksel degerlendirme yapilmamuistir.

chi square testi
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Tablo 4.12. Olgularin postoperatif ulnar sinir duyusal blok degerlendirilmesi

Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen . .
(n=30) (n=30) P degeri*
(s1icak/soguk) (s1icak/soguk)
Ulnar duyusal 5.dk 15/15 19/11 0.297
Ulnar duyusal 10.dk 14/16 19/11 0.194
Ulnar duyusal 20.dk 14/16 17/13 0.438
Ulnar duyusal 30.dk 9/21 15/15 0.114
Ulnar duyusal 1.sa 4/26 8/22 0.197
Ulnar duyusal 2.sa 1/29 2/28 0.554
Ulnar duyusal 4.sa 0/30 0/30 **
Ulnar duyusal 8.sa 0/30 0/30 **
Ulnar duyusal 12.sa 0/30 0/30 **
Ulnar duyusal 16.sa 0/30 0/30 **
Ulnar duyusal 20.sa 0/30 0/30 **
Ulnar duyusal 24.sa 0/30 0/30 **
Tim veriler say1 olarak verilmistir.
* p>0.05

** Duyusal blok tamamen ortadan kalktigi i¢in istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.

chi square testi

4.7. Omuz Ekleminin Postoperatif Motor Blok ve Duyusal Blok Siireleri

Gruplar arasinda omuz ekleminin postoperatif motor blok siiresi degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda omuz ekleminin postoperatif duyusal blok siiresi (dk)

degerleri deksketoprofen grubunda 210.66 + 74.55, kontrol grubunda 168.00 + 80.31

olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05)

Tablo 4.13. Olgularin omuz ekleminin postoperatif motor blok ve duyusal blok siireleri degerleri

(dakika)
Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
Motor blok siiresi 114.66 + 67.70 127.00 + 53.44 0.437
Duyusal blok siiresi 168.00 = 80.31 210.66 + 74.55 0.037**

Tim veriler say1 olarak verilmistir.
*p>0.05

**p<0.05

independent samples T test
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4.8. Postoperatif Total PCA Fentanil Miktar1 ve Postoperatif VAS

Skorlari

Olgularin postoperatif total PCA fentanil miktar1 ve postoperatif VAS skoru

degerlerine ait veriler sirasiyla Tablo 13 ve Tablo 14’te gosterilmistir.

Gruplar arasinda total PCA fentanil miktar1 (ug) degerleri deksketoprofen
grubunda 274.16 + 314.89, kontrol grubunda 490.00 + 408.98 olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05).

Gruplarin  postoperatif VAS skoru degerleri karsilastirildiginda  tiim
zamanlarda deksketoprofen grubunda daha diisiik olup, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05). Ayrica 45. dk ve 4. saat VAS skoru
p<0.001, 48. saat p<0.000 bulundu

Tablo 4.14. Olgularin total PCA fentanil miktarlar1 degerleri

Grup Grup .
Kontrol Deksketoprofen P degeri®
Total PCA miktar1 (ng) 490.00 + 408.98 274.16 + 314.89 0.026**
Tiim veriler say1 olarak verilmistir.
*p>0.05
**p<0.05
independent samples T test
Tablo 4.15. Olgularin postoperatif VAS skorlart degerleri
Grup Grup
Kontrol Deksketoprofen P degeri*
(n=30) (n=30)
Postop VAS 15.dk 1.76 £2.47 0.56 +0.85 0.015**
Postop VAS 30.dk 1.83+2.18 0.76 £1.40 0.028**
Postop VAS 45.dk 2.33+£2.07 0.80+1.24 0.001**
Postop VAS 1.sa 2.56 +1.88 1.20+1.42 0.002**
Postop VAS 2.sa 3.33+£1.58 1.86 +£1.92 0.002**
Postop VAS 4.sa 4.06 +£1.38 2.43+2.07 0.001**
Postop VAS 8.sa 443 +1.83 3.13+2.23 0:017**
Postop VAS 12.sa 420+ 1.84 2.96 £ 2.05 0.018**
Postop VAS 24.sa 4.00+1.81 2.56 +1.88 0.004**
Postop VAS 48.sa 3.30+£1.57 1.86+1.13 0.000***
Tim veriler say1 olarak verilmistir.
* p>0.05
**p<0.05
***p<0.001

independent samples T test
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5. TARTISMA

Artroskopik omuz cerrahisi gegirecek 60 hastada randomize, kontrollii olarak
gergeklestidigimiz bu ¢alismada; ultrason esliginde interskalen blok ile birlikte genel
anestezi uygulanan hastalara verilen preemptif i.v deksketoprofenin, postoperatif
analjezik etkinligine, aneljezi siiresine, postoperatif kullanilan opioid miktarma

etkilerini arastirdik.

