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OZET

GALVANIK DERi CEVABI (GSR) DEGERININ PERIFERIK BLOK
ETKINLiGINi OLCMEDE KULLANIMI

AMAC: Basarili brakial sinir blokaji, sempatik liflerin bloke olmasina bagh
olarak lokal vazodilatasyon, artmig lokal kan akimi, deri sicakliginda artma, duyu ve
motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi ile belirlenir. Ancak, yogun ameliyathane
sartlarinda, Ozellikle ameliyat Ooncesi veya sirasinda sinir blokaji yeterliligini teyit
etmek i¢in bu klinik bulgular yeterince hizli gériinmeyebilir ve klinik karar vermek
icin  kullanilamayabilir.  Blok basarisinin degerlendirilmesi  i¢in  geleneksel
yontemler zaman alicidir ve hasta is birligine ihtiya¢ duyar. Blogun basarisi i¢in
hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli degerlendirme saglayan invaziv olmayan
yontem olan Galvanik Deri Cevabi (GSR) degerinin periferik sinir bloklarimin
yeterliligini degerlendirmek icin giivenilir ve objektif bir yontem olabilecegini

gostermeyi amagladik.

YONTEM: Bu arastirma; prospektif gdzlemsel bir calisma olarak planlandi.
Caligmaya {ist ekstremite dirsek proksimaline ortopedik cerrahi yapilan ASA 1-2, 18-
65 yas aras1 50 hasta alindi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy),
laboratuar parametreleri  (hemoglobin, hematokrit, platelet, Na, K*, Ca"),
hemodinamik parametreler (KAH, NIAB, SpO,) kayit altina alindi. Hastalarin
infraklavikular blok uygulanan kol ve blok uygulanmayan kolda blok 6ncesi ve blok
sonras1 0, 5, 10, 15, 30 dakikadaki ve postoperatif 0, 15, 30 dakikadaki her iki elin 2.
ve 3. parmagidan GSR degerleri kaydedildi. Blok sonrasi pinprick, soguk duyu testi
ve modifiye bromage skalasi bakildi. Hastalar 30. dakikada operasyon masasina

alindi.

BULGULAR: Pinprick testi ortalama 6,33+1,56 dakikada %84 pozitif olarak
oOlgiildii. Pinprick testinin pozitif oldugu GSR deger ortalamasi1 383,32+70,79 olarak
hesaplandi. Sicak soguk duyu testi ortalama 5,274+1,06 dakikada %88 pozitif olarak
Olgiildi. Sicak soguk duyu testinin pozitif oldugu GSR deger ortalamasi
339,35+88,82 olarak hesaplandi. Modifiye bromage skala testi evre-2, 6,40+1,33
dakikada pozitif oldu ve bu donemde o6l¢iillen GSR deger ortalamasi 395,74+49



olarak hesaplandi. Modifiye bromage skala testi evre-3, 11,65+1,60 dakikada pozitif
oldu ve bu donemde oOlgiilen GSR deger ortalamasi 365,96+61,92 olarak hesaplandi.
Yapilan ROC analizi sonucunda blok basarisim1 ongérmede pinprick testi ve
modifiye bromage skala testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmigken sicak soguk testinde ise anlamli fark saptanmamastir.

SONUC: Bu calisma ile; geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda GSR’nin
basarili bir sempatik blokajin giivenilir ve hizli bir gostergesi olabilecegi sonucuna
varildi. GSR kolay klinik uygulanabilirligi olan invaziv olmayan bir monitor olarak,
brakial bloklarin performansi sirasinda prosediirel dogrulugu ve etkinligi artirma

potansiyeline sahiptir.

Anahtar kelimeler: Galvanik Deri Cevabi (GSR), Sempatik blok,
Infraklavikiiler blok



ABSTRACT

USING GALVANIC SKIN RESPONSE (GSR) VALUE TO MEASURE
PERIPHERAL BLOCK EFFICIENCY

OBJECTIVE: Successful brachial nerve blockade is determined by local
vasodilation, increased local blood flow, increased skin temperature, and evaluation
of sensory and motor functions due to sympathetic fiber blockade. However, these
clinical findings may not appear quickly enough to confirm the adequacy of nerve
blockade, especially before or during intensive operating room conditions, and may
not be used in clinical decision. Traditional methods are time consuming and require
patient cooperation to assess block success. We aimed to show that the Galvanic
Skin Response (GSR) value, which is a non-invasive method that does not require
patient cooperation for the success of the block, can be a reliable and objective

method to evaluate the adequacy of peripheral nerve blocks.

METHODS: It was planned as a prospective observational study. Fifty
patients, ASA 1-2, aged 18-65 years, who underwent orthopedic surgery to the
proximal upper extremity elbow were included in the study. Demographic data (age,
gender, weight, height), laboratory parameters (hemoglobin, hematocrit, platelet, Na,
K+, Ca+), hemodynamic parameters (HR, NIAB, SpO2) of the patients were
recorded. The GSR values of the patients before and after the block at 0, 5, 10, 15, 30
minutes and postoperative 0, 15, 30 minutes were recorded from the 2nd and 3rd
fingers of both hands on the arm with and without infraclavicular block. After the
block, pinprick, cold sense test and modified bromage scale were evaluated. The

patients were taken to the operating table at 30 minutes.

RESULTS: Pinprick test was measured as %84 positive in an average of
6,33+1,56 minutes. The mean GSR value for which the Pinprick test was positive
was calculated as 383,32+70,79. The hot cold sense test was %88 positive in an

average of 5,27+1,06 minutes. The mean GSR value for which the hot-cold sense test

Vi



was positive was calculated as 339,35+88,82. The modified bromage scale test stage-
2 was positive at 6,40+1,33 minutes and the mean GSR value measured in this period
was calculated as 395,74+49. The modified bromage scale test stage-3 was positive
at 11,65+1,60 minutes, and the mean GSR value measured in this period was
calculated as 365,96+61,92. As a result of the ROC analysis, a statistically
significant difference was found in predicting the success of the block as a result of
the pinpyric test and the modified bromage scale test, while no significant difference

was found in the hot cold test.

CONCLUSION: With this study, it was concluded that GSR can be a
reliable and rapid indicator of successful sympathetic blockade when compared with
traditional methods. As a non-invasive monitor with easy clinical applicability, GSR
has the potential to improve procedural accuracy and efficiency during the
performance of brachial blocks.

KEYWORDS: Galvanic Skin Response (GSR), Sympathetic block,

Infraclavicular block
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi, genel anesteziye oranla sagladigi birgok avantajdan dolay1
daha giivenli kabul edilir (1). Endotrakeal entiibasyon gerektirmemesi, hastanin
bilincinin agik olmasi, havayolu reflekslerini baskilamamasi, analjezik ve antiemetik
kullanimmin diisiik olmasi, postanestezik bakim iinitesi (PABU) ve hastanede yatis
siiresinin az olmasi, operasyon esnasinda ve sonrasinda analjezi saglamasi, sempatik
sinir blokaji ile ekstremitede kanlanmayi artirmasi, postoperatif yara iyilesmesini
hizlandirmas1 ve uygulama maliyetinin diisiik olmast rejyonel anestezinin genel

anesteziye kiyasla belirgin tistiinliikleri olarak kabul edilir (2,3).

Rejyonel anestezi, infiltrasyon blogu, topikal anestezi, alan blogu anestezisi,
periferik sinir bloklar1, néroaksiyel bloklar ve rejyonel intravaskiiler anestezi (RIVA)

tekniklerinden olugmaktadir (4).

Periferik sinir bloklari rejyonel anestezinin yaygin kullanilan yontemlerinden
biridir. Periferik sinir blogu, blok uygulanan sinir liflerine ait bolgede sempatik,

duyusal ve motor blok olusturarak anestezik etkisini gostermektedir (5).

Brakial pleksus blokaji ise; iist ekstremitede gergeklestirilecek cerrahi
operasyonlarda kullanilabilen periferik sinir blokajidir. Brakial pleksus blogu;
interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller bolge ve periferik sinirlere

uygulanmak tizere bes farkli bolgede yapilabilir (1).

Basarili brakial sinir blokaji, sempatik sinir liflerinin bloke olmasina bagli
olarak o bolgede vazodilatasyon, kan akisinin yiikselmesi, deri 1sisinda artma, duyu
ve motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi (Pinprick testi ve Modifiye Bromage
Skalast) ile belirlenir (6). Fakat, blogun yeterli olduguna karar vermek igin bakilan
bu Kklinik bulgular 6zellikle ameliyathanede preop ve intraop zamanda yogunluga
bagli olarak yeterince hizli goriilmeyebilir ve anestezinin uygun olduguna karar
vermede kullanilamayabilir. Blok basarisinin degerlendirilmesi igin bu geleneksel

yontemler 6zneldir ve hastalarin is birligine baglidir.



Galvanik Deri Cevabi (GSR) 6l¢iimii parmak ucuna takilan iki adet prob ile
deri direng degisikligini gbzlenmesine olanak taniyan, invaziv olmayan ve hizh
degerlendirme saglayabilen bir 6l¢timdiir (7). Bu ¢alismada blogun basarisi igin hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duymayan, hizli degerlendirme olanagi saglayan, invaziv
olmayan yontem olan ve sempatik blokaj ile olusan cilt direncindeki degisikligi dlgen

GSR degerinin kullanilmas1 amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, viicutta lokal bir alanda biling kaybina ugramaksizin lokal
anesteziklerin etkisiyle sinir veya sinir gruplarmin selektif bloke edilmesi olarak

tanimlanmaktadir (8).