Omuz artoskopisinin endikasyonu giderek genislemektedir. Tanisal olarak
baslayan omuz artroskopisi gilinlimiizde instabilite ameliyatlari, rotator mangset
hastaligt ve omuz sikisma sendromunda rutin hale gelmistir. Genel uygulama
alanlar;; omuz instabilitesi, omuz sikisma sendromu, rotator manset yirtiklari,
kalsifiye tendinit, donuk omuz, biseps tendon patolojileri, dejeneratif eklem
hastaligidir (22). Omuz cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon sonrasi 6zellikle ilk
48 saatte ciddi postoperatif agr1 gozlenir. Operasyon alaninda yapilan yumusak doku
diseksiyonu ve cerrahi insizyonlar postoperatif donemde agriy1 olusturan baslica
sebeplerdir. Bolgedeki siddetli agri hasta konforunu azalttigi gibi fonksiyonel

iyilesme periyodunu da olumsuz etkiler (24).

Omuz cerrahisi sonrasi analjezi i¢in NSAII, opioidler, lokal anesteziklerin
cerrahi sahaya lokal enjeksiyonlar1 ve brakial pleksus bloklar1 olarak siralanabilir.
Omuz cerrahisine bagli agr1 ¢ok siddetli olabildigi i¢in kuvvetli opioidlere ihtiyag
duyalabilir ve bu giinlerce ve haftalarca olabilir (25). Omuz cerrahisi operasyonunun
artroskopik uygulanmasi postoperatif agriyr azaltabilir ancak bu fayda genellikle ilk
birkac giin icin belirgin degildir ve ilk 48 saat boyunca lokal veya rejyonel anestezi
yoklugunda analjezik gereksinimler agik omuz cerrahisine esit olabilir (25). Lokal
anestezikler kullanilarak bu agriy1 hafifletmenin ¢esitli yontemleri vardir. Bu sayede,
postoperatif erken donemde agri azaltilarak artroskopik omuz cerrahisi giiniibirlik
cerrahi smifina girmistir (1). Secenekler arasinda intraartikiiler (IA) lokal
anestezikler (tek basina ya da opioid eklenerek), supraskapiiler sinir blogu (tek
basina ya da aksiller sinir blogu eklenerek), single-shot interskalen blok veya

kontiinyu (kataterize) interskalen blok bulunmaktadir (26).
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Glinlimiiz genel anestezi teknikleri 1/300.000 olan mortalite oranlari ile son
derece giivenlidir (27), ancak ciddi komorbiditesi olan hastalarda siiphesiz ki bu oran
daha yiiksektir. Higbir rejyonel anestezi teknigi %100 basar1 oranina sahip degildir
ve bagarili bir sinir bloguyla bile % 8.7-13'e kadar olan genel anesteziye doniisiim

gerektiren yetersiz anestezi ve analjezi riski bulunur (28, 29).

Artroskopik omuz cerrahisi ameliyatlar1 tek basimna genel anestezi
uygulanarak yapilabildigi gibi, genel anestezi ile interskalen blok kombine edilerek
ve tek basina interskalen blok ile uygulanabilmektedir. Sadece ISB ile uyanik omuz
cerrahisi planlanirken hasta se¢imi biiyilk Onem tasimaktadir ve preoperatif
psikolojik hazirlik ameliyat giiniinden ¢ok daha dnce baslamalidir. Hastanin yiiziiniin
cerrahi bolgeye yakin olmasi ve cerrahi Ortliyle kapatilmasinin neden oldugu
Klostrofobi gibi sorunlara yol agmaktadir (30). Tek basina genel anestezinin ise
postoperatif donemde siddetli agr1 duyulmasi, iyilesmede gecikme, daha fazla tekrar
yatis sayisi, ge¢ taburculuk ve agrinin kroniklesmesi gibi bir¢ok dezavantaji vardir
(28, 31) ve bu nedenle genel anestezi uygulanan tiim hastalara bir miktar ek lokal
veya rejyonel anestezi uygulanmasi postoperatif hasta konforu acgisindan

gerekmektedir.

Interskalen brakiyal pleksus bloklari omuz ameliyatlarinda yaygin sekilde
kullanilir ve genellikle hasta konforunun en iyi olabilmesi igin genel anestezi ile
kombine edilir (32). Omuz cerrahisi ameliyati i¢in brakiyal pleksus blogu uygulanan
hastalarin postoperatif opioid tiikketimi azalir (33, 34). Erken mobilizasyon daha
kolaydir ve hastaneden taburculuk daha erken olur (35). Tek basina ya da
intraoperatif sedasyon (genel anestezi degil) ile birlikte uygulanan interskalen blok,
daha iyi agr1 yonetimine ve hastaneden daha erken taburcu olmaya olanak taniyarak
tek basina genel anesteziden daha iistiindiir (36, 37). Bununla birlikte, klinik rutinde
anestezistler ve ortopedik cerrahlar, artroskopik omuz ameliyat1 i¢in genel anestezi
ile birlikte interskalen sinir blogunu (single-shot veya kateter teknikleri) tercih
etmektedirler (26). Bizim ¢alismamizda ise artroskopik omuz cerrahisi gegirecek
hastalara operasyondan 15 dk once USG esliginde ISB uygulandi ve sonrasinda

genel anestezi ile hastalar operasyona alindi.
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Interskalen blok humerusun proksimali ve omuz igin ideal anestezi
saglayabilen bir bloktur (9). Bu blokta C5-7 kollar1 en yogun sekilde bloke olur
ancak bu blokta ulnar sinir her zaman bloke edilemeyebilir. Klasik yaklasimla
gerceklestirilen ISB'lerin yaklasik %30-50'sinde ulnar sinirin etkilenmedigi
bilinmektedir (38). Bu yiizden interskalen blok omuz cerrahisi i¢in ideal bir blok
iken, dirsegin dorsalindeki cerrahiler igin yeterli degildir (7). Madison S.J. ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada el ve Onkol cerrahisinde interskalen
blogun diger brakiyal pleksus bloklarina esdeger anestezi saglamadigini ve sadece
%15 olguda el ve 6n kol cerrahisinde tam cerrahi anestezi sagladigini bildirmisler

(39).

Plante ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada; omuz cerrahisi
planlanan 60 hasta iki gruba (grup C5 ve grup C6) ayrilmis. Interskalen blok ultrason
esliginde C5 grubunda C5 sinir kokii, C6 grubunda C6 sinir kokii hedef alinarak
lokal anestezik enjeksiyonu yapilmis. Enjeksiyondan 30 dakika sonra
muskulokiitandz ve aksiller sinir blogu her iki grupta da hem tatmin edici degilmis ve
hem de iki grup arasinda belirgin sekilde fark yokmus. Buna karsilik, C6 grubunda
ulnar, radial ve median sinirlerin blogu a¢gsindan C5 grubuna gore daha fazla bir
basar1 oran1 gézlemlenmis: (ulnar sinir blogu:% 93'e kars1 % 19, radial sinir blogu:%
96'ya kars1 % 28, median sinir blogu: % 96’ya kars1 % 69). Bu iki grup arasinda
postoperatif analjezi agisindan aralarinda fark olmadigi bildirilmis (40). Bizim
calismamizda ise duysal bloklar ulnar sinirde %56.66, radial sinirde %78.33 ve
median sinirde %83.33 olarak bulundu. Bizim bu degerlendirmeyi postoperatif 5.
dakikada yapmamiza ve ortalama anestezi siirelerimizin yaklasitk 90 dakika

slirmesine ragmen literatiirle benzer sonuglar bulundu.

Intraartikiiler analjezi postoperatif agr1 yonetiminde kullanilan bir ydntemdir.
Genellikle cerrahlar tarafindan uygulanan bu teknik, cerrahi girisimin sonunda lokal
anesteziklerin (tek basina ya da opioid eklenerek) eklem bosluguna enjekte
edilmesini igerir. Siirekli LA infiizyonu i¢in epidural tip bir kateter yerlestirilmesi de
uygulanabilen bir yontemdir (26). Nisar ve arkadaslarinin yapmis oldugu artroskopik
omuz cerrahisi planlanan 60 hastay1 igeren bir ¢alismada hastalar 3 gruba (ISB

grubu, IA LA grubu ve kontrol grubu) ayrilmis ve 24 saatlik morfin tiiketimlerine
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bakilmis. Morfin tiiketimleri IA LA grubunda 22.3mg ve kontrol grubu 32.3mg
olarak bulunurken, ISB grubunda 14.0mg morfin tiiketimi bulunmus (41). EKinci ve
arkadaglarinin yapmis oldugu benzer bir calismada artroskopik omuz cerrahisi
planlanan 36 hasta 2 gruba ayrilmis (Grup 1 tek doz ISB, Grup 2 tek doz IA LA).
Postoperatif VAS skorlar1 0, 1, 4, 8, 12 ve 24. saatte sorulmus. Her iki grupta da
yeterli analjezi saglanmis (VAS<4) ancak Grup 1 de tiim zamanlarda VAS skorlar1
daha diisiik bulunmus. Postoperatif ek analjezi agisindan da gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis (42).

Omuz artroskopisi sonrasi glenohumeral kondroliz (kikirdakta nekroz ve
hasar) gelisebilir ve ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Baillie ve arkadaslarinin
2009 yilinda yayinlamis oldugu bir vaka serisinde 2005-2006 yillar1 arasinda omuz
artroskopisi sonrast goriilen 23 adet kondroliz vakasinin etyolojisi arastirilmis ve
intraartikiiler lokal anesteziklerin sebep olabilecegi ve 6zellikle yiiksek dozlardan
sakimilmasi gerektigi belirtilmis (43). 2009 yilinda (2010 da giincellenmis) FDA
(food and drug administration) tarafindan 2006-2008 yillar1 arasinda bildirilen 35
adet glenohumeral kondroliz vakasi incelenmis. Bu 35 vakada ortak olan ydnlere
bakildiginda; vakalarin hepsinde postoperatif analjezi i¢in infiizyon pompast ile
sirekli inflizyon seklinde intraartikiiler lokal anestezik uygulandigi goriilmiis ve
bircogunda ise lokal anesteziklere epinefrinin eklendigi goriilmiis. Bu ylizden bu

uygulamalardan kaginilmasi gerektigi bildirilmis (44).