2.1.1.Rejyonel anestezi tarihgesi

1855'te Friedrich Gaedcke (1828-1890) koka bitkisinin en giiclii alkaloidi
olan kokaini kimyasal olarak ayiran ilk kisi oldu. Modern lokal anestezinin
baslangici, bir géz doktoru olan Carl Koller (1857-1944)’in 1884 yilinda kendi
goziine %?2'lik bir kokain soliisyonu damlatmasi ve goziinli ignelerle delerek lokal
anestezik olarak etkinligini test etmesiile baslamistir. Bulgulari daha sonra
Heidelberg Oftalmoloji Dernegi'nin yillik konferansinda sunuldu ve sonrasinda
William Halsted ilk brakiyal pleksus blogunu gerceklestirdi. Halsted, boyunda
cerrahi bir yaklagimla brakiyal pleksusa kokain uyguladi. Bunun devaminda en
onemli bulus August Bier’in 1898 yilinda %0,5 kokaini intratekal bolgeye vererek
ilk defa cerrahi amagla spinal anestezi uygulamasidir. August Bier ayrica 1904°de
bulunan 'Stovain' adli ilac1 kullanarak ilk defa rejyonel intravendz anesteziyi (Bier
Blok) 1908 yilinda tanimlamistir. Daha sonrasinda yeni iretilen lokal anestetiklerin
kullanim1 ve onu da rejyonel anestezinin yeni bulunan tekniklerinin uygulanmasi
izlemistir. Giiniimiiz modern anestezisinde kullanilan rejyonel anestezi tekniklerinin
cogunun kokeni 1880 ile 1920 seneleri arasindaki donemde gelistirilmis yontemler
oldugu bilinmektedir. Daha sonraki déonemlerde gerek norostimiilasyonun ve gerekse
de ultrasonografi (USG)’nin kesfi ve klinik olarak kullanimlarinin yayginlagsmasi ile
rejyonel anestezide basar1 ve hasta giivenligi artmistir. Boylece 1970’ler ve
sonrasinda rejyonel anestezi klinisyenlerce sikga tercih edilen bir yontem haline

gelmistir (9).



2.1.2. Rejyonel anestezinin avantajlari ve dezavantajlar

Rejyonel anestezi giinlimiizde ekstemite cerrahilerinde genel anesteziden

daha ¢ok tercih edilmektedir. Avantajlar1 su sekilde siralanabilir (10-12).

10.

Hastalarin bilinci korunur.

Spontan solunumun korunmasi sayesinde trakeal entiibasyon gerekliligi
ortadan kalkar.

Lokal anesteziklerin etkisi genellikle uzun oldugundan, postoperatif donemde
hastalarin analjezik ihtiyaci azalir. Ayrica Kkateter yerlestirilerek blok siiresi

uzatilabilir ve sistemik analjezik ihtiyact minimuma indirilir.
Orofarengeal refleksler korunur ve buna bagli olarak aspirasyon riski azalir.

Cerrahi girisim sirast Ve postop donemde agri ve stresle birlikte olusan

metabolik ve endokrin degisimler azalir.
Intraoperatif kan kayb1, genel anesteziye oranla daha az gériiliir.

Sempatik blokaj ve vazodilatasyon sayesinde ozellikle alt ekstremitede kan
akimini artirmasiyla postoperatif tromboembolizm riskini azaltir.
Sempatik blok sayesinde, travmatize ekstremiteler daha fazla kanlanir ve

tyilesme daha hizhidir.
Postoperatif donemde yara yerinde olusabilen enfeksiyon riski daha azdir.
Hastalarin toplam hastane yatis siireleri azalir.

Giiniimiize kadar yapilan c¢aligmalar endikasyon dahilinde ve uygun bir

yaklasimla, RA tekniklerinin giivenilir oldugunu gostermistir. Buna ragmen gerek

hasta ve/veya hekim kaynakli ve gerekse de lokal anestezik (LA) kaynakli

komplikasyonlara rastlanilmaktadir. Rejyonel anestezi dezavantajlari su sekilde
siralanabilir (12).

1. Hastalar ameliyathanede operasyon esnasinda uyaniklik ve farkindalik

durumunu reddedebilir.



2. Hekimin deneyimi, becerisi ve ekipman Kkalitesi rejyonel anestezinin
basarisini etkileyebilir.

3. Blok uygulamasi sonrasi operasyona baslanmasi i¢in gereken siire uzun
olabilir. Bu bazi bloklarda 30 dakikay1 bulabilir.

4. Analjezi her zaman tek basina yeterli olamayabilir. Bu yiizden ilave
analjezik ya da sedatif ajan gerekebilir.

5. Yiiksek dozda lokal anestezik verilmesi veya intravaskiiler enjeksiyon

nedeniyle lokal anestezik sistemik toksisitesi meydana gelebilir.

6. Noroaksiyal bloklarda sempatik blokaja bagli hipotansiyon ve bradikardi
geligebilir.

7. Nadir de olsa blok uygulamalar1 sirasinda damar ve sinir hasar

goriilebilir.
8. Kanama bozuklugu mevcut olan kisilerde uygulanamaz.

9. Islem yapilacak bélgede enfeksiyon olmasi blogun uygulanmasini

engeller.

2.2. Pleksus Brakiyalis

2.2.1. Pleksus brakiyalis anatomisi

Brakial pleksus lokalizasyon olarak boyun arka tliggeni (Trigonum servikale
posterior) yerlesimli olup, skalenus anterior ve medius kaslarmin arasinda yer
almaktadir. Pleksus brakiyalis, servikal 5. ve 8. sinirlerin (C5-8) 6n dallarina torakal

1. sinirin (T1) katilmasi ile meydana gelir (4,13).

C5-T1’den ¢ikan sinirlerin C5 ve C6 sinir kokleri birleserek iist trunkusu,
altta C8 ve T1 kokleri birleserek alt trunkusu ve C7 kokii tek basina devam ederek
orta trunkusu olusturur. Birinci interkostal kot hizasna kadar skalen kaslar1 takip
eden trunkuslar, birinci interkostal kotu gectikten hemen sonra Arteria (A) Subklavia
trunkuslarin oniinde yer alir. Interkostal kotun distaline gegince A. Subklavia, A.

Axillaris olarak adlandirilir ve bu konumda trunkuslar arter ¢evresinde doniis alarak



yeni bir diizen alirlar ve her bir trunkus klavikula kemiginin altindan gegtigi esnada
anterior ve posterior divisyonlara ayrilir. Anatomik ve fizyolojik olarak bu boliinme
onem arz eder. Ciinkii bu boliinme ile birlikte iist ekstremitenin 6n ve arka tarafim
inerve edecek olan sinir yapisi birbirinden ayrilirlar. Klavikulanin altindan gegen bu
bolimler aksillanin apeksine girer girmez tekrardan birlesip medial, lateral ve
posterior kordlar1 meydana getirirler ve kordlar da son olarak terminal sinirleri
olustururlar. Ust ve orta trunkustan ¢ikan anterior kisimlar birleserek lateral kordu
olustururken, alt trunkusun anterior kismi medial kord olarak devam etmekte, ii¢
trunkusun her birinden ¢ikan posterior kisimlar ise birleserek posterior kordu
olusturmaktadir (14,15). Musculus (M) pektoralis mindr lateral tarafinda ise ti¢ kord

iist ekstremitenin terminal sinirlerine boliinmektedir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Brakial Pleksus anatomisi (4)

Posterior kord devaminda N. Radialis, medial kord devaminda Nervus (N)
Ulnaris seklinde seyreder. Lateral kord ise N. Musculocutaneus olarak seyir etmeden
once medial korda bir dal gonderip birlesir ve N. Medianus olarak devam eder. Bu
dort ana periferik dal onkol ve elin duyusunu alir. Medial korddan ¢ikan daha ince
sinirler olan N. Kutaneus brachii medialis ve N. Kutaneus antebrachii medialis

araciligryla da kolun ve onkolun medial tarafinin duyusal inervasyonu saglanir. N.



Musculocutaneus gibi bu periferik sinirler de norovaskiiler kilifi terk edip aksiller
bolgede tek baslarina yol alirlar. N. Musculokutaneus, M. Coracobrakialis kasinin
iginden gegerken bu kasa ve M. Biceps braki’ye motor dallar verir ve duyusal dallar
de onkolun farkli kisimlarina dagilim gosterir. Ayrica aksiller bolgede interkostal
brakial koklerden (T2, T3) koken alip brakial pleksusla iligkili olmayan duyusal
dallar da bulunmaktadir (8). Brakial pleksusun dal vermedigi bolgelerden omuz iistii
derinin innervasyonu, servikal pleksustan ¢ikan kaudal dallar ile saglanir. Bir diger
kisim olan ve dirsege dogru uzanan, kolun posteromedial cilt kisminin inervasyonu
ise medial kutan6z sinir ve 2. interkostal sinirden ¢ikan interkostobrakial dal
tarafindan saglanir Sekil (2.2) (8).
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Sekil 2.2. Brakial Pleksus terminal dallar
2.2.2. Ust ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonu

Klinik olarak duyusal ve motor inervasyon alanlarmin bilinmesi cerrahi bir
alanda, hangi kutan6z sinir dagilimlarinin ileti blokaji gerektirdigini, hangi terminal sinir
dallarinin eksik blok i¢in destek gerektirdigini, preoperatif ve postoperatif norolojik

defisitin varligini saptamada 6nemlidir (4).