Supraskapiiler sinir, omuz ekleminin duyusunun yaklasgik %70'inden
sorumludur, geri kalan kismin duyusu biiylik Ol¢iide aksiller ve lateral pektoral
sinirlerden saglanir. Supraskapiiler sinir blogu (SSNB), morfin tiiketimini plasebo ile
karsilagtirildiginda %31 azaltir, bulant1 ve kusmay1 azaltir ve daha erken taburculuk
saglar (45). SSNB tek basina IA LA'dan daha iistiin analjezi saglar, ancak SSISB'den
daha diistiktiir (46). Neal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada artroskopik
omuz cerrahisi planlanan 120 hasta 4 gruba ayrilmis (Grup 1 SSISB, Grup 2 SSNB,
Grup 3 IL LA ve Grup 4 kontrol) ve tiim hastalara genel anestezi uygulanmus.
Hastalar ilk 24 saat boyunca gozlemlenmis. Agr skorlari, ek analjezi ihtiyaci, hasta
memnuniyet skorlar1 ve yan etkiler 4 ve 24 saatte kaydedilmis. IA LA ve kontrol

gruplar1 arasinda anlamli bir fark gézlenmemis. Bu gruplarla karsilastirildiginda
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Grup SSB ve ISB'nin agr1 skorlari anlamli derecede diisiik bulunmus. Hareket ile
olan agr1 degerleri Grup ISB'de Grup SSB'ye gore daha diisiik bulunmus. Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda, morfin tiiketiminde istatistiksel olarak anlamli azalma
ve daha iyi hasta memnuniyet skorlar1 sadece Grup ISB'de kaydedilmis. SSISB ile
SSNB gruplaria bakildiginda ilk analjezik gereksinim zamaninin Grup SSISB’de
daha uzun oldugu gosterilmis (594'e karst 375 dakika). Bu calismada SSNB
uygulanmasimin, ek analjezik ihtiyacim1 ve 24 saatlik agri degerlendirmesini

etkilemedigi igin ¢ok az klinik yarar sagladigi bildirilmistir (47).

Gozlemsel veriler, SSNB’nin aksiller sinir blogu (ANB) ile birlikte
kullanildiginda total omuz eklem analjezisi saglamanin mimkiin oldugunu
diistindiirmektedir (48, 49). Ancak eklem kapsiilii gerilmesi durumunda ve lateral
pektoral sinirin  bloke edilmemesi sebebiyle bazen intraoperatif opioid
gerekebilmektedir, bu genellikle kisa siireli bir olaydir (50). Checcucci ve arkadaslari
tarafindan sunulan artroskopik omuz cerrahisi planlanmis 20 hastadan olusan bir
vaka serisinde hastalara SSNB ile ANB ve portlarin girig yerlerine LA infiltrasyonu
tek bir teknik olarak basarili olarak uygulanmus. intraoperatif opioid ihtiyaci ve genel
anesteziye doniis higbir hastada olmamis ve hasta konforu ve hasta memnuniyeti
tatmin edici olarak bulunmus (51). SSNB ve ANB’nin birlikte uygulandigi bu teknik
SSISB ile karsilagtirildiginda avantaji, sinirli solunum rezervi olan hastalar i¢in
frenik sinir blok ihtimalinin olmamasi ve iist ekstremitenin alt yarisinda istenmeyen
motor blogun olmamasidir. Bu teknigin ISB’ye gore dezavantaji ise, iki ayr1 yerden
blok gerekliligi, omuz ekleminin inkomplet bloke ediliyor olmasi ve stirekli bir
inflizyon gerekliligi durumunda iki ayr1 perindral kateterin gerekmesidir. SSNB ile
ANB’nin birlikte uygulanmasi gelecekte popiiler bir teknik haline gelebilir ve
ozellikle solunum rezervi bozulmus kisilerde ilk tercih edilen teknige doniisebilir
(26).

Supraklavikular blok, omuz cerrahileri i¢in tercih edilen teknik olarak
goriilmemektedir. Ciinkii brakiyal pleksusun {iist koklerinden kaynaklanan proksimal
sinir dallarinin, &zellikle de proksimal iist trunkusta supraskapiiler sinirin bloke

edilememesi ihtimali bulunmaktadir. Bununla birlikte, blok klavikulanin {ist
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kismindan yapildig: icin, kismen de olsa lokal anesteziklerin interskalen bosluga

yayilmasina bagli olarak tiim omuzda anestezisi elde edilmesi miimkiindiir (26).

Supraklavikular blok ile ISB teknigini karsilastiran az sayida randomize
calisma verileri vardir, ancak supraklavikiiler teknigin etkinligini destekleyen 6nemli
bir prospektif veri mevcuttur. Liu ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismada omuz
cerrahisi planlanan 1169 hasta 2 gruba ayrilmig (Grup 1 ISB, Grup 2 Supraklavikular
blok). Ultrason esliginde Grup 1’¢ interskalen blok, Grup 2’ye supraklavikular blok
uygulanmus. interskalen grupta (n = 515) basar1 orani: %100, supraklavikiiler grupta
(n = 654) basar1 orani: %99.7 olarak bulunmus. Ses kisiklig1 insidansi,
supraklavikiiler bloklar i¢in anlamli olarak daha diigiikmiis (sirasiyla %31'e karsi
%22), dispne insidans1 ise benzermis (sirastyla %10’a kars1 %7). Tiim bu calismada
klinik olarak belirgin pndmotoraks olmamis ve postoperatif norolojik semptomlar

¢ok az hastada goriilmiis (% 0.4) ve kalici sinir hasari olmamis (52).