N. aksillaris omuz bolgesinin, n. interkostobrakialis koltuk altinin en {ist
bolgesini, n. kutaneus braki medialis kolun medial kisminin derisini, n.
muskulokutaneus 6n kolun lateral bdlgesini, n. kutaneus antebraki medialis 6n kolun

medial kisminin el bilegi eklemine dogru seyreden bdlgenin duyusal inervasyonunu



saglamaktadir. N. radialis elin dorsal tarafinin lateral kismini, bagparmak, ikinci ve
tiglincii parmaklarin dorsal tarafinin duyusal inervasyonunu saglar. Ayrica n. radialis
kolun posterior kisminin ve 6n kolun lateral kismindan el bilegine dogru uzanan

bolgenin duyusal inervasyonunu da yapmaktadir (Sekil 2.3) (8).
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Sekil 2.3. Ust ekstremitenin duyusal inervasyonu (8)

digital

Ust ekstremite inervasyonunu saglayan sinitler ve inerve ettigi kaslarin

fonksiyonlar1 Tablo 2.1.’de gésterilmistir (16,17).

Tablo 2.1. Pleksus Brakialisten ¢ikan sinirler ve motor inervasyonlart

Kas Fonksiyon
N. Aksillaris Deltoideus Kola abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon
Teres minor Kola dis rotasyon
N. Supraskapularis Supraspinatus Kol abduksiyonu
Infraspinatus Kola dis rotasyon, abduksiyon, adduksiyon
N. Subskapularis Subskapularis Kola i¢ rotasyon, abduksiyon
Infraspinatus Kola dis rotasyon
Teres major Kola i¢ rotasyon
N. Muskulokutaneus Coracobrakiyalis Kola i¢ rotasyon, adduksiyon
Biceps brakii On kola supinasyon, fleksiyon, kola adduksiyon, abduksiyon




Brakiyalis On kola fleksiyon
N. Radiyalis Triceps brakii On kola ekstansiyon
Brakioradiyalis On kola fleksiyon
Ekstansor karpi radiyalis Bilege ekstansiyon
Ekstansor digitorum Parmaklara ekstansiyon
Ekstansor karpi ulnaris Bilege ekstansiyon, ulnar abduksiyon
Supinator On kola supinasyon
Addduktor pollisis longus Bagparmak abduksiyonu
N. Medanius Pronator teres On kol pronasyonu
Fleksor karpi radiyalis Elin bilekten fleksiyonu
Palmaris longus Elin bilekten fleksiyonu
Fleksor digitorum Elin bilekten fleksiyonu
Fleksor pollisis longus Bagparmak fleksiyonu
Pronator quadratus On kol pronasyonu
N. Ulnaris Fleksor carpi ulnaris Bilek eklemi fleksiyonu, elde ulnar abduksiyon
Fleksor digitorum profundus | Parmaklarin fleksiyonu
El i¢ kaslar Parmaklarin fleksiyonu, abduksiyon, adduksiyon

2.2.3. Ust ekstremitenin sempatik innervasyonu

Medulla spinalis’in C8-T1 ve L1-L2 spinal boliimleri arasinda bulunan
kolumna intermediolateralisteki hiicrelerin miyelinli aksonal uzantilar1 sonucu
sempatik sistem preganglionik lifler olusur. Ust ekstremite inervasyonunu saglayan
preganglionik sempatik liflerin hiicre gévdeleri spinal kordun T2 ve T3 boliimleri
olup, bu preganglionik liflerin bir boliimii paravertebral, bir diger bolimi de
prevertebral ganglionlarda sinaps yapip sonlanirlar. Ust ekstremiteye giden
preganglionik lifler stellat ganglion hiicrelerinde sonlanir. Postganglionik miyelinsiz
lifler ise pleksus brakiyalise sempatik zincirden itibaren gri komiinikan dallarla C5-8
ve T1 boliimlerinde eslik etmektedir. C5 ve C6 sinir kokleri, medial servikal
gangliondan, C7 ve CS8 sinirlerinin kokleri inferior servikal ganglion ve stellat
gangliondan, T1 sinir kokii ise ganglion stellatumdan veya ganglion torasika 1 ya da
2’den gri komiinikan dal alir. Sempatik postganglionik lifler, pleksus brakiyalisten
c¢ikan sinir lifleri esliginde gitmeleri gereken yere gidip, en distalde ise ekstremitenin
arteriyal damarlarinin  muskiiler tabakasinda ve venler {izerinde dagilip

sonlanmaktadir (18,19).



2.3. Pleksus Brakiyalis Bloklari

2.3.1.Blok uygulama teknikleri

Giintimiizde en ¢ok kullanilan blok teknikleri sinir stimiilator teknigi ve

ultrason teknigidir (20).

2.3.1.1.Sinir stimiilator teknigi

Sinir stimiilator tekniginin ¢aligma prensibi, kalin sinir liflerinin ince olan
liflerden daha hizli ve kolay bir sekilde uyarilmasina dayanir (Resim 1). Boylelikle
kalin Ao motor lifleri, agri duyusunu alan Ad ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur.
Uyar1 ile kontraksiyon olusturularak ilgili sinir bulunmaya ¢aligilir. Sinir
stimiilasyonu yalitimli olan ve elektrik akimi1 veren 6zel igneler ile yapilmaktadir.
Sinir stimiilasyonunun uygulanmasindan once klinisyenler, hedef sinire gore igne
pozisyonunu anlamak i¢in anatomik isaretlerden ve / veya hasta tarafindan bildirilen

paresteziden yararlanirlar (21,22).
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Resim 2.1. Periferik sinir stimiilatorii

Norostimiilatorler, sinirlerle iligkili kaslarda elektriksel uyariyla (0,5 mA) motor
yanit olusuncaya kadar igne ilerletilir. BOylece igne / sinir iliskisi i¢in daha nicel bir
¢ikarim yapilabilir (23). Akim yogunlugu (mA) ne kadar yiiksek olursa sinirin
depolarizasyon olasilig1 o kadar biiyiiktiir. Coulomb yasasina gore, bir sinirden motor
yanit1 ortaya ¢ikarmak i¢in gereken akim yogunlugu, sinire olan mesafenin karesiyle ters
orantilidir. Teorik olarak, uyarici igneyi sinire dogru ilerlettik¢e, bir motor yanit elde
edebilmek i¢in gereken akim yogunlugu katlanarak azalir. Geleneksel 6greti, bir siniri
etkili ve kesin bir sekilde bulmak i¢in, klinisyenin yiiksek bir akim yogunlugu (>1,0 mA)
ile baslamasi ve anatomik isaretlere dayali olarak sinirin, olasi yoniinde ilerlemesi
gerektigidir. Bir motor yanit alindiginda, motor yanit azalana veya kaybolana kadar akim
yogunlugu kademeli olarak azaltilir. igne daha sonra motor yanit geri donene veya
giiclendirilene kadar ilerletilir. Akim yogunlugu tekrar azaltilir, igne ilerletilir ve bu
prosediir, genellikle 0,2 ve 0,5 mA arasinda kabul edilebilir bir esik akim yogunlugunda
stirekli bir motor yaniti elde edilene kadar tekrarlanir. Bu esik akiminin sinirden
yeterince kiigiik bir mesafe ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir, boylece enjekte edilen

LA etkili bir bloga neden olur (24).

Uyarilmig motor stimiilasyon uygulamasinda bazi smirlamalar dikkat
cekicidir. Birincisi, akim her zaman en az elektriksel diren¢ yolunu takip eder ve
motor yanitin dogru yorumlanmasini engelleyebilir. Ornegin; igne ucunu gevreleyen
cesitli doku Ogeleri (fasya, su, yag vb.), akimi sinirden uzaklastirabilir. Boylece igne
sinire temas ettigi veya ¢ok yakin oldugu halde, yanlis negatif sonuclara neden
olabilir (25). Benzer sekilde Perlas ve ark. 0,5 mA veya daha az akim yogunlugu ile
aksiller brakiyal pleksusun dallarina temas eden ignelerin (USG ile teyit edildigi
tizere) vakalarin %25'inde bir motor yanit iiretemedigini géstermistir (26). Dahasi,
hayvan modelleri, 1.0 mA'dan biiyiik akim yogunluklarinda bile, sinire bir igne
ucunun sokulabildigini ve sinirin bir motor yanit tiretemedigini gostermistir (27,28).
Ikincisi, bu uygulama yalanc1 pozitiflikler ortaya cikarabilir. Baz1 bag dokusu
katmanlari, lokal anestezik soliisyonlarinin sinirlere ulagmasini onlerken, elektrik
akiminin ge¢mesine izin verebilmektedir. Boylece yeterli motor yanit alinmasina
ragmen anestezik madde istenilen yere ulasmamustir (29). Ugiinciisii ise, LA

soliisyonlar elektrik akimlarini kolaylikla iletmesinden kaynaklanir. LA uygulamasi
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basladiktan sonra uyarilmig motor yanit, akimin sinir digindaki yerlere iletilmesi

nedeniyle kesilir (23).

Bir sinir lifinin uyarilabilmesi verilen akim siiresine ve siddetine gore degisim
gostermektedir. Sinir stimiilatoriiniin negatif elektrodu stimiilator ignesine, pozitif
elektrodu ise islem yapilacak yerin uzagina yerlestirilir. Pozitif elektrodu baglarken
akimin kardiyak bolgeden gegmemesine 6zen gosterilmeli, elektrod yerlestirilirken
tiilystiz ve kuru bir cilt olmali, cilde iyi temas etmeli ve elektrodlarin baglanti
kisimlar1 sik1 olmalidir. Bloklamayi istedigimiz sinire varmak i¢in igne cilt altindaki
bolgeye yavas hareketlerle ilerletilmelidir. istenilen kas cevabi goriildiikten sonra,
verilen akimin genligi kademeli olarak azaltilir ve igne yavasca biraz daha ilerletilir.
0,3-0,5 mA akiminda iken kas cevabi alinmaya devam ediyorsa Once aspirasyon
yapilip kan gelmedigi goriliir ardindan kiiglik bir test dozu verilir ve son olarak

verilmek istenen lokal anestezik miktar1 bolgeye verilir (30).

2.3.1.2.Ultrason teknigi

Ultrasonografi (USG) rehberligi rejyonel anestezi yontemlerinde periferik
sinirlerin yerini saptamak ve bloke etmek i¢in noninvaziv olarak kullanilan bir
prosediirdiir. USG esliginde brakiyal pleksus blogu (BPB) ilk olarak 1989 yilinda
Ting ve arkadaslar1 tarafindan aksiller yaklasim amaciyla kullanilmagstir.
Infraklavikiiler bloklar i¢in ise 1993 yilinda ilk olarak Wu ve ark. tarafindan
yaptlmistir (31). USG cihazinin ¢6ziinirliigii baslangigta zayifti, ancak zaman
icerisinde USG teknolojisindeki gelismeler neticesinde yiiksek ¢oziiniirliiklii cihazlar
gelistirildi. Boylece sonografik rehberlik, BPB i¢in sik tercih edilen bir teknik haline
geldi. BPB’de USG kullaniminin temel avantajlar1 asagida belirtilmistir;

1. Periferik sinirlerin ve ¢evre dokularin ger¢cek zamanli olarak goriilebilmesi ve
kolayca ayristirilabilmest,

2. Periferik blok ignesinin goriintiilenebilmesi ve yerinin degistirilebilmesi,

3. Lokal anestezigin sinirin etrafindaki dagilimmin goriintiilenebilmesi ve

optimal diizeyde enjeksiyon yapilabilmesi,
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4. Hastalarin anatomik farkliliklarinin goriilmesi ve bu sayede blok sirasinda

norovaskiiler komplikasyonu onleyerek hasta giivenligini arttirmasi.

USG esliginde BPB yaparken dikkat edilmesi gereken iki temel unsur vardir.
Birincisi, US goriintiilerinde goriillen anatomik yapilarin tanimlanmasini igeren
sonoanatominin yorumlanmasi digeri ise, USG klavuzlugunda (gercek zamanli goriis
altinda) igneyi kontrol edebilmektir. Sonu¢ olarak bu islem, yiiksek diizeyde

sonoanatomi bilgisi ile el ve géz koordinasyonu gerektirir (31,32).

USG esliginde bolgesel anestezi uygulamasi, gelistirilmis etkinligi ve
giivenligi nedeniyle biiyiik Olclide yaygimlasmistir. USG esliginde periferik sinir
blogunun sinir stimiilasyonu yoluyla periferik sinir blogu ile karsilastirildiginda, blok
etkinligini artirdigini, blok siiresini uzattigini, blok performans siiresini kisalttigini ve
hepsinden 6nemlisi hasta giivenligini iyilestirdigini ortaya koyan 6nemli miktarda

kanit mevcuttur (6,31,33).

2.3.2.Brakiyal pleksus blok yaklasimlar:

Brakiyal pleksus bloklarinin temel 6zelligi, brakiyal pleksusun transvers
cikintilardan aksiller bolgeye kadar olan mesafede, norovaskiiler kilif iginde
seyretmesidir. Epidural bosluk gibi bu kilif da lokal anesteziklerin dagilimini, bir bag
dokusu kilifi sayesinde sinirlar. Kullanilan lokal anestezik ajanin hacmi ve

konsantrasyonu blogun yayilimini belirler (10).

Brakiyal pleksus bir¢cok anatomik lokalizasyonda farkli yaklagimlarla

bloklanabilir. Bu yaklagimlar sunlardir:

1. interskalen Blok

2. Supraklavikular blok
3. Infraklavikular blok
4. Aksiller blok
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2.3.2.1.interskalen blok:

Ust ekstremite brakial pleksus blokajinda interskalen yaklasim, omuz,
proksimal humerus ve klavikula cerrahisi gegiren hastalar igin en onemli
endikasyondur. Anatomik isaret noktalari; klavikula, sternokleidomastoid kasinin
klavikular basi, eksternal juguler ven ve krikoid kikirdaktir. Bu yontemle omuz,
lateral kol ve lateral 6nkolun hem anestezi hem de analjezisi saglanir. C5-C6 kok
seviyesini kapsamaktadir. Bu blok C8 ve T1'den ¢ikan sinirleri kapsamaz ve bu
nedenle ek periferik sinir blogu teknigi saglamadan el veya dirse8i igeren
cerrahilerde rutin olarak kullanilmaz (31). Interskalen yaklasim, solunum yetmezligi
olan hastalarda ipsilateral frenik sinir blogu ve diyafragmatik hemiparezi olasiliginin

yiiksek olmas1 nedeniyle kontrendikedir.

Olas1 komplikasyonlar enfeksiyon, vaskiiler ve sinir yapilarinin yaralanmast,
lokal anesteziklere bagli gelisen toksisite, Horner sendromu (stallete ganglionunun
bloguna bagli olarak), diyafram hemiparalizisi, ses kisikligi ve pnomotorakstan
olusmaktadir (34).

Resim 2.2. Ultrasonografi esliginde interskalen blok (4)

(C5T1 = servikal ve birinci torasik sinir kokleri; ASM = on skalen kasi; MSM = orta skalen

kas; SCM = sternokleidomastoid kas)
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2.3.2.2.Supraklavikiiler blok:

Supraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji, hizli etki baglangici ve yiiksek
basar1 orani nedeniyle omuz seviyesinin altindaki cerrahilerde sik kullanilan bir
tekniktir. Supraklavikiiler seviyede sinir elemanlarinin yakin komsulugu nedeniyle
genellikle tam blok elde edilir. Ilk olarak 1911'de Kulenkampff tarafindan
tanimlanmistir (35). Supraklavikiiler blok, bu bolgedeki brakiyal pleksusun daha
kompakt yapisi ve ylizeysel olmasi nedeniyle pratikte avantajli goriinmektedir, ancak
bazi anestezistler plevraya yakin oldugu i¢in bu blogu uygulamakta tereddiit
etmektedir. USG'nin yaygi kullanimu ile bu beklenen risk azalmistir. Ust ekstremite
cerrahisinde supraklavikiiler blok, aksiller ve infraklavikiiler bloklara alternatif
olmustur. Ozellikle kolu abdiiksiyona getiremeyen hastalar igin iyi bir alternatiftir.
Bu uygulamada, pndmotoraks, frenik sinir felci ve Horner sendromu gibi

komplikasyonlarin goriilme siklig1 yiiksektir (36).

Resim 2.3. Ultrasonografi esliginde supraklavikiiler blok (37).
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(BP: Brakiyal Pleksus, SA: Subklavian Arter)

2.3.2.3.infraklavikiiler blok

Infraklavikiiler blok, 6zellikle pndmotoraks olmak iizere supraklavikiiler
bloklarin yan etkilerinden ve komplikasyonlarindan kag¢inmak icin gelistirilmis
bolgesel bir anestezi teknigidir ve kateter kullanimi icin ideal bir bloktur. ilk olarak
1914'te Bazy tarafindan tanimlanmustir (37). Distal kol, dirsek, dnkol, el bilegi ve el
cerrahileri igin anestezi saglar, ancak omuz anestezisi i¢in kullanilamaz. Bu
seviyelerdeki pleksus daha derindir ve yaklasim agis1 daha keskindir, bu da ignenin
ve ilgili anatominin ayni anda gorsellestirilmesini daha zor hale getirir. Diger

bloklara gore gerceklestirmesi kolaydir, frenik sinir tutulumu olmamasi avantajlaridir

(4).

USG’nin yaygin kullanimi ile goriilme sikligi azalsa da hastalarda
pnomotoraks, enfeksiyon, lokal anestezik sistemik toksisite, vaskiiler ve sinir

yaralanmalar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir (38).

Resim 2.4. Ultrasonografi esliginde infraklavikiiler blok (4)
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(PMaM: Pektoralis major kasi, PMiM: Pektoralis minor kasi, MC: Medial kord, LC: Lateral
kord, PC: Posterior kord, AA: Aksiller arter, AV: Aksiller ven)

2.3.2.4. Aksiller blok

1911 yilinda Hirshel tarafindan ilk kez uygulanmistir. Bolgenin anatomik
yapisindan dolayr daha giivenilir bir blok olarak kabul edilir. Bu yiizden de en
popiiler uygulamadir (39). El, el bilegi ve dirsek cerrahisinde kullanilabilir. Aksiller
bolgede bulunan aksiller arter, iki tane aksiller ven ve pleksus brakiyalisin periferik
dallar1 olan ulnar, radial ve median sinirler damar-sinir paketine sarilidir (2).
Brakiyal pleksusu aksiller kilif icine girmeden terk eden miiskiilokutan6z ve
interkostobrakiyal sinirler, aksiller bloga destek i¢in, ayrica bloke edilmesi gereken

sinirlerdir.

Sinir  hasari, intravaskiller enjeksiyon ve psodoanevrizma  gibi

komplikasyonlart mevcuttur (10).

Resim 2.5. Ultrasonografi esliginde aksiller blok (4)

(MCN: Muskiilokutanoz sinir, RN: Radial sinir, MN: Median sinir, UN: Ulnar sinir)
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2.4. Lokal Anestezikler
2.4.1. Lokal anesteziklerin tanimi ve etki mekanizmalari

Lokal anestezikler (LA), otonomik, duyusal ve motor sinir impulslarinin
iletimine engel olan anestezi pratiklerinde ¢ok sik kullanilan farmakolojik ajanlardir
(40).