Artroskopik omuz cerrahisi ig¢in g¢esitli rejyonel anestezi teknikleri,
interskalen blok, supraklavikular blok, IA LA, supraskapular blok ve supraskapular +
aksiller sinir blogu literatiirde yer alir ve bu konuda bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Biz bu
calisma Oncesinde literatiir taramasi yaptiktan sonra yukarida da tartisildigr gibi
interskalen blogun diger bu tekniklere gore cerrahi anestezi saglamasi agisindan,
postoperatif analjezi kalitesi, analjezi siiresi ve analjezik ihtiyaci agisindan, hasta
memnuniyeti agisindan ve tek igne girisim yeri ile daha ¢ok 6n plana ¢ikmakta
oldugunu diisiindiik. Ayrica ISB, USG esliginde uygulanmas: ile basar1 orani artarak
ve komplikasyon orani azalarak daha giivenli bir hal almistir (53). Bu sebeplerle
bizim g¢alismamizda USG esliginde ISB blok teknigi kullanildi ve herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimadi.

Ultrason kullanim1 son yillarda anestezi uygulamasinin hemen hemen her
alanina girmistir. Rejyonel anestezide de ultrasonografi kullanimi hizla geligmistir.
Ultrason kilavuzlugunun igne ve siniri goriintiileme sayesinde, blok basar1 oranlarini
artirabilecegi ve komplikasyonlar1 azaltabilecegi diisiiniilmiistiir ve bir¢ok ¢alismada
bu gosterilmistir. Bu durum birgok anestezi uzmanini sinir stimiilasyonundan

uzaklagtirmis ve ayni zamanda sinir stimiilasyonunun bilinmeyen zayif yonlerini
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ortaya ¢ikarmistir. Bunlardan biri, single-shot interskalen blok sirasinda
norostimiilasyon kullanilmasiin 6nemli derecede yanlis negatif motor cevap oranina

(%357) sahip olmasidir (53).

Liu ve arkadaslarinin 219 hasta iizerinde yapmis oldugu prospektif randomize
bir ¢alismada, SSISB uygulanmasinin sinir stimiilasyon teknigi ve ultrason esligi
teknigi karsilagtirmig. Ultrason kullanilmasinin sinir stimiilasyonuna gore, igne ile
girisim sayisin1 1-3 azalttig1 gosterilmis (p<0.001). Uygulama sonras1 5. dakikadaki
degerlendirmede motor blok dereceleri karsilastirildiginda ultrason grubunun lehine
istatistiksel olarak anlamli fark mevcutmus (p<0.05). Ancak blok performans zamani
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark yokmus (her ikisinde de 5 dakika).
Calismadaki hicbir hastada genel anesteziye doniisiim gerekmemis ve her iki grupta
hasta memnuniyeti benzer bulunmus (%92 ultrason grubu, %96 sinir stimiilasyonu
grubu). Postoperatif norolojik semptom insidansi, postoperatif 1. haftada sinir
stimiilatorii grubu icin %11 ve ultrason grubu icin %8 ile benzer bulunmus.
Postoperatif 6. haftada Sinir stimiilatorii grubu i¢in %7 ve ultrason grubu i¢in %6 ile
yine benzer bulunmus. Bu calismada sonug olarak ultrason kullanilmasi interskalen
blok uygulanmasi igin gereken igne ile girisim sayisini azalttig1 ve daha kisa siirede
motor blok gelismesini sagladigi gosterilmis. Bununla birlikte, blok uygulama
zamaninda, blok basarisizlik oraninda, hasta memnuniyetinde ve postoperatif

norolojik semptomlarin siddetinde ve insidansinda anlamli farklilik gozlenmemis

(54).

Kapral ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢calismada, travmaya bagl
iist kol cerrahisi gecirecek ASA I-III grubu 160 hasta i¢in SSISB planlanmis ve
hastalar iki gruba ayrilmis (Grupl: sinir stimiilasyonu, Grup2: USG). Her iki gruba
da lokal anestezik mayi olarak 20 ml %0.75 ropivakain uygulanmis. Gruplar cerrahi
anestezi saglama acisindan karsilastirildiginda, ultrason grubunda hastalarin
%99'unda cerrahi anestezi saglanirken, sinir stimiilasyon grubundaki hastalarin
%91'inde cerrahi anestezi elde edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus
(p<0.01). Gruplar arasinda duyusal blok, motor blok ve blogun etkiledigi alanin
genisligi karsilastirildiginda ultrason grubunda sinir stimiilasyon grubuna gore daha

etkili bulunmus (p<0.05). Sonug olarak bu ¢alismada ultrason kullaniminin, ignenin
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dogru yere yoOnlendirildiginin ve yeterli lokal anestezik yayiliminin
goriintiilenebilmesi avantajlar1 sayesinde interskalen brakiyal pleksus blogunun

basar1 oranini artirdigi belirtilmistir (55).