Lokal anestezikler, voltaj kapili sodyum kanallarini iletimini engelleyen
bilesiklerdir. Yapisal olarak LA, bir hidrofobik aromatik grup, bir amid grubu ve
baglayict ara zincirden olusur. Bu nedenle hidrofobik ve hidrofilik ozelliklerin her
ikisine de sahiptir (Sekil 4). Ara zincir tipine gore LA’lar, ester tipi ve amid tipi
bilesikler ~olmak {izere gruplandirilir. Esterlerin metabolizmasi, plazma
kolinesterazlar ve doku esterazlar tarafindan gergeklestirilirken, amidler esas olarak
karacigerde oksidaz sistemi yoluyla metabolize edilir. LA’larin metabolize edilme
asamalarindaki eksiklikler, sistemik konsantrasyonlarin yiikselmesine yol agar.
Alerjik durumla iligskin olarak, giiniimiizde kullanilan LA’lar giivenli perioperatif

ilaglar arasinda kabul gérmektedir (40).

LIPOFILIK ARA ZINCIR HIDROFILIK
AROMATIK AMIN
0O
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amid

Sekil 2.4. Lokal anesteziklerin kimyasal yapilar: (8)
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Giintimiizde kullanilan LA asimetrik bir karbon atomu ve enantiyomerler
olarak adlandirilan iki molekiiler konfigiirasyona sahiptir. Bu kuralin tek istisnasi ise,
akiral olarak nitelendirilen lidokain'dir. LA’nin etki giiciiniin belki de en 6nemli
belirteci pKa degeri, lipofilitedir. LA'nin plazma proteinleri tarafindan baglanmayan
serbest fraksiyonu, sistemik goriilen yan etkilerin temel sebebidir. Enjeksiyon
yapilma yeri sistemik dolagima absorbsiyon hizini etkiler. Etki siiresine gore LA’lar,
kisa etkili (kloroprokain), orta etkili (mepivakain, lidokain) ve wuzun etkili
(bupivakain, ropivakain)’ler olarak siniflandirilir (40,41). LA’larin potens ve etki
stireleri Tablo 2.’de verilmistir. Lokal anestetikler, proteinlere afinitelerindeki
farkliliklara bagl olarak etki siireleri agisindan degisiklik gosterir. Plazmada LA’lar,
kendileri i¢in zayif afiniteye sahip bir protein olan albiimine ya da plazmada diisiik
konsantrasyonlarda bulunan ancak LA'y1 baglamada daha potent olan alfa-1-asidik
glikoproteine (AAG) baglanirlar. Proteine baglanma egilimi ne kadar fazlaysa, sinir

blokajini o kadar uzun siire devam ettirir (40,42)

Tablo 2.2. Lokal anesteziklerin, potenslerine ve etki siirelerine gére karsilastiriimasi

Potens Etki siiresi(dk) Maximum doz(mg/kg)

Ester

Prokain 1* 45-60 12
Klorprokain 4 30-45 12
Tetrakain 16 60-180 3
Amid

Lidokain 1%* 60-120 4,5(7***)
Prilokain 1 60-120 8
Mepivakain 1 90-180 4.5 (77*)
Bupivakain 4 240-480 3
Levobupivakain 4 240-480 3
Ropivakain 4 240-480 3

*Ester grubu lokal anestezik potensi, prokain 1 olacak sekilde oranlanir,

19



**Amid grubu lokal anestezik potensi lidokain 1 olacak sekilde oranlanip karsilastirilir,

***Epinefrin ile birlikte verildiginde max doz
2.4.2. Lokal anestezi sistemik toksisitesi (LAST)

2.4.2.1.Santral sinir sistemi toksisitesi

Toksisitenin erken donem belirtisi genellikle konflizyondur. Huzursuzluk,
uyusukluk, agiz etrafinda his kaybi, yiizde karincalanma hissi, kulakta ¢inlama veya
isitsel haliisinasyonlar goriliir. Santral sinir sisteminin asirt uyarilmasi sonucu
titreme veya kas segirmesi olusabilir ve devaminda jeneralize tonik-klonik
konviilsiyonlara ilerleyebilir. Fakat lokal anestezik seviyeleri plazmada asirt miktara
cikmissa veya hizli bir artis orani mevcut ise santral sinir sistemi eksitasyonu
generalize santral sinir sistemi depresyonuna ilerleyebilir ve sonrasinda koma,
solunum arresti ve son olarak kardiyak arreste bile sebep olabilir. Tedavi edilmeyen
veya tedavisi geciken nobetler, kisa siire iginde respiratuar ve metabolik asidoza
neden olabilir. Olusan asidoz lokal anesteziklerin plazma proteinlerine baglanmasini

azaltarak santral sinir sistemi toksisitesi riskini artirabilir (40).

2.4.2.2. Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi

Santral sinir sistemi belirtilerinden 6nce meydana gelir. Bu belirtiler arasinda
tasikardi, bradikardi, hipertansiyon, ritm bozukluklar1 ve asistol bulunur. iletim
anormallikleri bulunan hastalar veya lipofilik anestezikler (bupivakain vb.) yapilan
hastalar, LAST'n kardiyovaskiiler belirtilerin goriillmesi agsindan artmis bir risk
bulundurmaktadir. Lokal anestezik nedenli kardiyovaskiiler sistem toksisitesi, direkt
miyokardial depresyon ve arteriyel vazodilatasyon kombinasyonu ile hemodinamik
instabiliteye neden olabilir ve bu hemodinamik instabilite bozulmus otonomik
reglilasyonun ve disritmilerin potansiyel bir nedeni olabilir. Bupivakainin toksik
seviyeleri genellikle standart resiisitasyon protokollerine direngli ve malign
ventrikiiler disritmilerin sebep oldugu ani kardiyovaskiiler kollapsla sonuglanabilir

(40).
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2.4.2.3.Respiratuar sistemi toksisitesi

Lidokain fizyolojik olan hipoksiye viicudun cevabini (pCO, yiiksekligine
solunumsal yanit) deprese eder. Interkostal ve frenik sinirlerde paralizi yoluyla veya
lokal anesteziklerin mediiller solunum merkezini direkt olarak deprese etmesi apneye
yol agabilir (41).

2.4.2.4.Hematolojik sistem toksisitesi

Hematolojik bulgu olarak methemoglobinemi goriiliir. Lokal anestezikler
arasinda prilokain, artikain ve benzokain ile daha siki bir iliski mevcuttur. Bu lokal
anestezikler, karaciger tarafindan metabolize edilir ve metabolit olarak orto-
toluidinin olusur. Orto-Toluidin, giiglii oksitleyici olarak hemoglobindeki demir
atomunu ferrik forma c¢evirereck methemoglobine doniistiiriir. Methemoglobinin
kandaki diisiik seviyelerinde hastada semptom bulunmamaktadir. Methemoglobinin
kandaki daha yiiksek seviyelerinde siyanoz, egzersiz intoleransi, yorgunluk, takipne,
bas donmesi ve senkop goriiliir. Oksihemoglobin egrisinin sola kaymasi ile beraber
laktik asidoz ve hipoksi olusur. Nitrogliserin, sodyum nitroprussid, siilfonamid,
asetaminofen, fenitoin kullanimi olan hastalarda ve yenidoganlarda risk artar.
Arteriyel kan gazinda o6lgiilen methemoglobin konsantrasyonu ile tanist konur.
Tedavide; intravendz metilen mavisi 1-2 mg/kg, hiperbarik oksijen tedavisi ve

kan/eritrosit transfiizyonu kullanilabilir (42).

2.4.2.5. Alerjik reaksiyonlar

Ester grubu lokal anestezikler plazma esterazlar tarafindan metabolize edilir.
Alerjik reaksiyonlardan sorumlu olan PABA, ester grubu lokal anestezik
metabolizmasi ile birlikte olusur. Amid grubu LA’lar karacigerde metabolize edilir.
Amid grubunda metilparaben yapisi alerjik reaksiyonlardan sorumlu tutulabilir fakat
cok nadir olusur. Bu yapilar arasinda capraz reaksiyon gelismez. Urtiker, ras ve

nadiren anaflaksi geligebilir. Tedavide antihistaminik ilaglar kullanilir (43-45).
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2.4.2.6.Lokal toksik etkiler:

Norotoksisite

Turnike kullanimi, sinir kilifinin  i¢ine enjeksiyon yapilmasi veya

vazokonstriktor ilag kullanimi sonrasi olusabilir (40).

Gecici norolojik sendrom

Lokal anesteziklerin subaraknoid araliga verilmesiyle iligkilidir. En dikkat
ceken ajan lidokaindir. Belin alt kisminda kalgaya ve alt ekstremitelere dogru uzanan
gegici agr1 veya duyusal anormallikler ile karakterizedir. Giiniibirlik cerrahi olan
hastalar, litotomi pozisyonu verilen hastalar veya diz artroskopilerinden sonra sik
olarak goriilebilir. Uyusukluk ve parestezi hizli bir sekilde irreversibl hale gelebilir
(40).

Myotoksisite

Myotoksisite olusturma potansiyeli bupivakain>lidokain>prokain seklindedir.
Lokal anestezikler miyozit yikimina neden olarak kasta direkt toksik etkilere yol
actig1 gosterilmistir. Kas dokusunda rejenerasyon genellikle 3-4 hafta i¢inde
tamamlandig1 i¢in lokal anestezik miyotoksisitesi, Klinikte genellikle problem
olusturmamaktadir. Klinik olarak genellikle bunun 6nemi az olsa da ekstraokiiler kas
hasar1 lokal anesteziklerin 6nemli bir miyotoksik yan etkisidir. Bununla ilgili olarak,
g0z cerrahisinde uygulanan rejyonel anesteziden sonra, %0,25 insidansta uzamis

ekstraokiiler kas disfonksiyonu (¢ift gorme) rapor edilmistir (40).

Kondrotoksisite

Kikirdak dokusuna direk lokal anestezik enjekte edilmesiyle olusan

toksisitedir. Bupivakain inflizyonuyla olusabilir (40).
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2.4.2.7.Lokal anestezi sistemik toksisitesi tedavisi

LA kaynakli sistemik toksisitenin tedavisi, nobetleri kesmeyi ve
kardiyovaskiiler sistemi desteklemeyi amaglar. LA toksisitesinden siiphelenildigi
zaman, atilmasi gereken ilk adim, vital belirtilerin stabilizasyonu olmalidir. LA
uygulamasi: sirasinda yasami tehdit eden belirti ve semptomlar gelisirse,
enjeksiyonun derhal kesilmesi gerekir. Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agri Tibbi
Dernegi (ASRA), LA kaynakli nobetler i¢in birinci basamak tedavi olarak
benzodiazepinleri Onermektedir. Bu ilaglarin kardiyak depresyona neden olma
potansiyeli minimumdur. Benzodiazepin kullanimindan sonra nobetler devam ederse,
diistik dozlarda néromuskuler bloke edici ajan kullaniminin, asidozu ve biiyiik kas
kasilmalarinin neden oldugu hipoksemiyi iyilestirdigi gosterilmistir. Noromuskuler
blokerler kullanildiginda, hastalarin havayolu giivenligi i¢in endotrakeal entiibasyon
yapilmasi gerekir. Bu amagla propofol veya tiyopental kullanildiginda, hipotansiyon
veya kardiyak depresyon daha da kétiilesebileceginden bu ajanlar en diisiik etkili
dozlarinda kullanilmalidir. 1 mg/kg IV propofolin LA kaynakli ndbetleri ve
konviilsif kas hareketlerini durdurmak i¢in de etkili oldugu belirtilmektedir (46—49).

Lokal anestezik sebebiyle olusan aritmilerin 6zellikleri, uzamis PR, QRS ve
QT araliklaridir. Anormal iletiler kardiyak asistoliye neden olabilir. Kardiyak
toksisite, uygun sekilde yiiriitiilen kardiyopulmoner resiisitasyon ile basarili bir
sekilde yonetilebilir. ASRA, LA' ler tarafindan indiiklenen, kardiyak arreste

yaklagimi agagida verilen sekilde onermektedir;

1. Epinefrin kullaniliyorsa, kiiciik baslangi¢ dozlari (yetiskinlerde 10-100 pg
bolus) tercih edilir.

2. Vazopressin tavsiye edilmez.

3. Kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerlerden kacinilmali, ventrikiiler aritmi
olusursa amiodaron tercih edilir.

4. Kardiyak toksisitesi olan hastalarda lidokain ve ilgili sinif IB antiaritmik
ajanlarin (6rn. Meksiletin, tokainid) kullanimindan kaginilmali.

5. Standart resiisitatif onlemlere yanit vermeyen hastalarda, sonucu iyilestirmek

icin kardiyak pacing ve kardiyopulmoner baypas uygulanabilir.
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Sistemik lipid infiizyonu, 6zellikle refrakter kardiyak asistoli olmak {izere
LA'lerde sistemik toksisite tedavisinin bir pargast durumuna gelmistir. ASRA
kilavuzlari, hava yolu yonetiminden sonra sistemik toksisitenin ilk belirtilerinde lipid
emiilsiyon tedavisinin baslatilmasini 6nermektedir. Lipid emiilsiyonlarinda LA'lerin
yiiksek ¢oziintirliiglinden dolay: sistemik LA diizeyini diistirmektedir. %20’lik lipid
solisyonu 1,5 ml/kg dozunda bolus bir sekilde uygulanir ve sonrasinda 0,25
ml/kg/dk dozunda lipid soliisyonu, hemodinamik olarak stabil olduktan sonra en az
10 dakika daha devam edilir. Hemodinamik stabilitenin saglanamadigi durumlarda

tekrar bolus doz verilir ve inflizyon hiz1 0,5 ml/kg/dk olarak ayarlanir (46,47,49).
2.4.3. Lokal anestezik ajanlar

2.4.3.1.Bupivakain:

Bupivakain, amid yapili gii¢lii bir LA’dir. Mepivakainin, piperidin nitrojenine
bir butil grubunun eklenmesi ile sentezlenir ve asimetrik (kiral) bir karbon atomuna
sahiptir (Sekil 5). ilk olarak 1957'de Ekenstam ve arkadaslar1 tarafindan Isvec'te
sentezlendi ve 1963'te L.J. Telivuo tarafindan klinik olarak kullamild:. intraoperatif
siirl uyusturma, postoperatif analjezi ve kronik agri tedavisinde kullanilmaktadir
(50).

=l

24



Sekil 2.5. Bupivakainin molekiiler yapist (51)

Voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederek, sodyum iyonlariin sinir
hiicrelerine gecisini engeller. Boylece istirahat membran potansiyeli korunur ve
stimiilasyona yanit olarak depolarizasyon inhibe edilir. Dinlenim transmembran

potansiyelini veya esik potansiyelini degistirmezler (52).

Fizyolojik pH'in tizerinde pKa degerine sahip, zayif bir bazdir. PH 7.4’te
sadece %15 iyonize edilmemis bir sekilde bulunmaktadir. Emilim enjeksiyon yerine,
dozajina ve epinefrin kullanimina baghdir. Bupivakainin etkinligi, toksisite, latans,
motor blok derecesi, sempatik blok, duyu blogu ve ayrica eliminasyon siiresi ile
degerlendirilir. Uzun etkili lokal analjeziklerden olup, etki siiresi yaklasik 5-16
saattir. Eliminasyon yar1 6mrii ise yaklagik 160 dakikadir (52).

Amid tipi lokal anestetikler arasinda en yavas metabolizmaya sahip olandir.
Aromatik hidroksilasyon, N-dealkilasyon, amid hidrolizi ve konjugasyona ugrar.
Esas atilim yeri idrardir. Alfa-1 asit glikoprotein, bupivakainin en 6nemli protein
baglama bolgesidir. Proteinlere bagli kisim ise aktif kisimdir ve toksik etkilerden
sorumludur. Karaciger tarafindan N-dealkilasyon ve glukuronid konjugasyonu ile
metabolize edilir. Eliminasyon idrardir. Baz1 metabolitler pulmoner ve safra sivisi
yoluyla elimine edilse de, proteinlere bagli kisim aktif kisimdir ve toksik etkilerden

baglanmamis kistm sorumludur (53).

Bupivakain dozu, hastanin fiziksel durumuna, sec¢ilen prosediire, dokunun
kanlanmasina, secilen bolgeye, bloke edilen segment sayisina, ihtiyag duyulan
anestezi derinligine veya siiresine baglidir. Yaygin bazi yan etkiler arasinda, mide
bulantisi, kusma, titreme, bas agrisi, sirt agrisi, bas donmesi, cinsel islev bozuklugu,
huzursuzluk, anksiyete, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gorme,
konviilsiyonlar, miyoklonik kasilmalar sayilabilir. Bupivakain, migren ilaglari,
antikoagiilanlar, antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitorleri i¢in kullanilan
ergot ilaglaryla etkilesime girebilir. Methemoglobinemi tipik olarak benzokain veya
prilokain ile iligkilidir; ancak nadir durumlarda bupivakain igeren olgu sunulari

mevcuttur. Diisiik seviyelerde (%1-3), methemoglobinemi asemptomatik olabilir
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ancak daha yiiksek konsantrasyonla (%10-40)’da siyanoz, ciltte renk degisikligi (gri),

takipne, dispne, egzersiz intoleransi, bas donmesi goriilebilir (52).

LA’larin ¢ogu benzer belirti ve semptomlar liretse de norotoksisite ve
kardiyotoksisite gibi agir toksik durumlara neden olabilmektedir. Bupivakain en
kardiyotoksik LA’dir. Toksisite insidansi ¢ok diisiik diizeyde olup 1/1000 ile 1/10000
araligindadir. Bupivakain toksisitesinin en sik rastlanilan nedenleri ise, uygulama
yeri ve hizidir. Dogrudan intravendz enjeksiyon, tist smrt 2,5 ile 3,5 mg/kg dozaj
siniria sahip olan bupivakain toksisitesinin en yaygin nedenidir. Nadiren hastalar,
L-karnitin eksikligine bagli olarak Onerilen iist doz sinirlarindan ¢ok daha diisiik

dozlarda toksisite sergileyebilir (53,54).

2.4.3.2.Lidokain:

1943'te Loffgren tarafindan Isve¢’te sentezlendi. Kimyasal bilesimi, dietil
aminoasetil- 2, 6, ksilidin hidrokloriir monohidrat olan bir tersiyer amiddir (Sekil 6).
Hizli etki baglangichdir ve sinir liflerine iyi niifuz etme giicline sahiptir. Potens
olarak diger LA’lara kiyasla orta derecelidir. Kullanim alanlari, topikal anestezi,
lokal infiltrasyon, periferik sinir blogu, Biers blogu, spinal / epidural anestezi,

ventrikiil kaynakli kardiyak disritmiler i¢in antiaritmik ajan olarak kullanilabilir (55).

Nj(\N/\Cm
N

Sekil 2.6. Lidokainin molekiiler yapist (51)
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Sodyum kanallarini inaktive edilmis durumda tutmanin yani sira onlart bloke
ederek aksiyon potansiyelinin baslamasini engeller. Adrenalin ile kombine
edildiginde, etki siireleri uzar. Ayrica vazokonstriksiyona neden olarak, sistemik
absorpsiyon oranini azaltir ve bdylece sistemik toksisiteyi de azaltir. Tekrarlanan

enjeksiyonlar nedeniyle tasifilaksiye neden olabilir (55).