Ultrason esliginde yapilan bloklarda lokal anestezik dozu azaltilabilecegini
gosteren caligmalar mevcuttur, dozun 20 ml’den 5 ml’ye diismesiyle
hemidiyafragmatik parezi insidanst % 90’dan % 30’ a kadar azalmistir (9).
Vandepitte ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada, interskalen blok igin
yeterli minimum %0.75°1lik ropivakain hacmini arastirmak i¢in ultrason esliginde
interskalen alana bir katater yerlestirilmis ve basarili blok olana kadar 1 ml ek doz
yapilmis. Hastalarin basarili blok orani1 6 ml hacimde %57 iken 7 ml hacimde basarili
blok oranmin %100’e keskin bir artis gosterdigi goriilmiis. Ve sonu¢ olarak
interskalen blok ile cerrahi anestezinin zamaninda baslamasi ve basarili olmasi ic¢in
kateter yoluyla en az 7 ml hacimdeki % 0.75’lik ropivakain enjeksiyonu gerekli
oldugu bildirilmistir (56).

Falcao ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, 29 hastaya ultrason
esliginde interskalen blok yapilmis ve sonrasinda genel anestezi uygulanmis.
Interskalen blokta bagarili blok icin, epinefrin (1:200.000) eklenmis %0.5’lik
bupivakainin minimum etkili hacmi arastirilmis. Bu calismanin sartlar1 altinda
ultrason ve norostimiilator esliginde yapilan interskalen blokta, epinefrin eklenmis
%0.5’lik bupivakainin minimum etkili hacmi 0.95 ml olarak bulunmus. Diyafram
paralizisine neden olmayan maksimum giivenli hacim ise 4.29 ml, yeterli

postoperatif analjezi saglayan minimum hacim ise 2.34 ml olarak bulunmus (57).

Riazi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada artroskopik omuz
cerrahisi gegirecek 40 hasta 2 gruba ayrilmis (Grup 1: 20ml %0.5 ropivakain standart
voliim, Grup 2: Sml %0.5 ropivakain diisiik voliim) ve her iki gruba da interskalen
blok sonrasi genel anestezi uygulanmis. Diyafram paralizi insidansi diigiik volimlii
grupta %45 iken standart volliimlii grupta %100 olarak bulunmus ve diger solunum
yolu komplikasyonlar1 karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli fark
mevcutmus (p<0.05). Postoperatif 24 saatlik donemde gruplar arasinda postoperatif

agn skorlarinda, uyku kalitesinde ve toplam morfin tiiketiminde anlamli bir farklilik
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yokmus. Sonu¢ olarak bu c¢alismada ultrason esliginde interskalen blok
uygulanmasinda diigiik voliimde lokal anestezik kullanilmasinin, postoperatif
analjezide herhangi bir degisiklige yol agmadan solunum yolu ve diger

komplikasyonlara daha az sebep oldugu bildirilmis (58).

Sinha ve arkadaglarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise artroskopik
omuz cerrahisi planlanan 30 hasta iki gruba ayrilmis ve her iki gruba da interskalen
blok sonrasi genel anestezi uygulanmis (Grup 1:20ml %0.5 ropivakain, Grup 2:10 ml
%0.5 ropivakain) ve port giris yerlerine lidokain infiltrasyonu yapilmis. Her iki
gruptaki 15 hastanin 14'Uinde blok performansindan 15 dakika sonra
hemidiyafragmatik paralizi olusmus. PACU’daki degerlendirmede her iki gruptaki
15 hastanin 13'linde hemidiyafragmatik paralizi devam etmis. Ancak, gruplar
arasinda duyusal dermatomal yayilim, motor blok, agr1 skorlar1 ve analjezik tiiketimi
karsilastirildiginda anlamli fark yokmus. Sonu¢ olarak bu calismada interskalen
blokta lokal anestezik volimiinin 20 mlden 10 ml'ye disiiriilmesi
hemidiyafragmatik paralizi insidansin1 veya pulmoner fonksiyonlara etkiyi
azaltmamis ve analjezinin kalitesinde veya siiresinde de 6nemli bir farkliliga yol
agmamistir (59). Bizim ¢alismamizda ise ISB i¢in 20 ml (lidokain %2 10ml ve
bupivakain %0.5 10ml kanisik olarak) uygulandi. Literatiirde 20ml’lik dozun
diyafram paralizi acisindan riski yliksek olmasma ragmen, USG kullaniminin ISB
uygulamasinda solunumsal komplikasyonlar1 azaltmas1 sayesinde ¢aligmadaki hi¢bir

hastada diyafram paralizisi ve solunumsal komplikasyon goriilmedi.