Lidokain, oda sicakliginda stabil bir bilesiktir. Molekiiler agirligt 271
dalton’dur. Lidokain pKa degeri 7,8 olup, ilacin %70" i proteinlere baghdir.
Lidokainin eliminasyon yar1 émrii 96 dakikadir. Plazma konsantrasyonu, 5 mg/ml
tizerindeki degerlerde toksik konsantrasyonuna ulastigi kabul edilir. Karacigerde
oksidatif dealkilasyona ugrayarak monometil-glisin-ksilit’e doniisiir ve bunu takiben
ksilit olusturmak tizere hidrolize olur. Karaciger hastaliklarinda metabolizma hizi

azalir (50,52).

Yaygin yan etkiler arasinda alerjik reaksiyonlar sayilabilir. Suc¢lanan
mekanizma ise metil paraben veya benzeri koruyucular tarafindan stimiile edilen
antikor yanitidir. Norolojik sistem yan etkileri; diisiik dozlarda dil uyusmasi ve agiz
cevresinde parestezi, huzursuzluk ve bag donmesidir. Yiiksek dozlarda ise, konusma
bozuklugu, iskelet kas1 kontraksiyonlari, tonik klonik nobetler, santral sinir sistemi
(SSS) depresyonu, hipotansiyon ve apne meydana gelebilir. Nobetler, SSS'nin inhibe
edici noronlarinin segici inhibisyonunun bir sonucu olarak artmis uyarict noron
aktivitesi nedeniyle olusur. Arteriyolar diiz kaslarin gevsemesi ve miyokardiyal
depresan etkisi nedeniyle 5-10 mg/ml’lik plazma konsantrasyonlarinda siddetli

hipotansiyon meydana gelebilir (50,55).

2.5. Galvanik Deri Cevabi

2.5.1. Galvanik deri cevabi tanimi

Deri iletkenligi yaniti, bir uyarana tepki olarak otonom sinir sistemi
uyarilmasinin nesnel, gecici bir gdstergesidir. Derinin aktivitesi, “Cilt iletkenligi”,
“Galvanik Deri Cevab1” (GSR) veya “Elektrodermal aktivite” (EDA) gibi farkli
sekilde adlandirilir (56).
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Fiziksel olarak, galvanik deri cevabi cildin elektriksel 6zelliklerinde farkli
uyaranlara verdigi yanittaki degisimdir. Deri iizerinden &lgiilen gerilimdeki
degisimler kayit edilir (7). Parmak sensorii ve elektrot araciligiyla cildin elektriksel
ozelliklerindeki kiigiik degisimler oOlgiiliir. Gliniimiizde cilt iletkenligi/direncini
6lemek icin bir¢ok farkli yontem mevcuttur. Cogu modern GSR elektrotunun deri ile
bir Ag/AgCl (giimiis kloriir) temas noktas1 vardir. Ag/AgCl elektrotlart ucuz, saglam

ve giivenli olduklar1 i¢in kullanilmaktadir (56).

Ter bezi aktivitesi sempatik sinir aktivitesi tarafindan kontrol edildiginden, bu
Olglim otonom sinir sisteminin aktivitesini izlemenin bir yoludur. Ter bezlerin
faaliyeti otonom sinir sistemi (sempatik dal) tarafindan diizenlenir ve otonom sekilde
kontrol edilir. Bu baglamda, ter bezlerinin ¢ikisinin GSR'ye dayali olarak 6l¢iilmesi,
sempatik aktivitenin diizeyi ve kapsami hakkinda basit bir oOl¢iim saglar.
Elektrodermal tepkinin ter bezi aktivitesi ile iligkili oldugu iyi bilinmektedir.
Ozellikle GSR biofeedbackte parametre olarak kullanilan cilt potansiyeli ve cilt

iletkenligi hem sempatik hem de parasempatik uyarilma ile iligkilidir (56).

Ter bez aktivitesi Olglimii cilt direncine yoneliktir ve mikro ohm (m€)
cinsinden ifade edilir. Bununla birlikte, GSR o6l¢iimii ile ilgili elektronik aksam
oldukga basittir. Bunun igin ya sabit bir akim ya da sabit bir voltaj kaynagi kullanilir.

Elektrotlarin yerlesimi Resim 6'da gosterilmektedir (56).
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Resim 2.6. GSR cihazi (Grove sensdr, ©seeedstudio USA)
2.5.2. Galvanik deri cevabi tarihgesi

Basit psikogalvanometre psikolojik arastirmalarin ilk cihazlarindan birisidir.
Bir psiko-galvanometre ¢ok diisiik elektrik akimini gegiren deri direncini
olgmektedir. Elektriksel direncin biyiikliigiiniin yalniz kiginin genel ruh halinden
degil kisinin duygusal reaksiyonlarindan da etkilendigi yillardir bilinmektedir. Bu
durum ilk kez Tarchanoff tarafindan 1890 yilinda belirtilmistir. Son kirk y1l i¢inde bu
farkliligin altindaki nedenin deri direncindeki degisim oldugu kesfedilmistir (57,58).

Tarchanoff yaniti, otonom sinir sisteminin ndronlar1 arasindaki dogru gerilim
degerindeki degisimdir. Galvanik deri cevab1 1900°1ii yillardan beri ilgi gérmektedir.
Psikanalizde galvanik deri cevabi calismalarinda kullanilan ilk referanslardan bir
tanesi Carl Gustav Jung’un 1906 yilinda basilan “Studies In Word Analysis” dir.
Burada Isvegli psikolog deri direncindeki degisimleri gostermek icin el
elektrotlarinin  kullanildigi bir cihazi agiklar. Kullanilan cihazda herhangi bir

kuvvetlendirici bulunmuyordu. 1930°‘lu yillarda kuvvetlendiricilerin kullanilmaya
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baslanmasindan sonra tasinabilir psikogalvanometreler iiretilmeye baslandi. Volney
Mathison 6zellikle 1940'l1 yillarda yalan dedektorleri ile ilgili deneyler yapmustir.
Tasinabilir transistorlit GSR-metre cihazlarin1 gelistirmistir. Daha sonra yapilan
calismalarda stresli anlarda cilt direncinin diistiigli, zihnin rahatlama zamanlarinda
cilt direncinin arttigi gorilmistir. Bu durum paradoklasal uyarilma olarak ifade
edilir (57,58).

1967 yilinda Hendrik Fenz ve Stephen Epstein kaygi ve stres seviyelerinin
belirlenmesi i¢in 6nemli ¢alismalar yapilmistir. 1973 yilinda Roskin yalan algilama
ile ilgili deriden elde edilen cevaplari anlamlandiran mekanizmalar tiizerinde
calismigtir.  1970'lerde  biyogeribesleme ¢alismalart yapilirken, psikoterapide

psikogalvanometreler kullanildi (59).

Elektrodermal aktivite ile ilgili ¢alismalar yapan kisiler konuyu tam olarak
aciklayamadiklarindan dolayr bir fenomen olarak kabul etmistir. Elektrodermal
aktivite ¢aligmalarinda en ¢ok Kullanilan terim galvanik deri cevabidir. Yapilan pek
¢ok arastirmayla birlikte terminoloji giincellemeleri ve diizeltmeler yapilmistir.
Bunlar arasinda Society for Psychophysiological Research’iin onerisi ile terimleri
elektrodermal yanit biinyesinde toplayan C.C. Brown, P.H Venables ve I. Martin de
vardir. Giiniimiizde galvanik deri cevabi ile birlikte elektrokardiyografi, solunum ve

fiziksel aktivitenin dlgiilebildigi sistemler mevcuttur (59).

2.5.3.Deri ve ter bezlerinin rezistif 6zellikleri

Kan ve hiicreler arasi sivilar ile beslenen subdermis ve dermisin degisken bir
elektriksel iletkenligi mevcuttur. Bununla birlikte, stratum corneum haricindeki
epidermal tabakalar, oldukga iletken boliimler olarak diistintilebilir ve deri direncine
etkileri onemsenmeyecek kadar azdir. Derinin yapist Sekil 7°de verilmistir. Su ve
cozeltilere daha az gecirgen bir yap1 olan stratum corneum tabakasinin alt kismi deri
direncini olusturan temel bilesen olarak kabul edilir. Burdaki epidermal engelin
sinirlarini tam bir sekilde gostermek imkansiz oldugundan, stratum corneum tabakasi
stvi alma seviyesine bagli olarak degisken direng gibi degerlendirilir. Bununla
beraber stratum corneum tabakasinin direnci, igerdigi sudan ¢ok elektrolit igerigine

baglh olarak degismektedir. Ter bezlerinden ¢ikan kanallar stratum corneumu delen
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kisa devre yollar gibi davranirlar. Bu durum, elektrodermal ¢alismalarda ter bezi
yogunlugu nedeniyle tercih edilen palmar ve plantar alanlarde onemlidir. Genel

olarak, ter kanallarinin yiiksekligi ile deri iletkenliginin arttig1 diistiniilmektedir (60).
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Resim 2.7. Derinin yapus: (61)

Ter bezlerinin sayist insan viicuduna gore degisir, ancak tipik olarak el ve
ayak bolgelerinde (cm? bagina 200-600 ter bezi) en yiiksektir. Direng ve iletkenlik
Olgtimleri kargiliklidir (56).

Cilt direncinin 6lgiilmesinde kullanilan sabit akim yogunlugu i¢in en uygun
deger 10 pA/cm? dir (59). Sabit voltaj uygulamalarinda, akim verildiginde bu degerin
korunmasi Onerilir ve bu sart1 saglayabilen gerilim degeri 1-5 V araliginda bulunur

(62).