Preemtif analjezi, cerrahi uygulama Oncesinde analjezik ilag tedavisine
baglanarak cerrahi sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek nosiseptif uyarinin
modiilasyonu ile cerrahi sonrasi analjezik ihtiyacin1 azaltmay: hedefleyen bir
uygulamadir (60, 61). Preemtif analjezi saglamak i¢in hem nosiseptif uyariy1 inhibe
edecek hem de endojen antinosiseptif sistemi aktive edecek ilaglar kullanilir. Bu
ilaglar arasinda lokal anestezikler, non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII),
parasetamol, opioidler, magnezyum, sitokin sentez inhibitorleri, ketamin ve trisiklik
antideprasanlar yer alir (5). Bu ilaglar preemtif analjezi saglamak i¢in tek baslarina
ya da birlikte kullanilarak farkli etki mekanizmalari {izerinden analjezik etkinlik

arttirilmakta ve yan etki insidansi azaltilmaktadir. Opioidler ile NSAII’nin birlikte
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kullanim1 opioid tiiketimini ve opioidlere bagli gelisen yan etki insidansini
azaltmaktadir (61, 62). Nosisepsiyonun olusum mekanizmasini anlamaya yonelik
bircok calisma yapilmistir ve bunun cerrahi doku kesi sonrasi ortaya ¢ikan
prostaglandinler ve sitokinler ile iliskisi oldugu gosterilmistir. Bu iliskiden yola
cikarak giiclii prostaglandin inhibisyonu yapan NSAIli’lerin anti-nosiseptif dzellik
gosterdigi varsayillmis ve bu ilaglarin agr1 tedavisindeki etkinligi kabul edilmistir (5,

63).

Artroskopik omuz cerrahisinde preempitif analjezi hakkinda literatiirde ¢ok
az sayida c¢alisma mevcuttur. Mardani-Kivi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
caligmada artroskopik omuz cerrahisi gegirecek 76 hasta G (gabapentin) ve P
(plasebo) grubu olarak ikiye ayrilmis ve G grubuna preempitif olarak 600mg
gabapentin verilmis. 24 saatlik izlemde postoperatif agri skorlarinda anlamli fark
bulunmamis ancak opioid tiiketimi G grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmus (64). Ahn ve arkadaslar tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada ise
artroskopik omuz cerrahisi gecirecek 60 hasta pregabalin grubu ve kontrol grubu
olarak ikiye ayrilmis ve pregabalin grubuna preempitif olarak 150mg pregabalin
verilmis. 48 saatlik izlemde postoperatif agr1 skorlar1 ve postoperatif opioid tiiketimi
pregabalin grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (65).
Bizim calismamizda ise daha 6nce preempitif olarak artroskopik omuz cerrahisinde
kullanilmamis fakat farkli cerrahilerde preempitif olarak uygulanmis i.v

deksketoprofen kullanildi.

Deksketoprofenin preempitif olarak uygulandigi bir¢ok caligmanin birlikte
degerlendirildigi bir derlemede deksketoprofen kullanilan gruplarda toplam opioid
tilketiminin plaseboya gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (66). Farkli
analjeziklerle karsilagtirildigi calismalarda ise deksketoprofenin 25 mg’lik oral
formunun 50 mg tramadol, 50 mg diklofenak ve 500 mg parasetamol + 22.5 mg
kodeine esit analjezik etkinlikte oldugu gosterilmistir (66). Bizim ¢aligmamizda ise
Grup 2 postoperatif tiim zamanlardaki VAS skorunda ve total PCA fentanil
tilketiminde Grup 1’e gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik olup literatiirle

uyumlu bulundu.
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Kelsaka ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada lomber
mikrodiskektomi uygulanacak 50 hasta iki gruba ayrilmis (Grup A (deksketoprofen)
ve Grup K (kontrol)). Grup A’ya operasyondan 10 dakika once 50mg (2ml)
deksketoprofen, Grup K’ya operasyondan 10 dakika 6nce 2ml serum fizyolojik i.v
olarak yavas infiizyonla verilmis. Postoperatif tiim hastalara tramadol ile HKA
uygulanmis. Postoperatif 1., 4., 8., 16. ve 24. saat VAS skorlari, sedasyon skorlari,
hasta memnuniyeti ile toplam tramadol degerleri degerlendirilmis. Deksketoprofen
verilen grupta, ameliyat sonrasi tiiketilen tramadol miktar1 (134.4+23.1 mg) kontrol
grubundan (228.4+£71.0 mg) diisikk bulunmus (p<0.05). Ameliyat sonrasi VAS
degerlerine bakildiginda, ilk sekiz saatteki VAS degerleri deksketoprofen grubunda
daha diisiikmiis (p<0.05). Postoperatif 16. ve 24. saatlerdeki VAS degerleri de
deksketoprofen grubunda kontrol grubundan diisiik bulunmus, fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli degilmis (p>0.05) (67).

Keskioglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir calismada elektif
septorinoplasti cerrahisi uygulanacak 60 hastada, cerrahi insizyon Oncesi iv
deksketoprofen ve asetaminofen uygulamasinin, ameliyat sonrasi agri skorlari,
analjezik ihtiyaclari, hemodinamik parametreler, 24 saat sonunda hasta memnuniyeti
ve hasta kontrollii analjezi yontemi ile toplam tramadol tiiketimi tizerindeki etkilerini
arastirilmig. Hastalar tic gruba ayrilmis (Grup D’ye 50 mg iv deksketoprofen
trometamol cilt insizyonundan 6nce uygulanmis, Grup A’ya 1 gr iv asetaminofen cilt
insizyonundan once uygulanmis, Grup K’ya cerrahi insizyon Oncesi analjezik
uygulanmamis). Ameliyat sonrasi analjezi, iv hasta kontrollii analjezi yontemi ile
tramadol kullanilarak saglanmis. Ameliyat sonras1 15. dakika, 30. dakika, 1., 2., 6.,
12. ve 24. saatlerde VAS skorlari, sistolik, diastolik, ortalama arter basinglari, kalp
atim hiz1 ile 24. saatin sonundaki toplam tramadol tiiketim miktarlar1 ve hasta
memnuniyeti degerlendirilmis. Gruplar arasinda demografik veriler acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokmus. Gruplar arasinda kalp atim hizi, sistolik
arter basinci, diyastolik arter basmci ve ortalama arter basinct degerleri
karsilastirildiginda da istatistiksel olarak fark yokmus. Ameliyat sonrast VAS
degerleri karsilastirildiginda VAS degerleri en yiiksek Grup K, sonra Grup A, en
diisiik ise Grup D olarak bulunmus. Gruplar arasinda posoperatif 15. dk, 30. dk, 1. ve
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2. saatlerde istatistiksel anlamli bir fark goriilmiis (p<0.05). Postoperatif 6., 12. ve
24. saatlerde ise grup D ile grup A arasinda anlamli fark bulunmazken, Grup K ile
diger iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmis. Toplam tramadol tiiketim
miktarlar karsilastirildiginda Grup K ve Grup A arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmazken her iki grubun da Grup D’den daha yiiksek dozda tramadol tiikettigi
gozlenmis ve Grup D ile her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmus (68).

Single-shot ISB'yi kontrol grubu ile karsilastiran birkag c¢alismada blok
uygulanan grupta postoperatif agri azalmig ancak kontrollerde bu siirenin 24 saat ile
siirli bir analjezi siiresi oldugu goriilmiistiir (36). Bu siireyi uzatmak igin adjuvan
ilaglar kullanilmistir. Bu konuda epinefrin, klonidin, ketamin, midazolam gibi
basarili ilaclar denenmistir. Bizim ¢alismamizda da, i.v deksketoprofen uygulanan
grupta, median sinir ve radiyal sinirin 1. ve 2. saatteki duyusal blok siireleri kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha uzun bulundu. Motor blok siirelerine

ve ulnar sinirin duysal blok siiresine etkisi agisindan ise istatistiksel fark bulunmada.
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6. SONUC

Yaptigimiz bu calismada; artroskopik omuz cerrahisi i¢in genel anesteziye
ilave olarak interskalen blok uygulanan hastalara verilen preemptif i.v
deksketoprofenin, postoperatif analjezik etkinligine, aneljezi siiresine, postoperatif

kullanilan opioid miktarina etkileri arastirilmistir.

Olgularin demografik verileri, ASA skorlari, anestezi ve cerrahi siireleri,
intraoperatif hemodinamik verileri, intraoperatif SpO, degerlerine bakildiginda
gruplar arasinda bu degerler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Ayrica gruplar arasinda median, radial ve ulnar sinirlerin postoperatif
duyusal ve motor blok degerleri acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

Total PCA fentanil miktar1 deksketoprofen grubunda 274.16 + 314.89,
kontrol grubunda 490.00 + 408.98 olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut idi (p<0.05). Preemptif i.v deksketoprofen uygulanmasi

postoperatif ilk 48 saatteki opioid tiiketimini %55.95 oraninda azaltmistir.

Postoperatif VAS skoru degerleri tiim zamanlarda (postoperatif 15.dk, 30.dk,
45.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa, 12.sa, 24.sa ve 48.sa) deksketoprofen grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

mevcut idi (p<0.05).

Gruplar arasinda omuz ekleminin postoperatif duyusal blok siiresi (dK)
degerleri karsilastirildiginda, deksketoprofen grubunda 210.66 + 74.55, kontrol
grubunda 168.00 + 80.31 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcut idi (p<0.05). Gruplar arasinda omuz ekleminin postoperatif motor blok siiresi
(dk) degerleri karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).

Artroskopik omuz cerrahisinde interskalen blok uygulamasi postoperatif

donemde etkili bir analjezi saglamaktadir; bunun yanma eklenen preempitif i.v
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deksketoprofen uygulanmasinin tek basina interskalen blok uygulamasina kiyasla
duysal blok siiresini uzatarak postoperatif agriy1 azalttig1, analjezi siiresini uzattigi ve
postoperatif opioid ihtiyacini azalttigi gosterilmistir. Preempitif olarak uygulanan i.v
deksketoprofen kullanimimin yan etki ve komplikasyona neden olmamasi, kolay
uygulanmasi ve etkin bir postoperatif analjezi saglamasindan dolayi iyi bir se¢enek

olabilecegi sonucuna varilmistir.
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