Agr1 ve stresin ter liretimi tizerinde etkisi oldugu bilindiginden, elektrodermal
aktivitede akut agr1 sonrast meydana gelen degisiklikler incelenmis ve cilt direnci
6l¢limiiniin, bu duyumu izlemede kullanilan diger parametrelerden (kalp hizi ve deri

sicakligr) daha duyarli oldugu goriilmiistiir (60).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma; prospektif, klinik ve gézlemsel bir ¢calismadir. Bu ¢alisma igin
Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
18.01.2022 tarihinde 2022/1-10 dosya numarasi ile onay alindi ve ¢alisma kaydi
NCT05678777 numarast ile ClinicalTrials’a yapild.

Calismaya 18 yas iistli, 65 yas alti, list ekstremite cerrahisi gegiren ve
infraklavikular blok ile operasyonu kabul eden, ASA 1-2 grubunda 50 hasta alindu.
Acil vakalar, <18 veya> 65 yas olanlar, ASA 3-4 olan hastalar, diabetes mellitus
hastalig1 olanlar, periferik damar hastaligi olanlar, anestezi uygulanacak alanda duyu
hasari, ipsilateral kolda noérolojik hastalik, blok uygulama alaninda enfeksiyon
olanlar, koagtilopatisi olan hastalar ve ¢alismaya katilmayi reddeden hastalar ¢aligma

disinda birakildi.

Intravendz atropin enjeksiyonundan sonra elde edilen sonuclar GSR’nin
antikolinerjik (atropin) ilaclara kars1 ¢ok duyarli oldugunu ve cilt direncinde artiglara
neden oldugunu dogrulamaktadir (63). Bu verilerden yola ¢ikarak ¢alismaya katilan

hastalara antikolinerjik ila¢ verilen hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastalara c¢alisma oOncesi bilgilendirme yapildi ve bilgilendirilmis goniillii
olur formu imzalatildi. Islemi yapan anestezist tarafindan calisma protokolii
hakkinda tiim hastalar bilgilendirildi. Caligmaya katilmak istediklerine dair

aydinlatilmis goniillii onam formlar1 hastalara imzalatildi.

Hastalar ameliyathanede premedikasyon odasina alindiktan sonra, arastirmaci
tarafindan hastalarin demografik (cinsiyet, yas, kilo, boy) o6zellikleri, ASA
skorlamasi, ek hastaliklari, alerji Oykiisii, anestezi ge¢misi ve preoperatif donemde
tetkik edilen hemoglobin, hematokrit, platelet ve elektrolit degerleri kaydedildi. Tiim
hastalara elektrokardiyografi (EKG), pulse oksimetre (SpO) ve noninvaziv arteryel
basing (NIAB) ile standart anestezi monitdrizasyonu uygulandi. Opere edilmeyecek
kola intravendz damar yollar1 acildi. 10 ml/kg/saat dozunda kristalloid inflizyonu

baglandi.
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Blok yapilmadan 6nce ve yapildiktan sonra 0, 5, 10, 15 ve 30. dakikalarda
hastanin SpO,, kalp atim hiz1 (KAH), NIAB ve Visual Analog Skala (VAS) skoru
degerleri kayit altina alindi. Operasyon sonrasi 0, 15, 30. dk.'larda ayn1 Slgiimler

tekrarlanda.

GSR, Arduino sistemi ile uyumlu calistig1 i¢in Arduino programi kullanildi.
Arduino UNO base shield bilgisayara baglandi. Bilgisayarda yiiklii olan arduino
programi ile Arduino UNO base shield tizerine yazilim yiiklendi. Grove sensor ve
base shield birbirine baglandi. Arduino programinda Grove sensOr arayiizii agildi.
Sensoriin kullanim klavuzunda yazildigi gibi GSR 0-5 Voltun bilgisayarda karsilig:
1-1024 bit arasi kabul edildi (64). GSR probu parmaklara takilmadan Once
kalibrasyonu yapildi. Optimal ¢alisma i¢in 2,5 Volta karsilik gelen bilgisayardaki
deger 512 bit e ayarlandi. GSR ortalama olarak okunan deger 512 bit olana kadar
mantiel olarak potansiyometre gevrildi. Bu diizenlemelerden sonra GSR kullanima
hazir hale getirildi (64). Parmak probu hastaya takildiktan sonra okunan GSR

ortalama degeri hastanin deri direncini gosterdi.

Preop anestezi iinitesinde blok dncesi ve blok sonrasi her iki elin 2. ve 3.
parmagimdan GSR degeri bakildi. Infraklavikiiler blok yapilan ve yapilmayan koldan
alinan veriler blok 6ncesi, blok sonrasi 0, 5, 10, 15, 30 dakikadaki ve postop 0, 15 ve
30 dakikalarda ayr1 ayr1 karsilastirildi.

Tiim bloklarda Ultrasonografi (Acuson Antares®, Siemens, Germany), 10-18
MHz frekansinda lineer ultrason probu kullanildi. Bloklar igin Periferik sinir
stimiilatorii olarak 21G 0.80 X 100 mm igne (StimuplexDig®, B-Braun, Germany)
kullanildi. Hastalar elektrondrostimiilasyon portu araciligiyla sinir stimiilatriine
baglandi. Stimiilatér hazirlanirken parametreleri 1,5 mA, 2 Hz, 0,1 ms olacak sekilde

ayarlandi.

Tiim hastalara enjeksiyon igin 20 cc %0,5 bupivakain (Buvicaine® %0.5,
Polifarma) ve 10 cc %2 lidokain (Jetmonal® %2, Adeka) igeren toplam 30 cc lokal

anestezik karigimi kullanildi.
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Enjeksiyon yapilacak bolge povidon iyot ile temizlendi. Ultrason probuna bir
miktarda steril jel siiriildii ve prob steril materyal ile kaplandi. Prob yerlesimi
(aksiller arter, aksiller ven ve pleksusun kordlarin1 gorsellestirmek amaciyla),
parasagittal diizlemde, deltopektoral oluk iizerinde, medialden lateral pozisyona
dogru yapildi. Ultrason esliginde periferik sinir stimiilatérii kullamldi. Islem
sirasinda devamli olarak igne ve aksiller arter USG ekraninda goriintiilendi. igne in-
plane bir sekilde yonlendirildi. Uygun kas (posterior kord i¢in el bilek ekstansiyonu)
kontraksiyonu alindiginda nérostimiilatériin akimi azaltildi. 0,3-0,5 mA arasinda
motor yanit alinmadig1 ve negatif aspirasyon ile kan gelmedigi gozlendikten sonra
aksiller arter ile posterior kord arasina LA uygulandi. Ultrasonda lokal anestezigin U

seklinde arterin etrafina yayildig1 gozlemlendi.

Blok uygulamasi premedikasyon odasinda tamamlandiktan sonra hastalar
cerrahiye verilmeden once motor ve duyusal blok varligi anestezist tarafindan
kaydedildi. Duysal blok i¢in pinprick (0: Agri var, 1: Agr1 yok) ve soguk uygulama
testi (0: Soguk duyusu var, 1: Soguk duyusu yok), motor blok igin ise modifiye
bromage skalas1 (0: Blok yok, kolunu kaldirabiliyor, 1: Motor gii¢ azalmis ancak kol
hareketli, 2: Kol hareketsiz ancak parmaklar hareketli 3: Tam blok, elde ve kolda
hareket yok) kullanildi. Cerrahi siire ve anestezi siiresi kaydedildi (4,65).

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 25,0)
kullanilarak yapildi. Tanimlayici veriler say1, yiizde, ortalama ve standart sapma ile
ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile analiz edilmistir. Calismada Independet-Samples T Test, Paired-Samples T
Test, Wilcoxon Isaretli Siralar Toplami Testi, Kare-Ki Kare (Chi Quare) Bagimsizlik
Testi ve ROC analizi yapilmistir. Sonug¢ Olcilitiimiiz icin kaydedilen degerler
tanisallik agisindan receiver operating characteristic (ROC) egrisi ile analiz edildi.
ROC egrisi analizi ve ROC egrisi altindaki alan (EAA), Hanley ve McNel
yontemiyle degerlendirildi. EAA’nin; 1,0 degerine yaklagsmas: Ongoriideki

miikemmeliyetin  artist  olarak  yorumlandi.  Yapilan tiim  istatistiksel
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degerlendirmelerde hipotezler ¢ift yonlii olarak tasarlanmis ve p degeri 0,05’den

kiigiik olan degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

4, BULGULAR

Bu calismaya; Adiyaman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Subat-Haziran 2022 tarihleri arasinda

el, el bilegi, 6nkol ve dirsek cerrahisi nedeniyle infraklavikular blok yapilan 50 hasta
dahil edildi.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyetlerine ve yaslarina gére dagilimlart

Cinsiyet N(%0) X SS Min. Max.
Yas(yil) | Erkek 37 (%74) 37,24 14,43 18 65

Kadin 13 (%26) 40,69 12,43 19 60

Toplam 50 (%100) 38,14 13,90 18 65

Tablo 4.1.’de ¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyetlerine ve
yaslarina ait tanimlayici istatistikler verilmistir. Tanimlayici istatistik degerleri
incelendiginde calismaya 37’si (%74) erkek, 13’1 (%26) kadin olmak iizere toplam
50 hasta katilim saglamistir. Calismaya katilim saglayan kadin cinsiyetteki hastalarin
minimum 19 maksimum 60 ve ortalama 40,69+12,43 yasinda olduklari, erkek
cinsiyetteki hastalarin minimum 18 maksimum 65 ve ortalama 37,24+14,43 yasinda
olduklar1 goriilmiistir. Caligma kapsaminda degerlendirilen tiim hastalar ise

minimum 18 maksimum 65 ve ortalama 38,14+13,90 yasinda oldugu goriilmiistiir.

35



120,00%

100%

100,00%

74,00%

80,00%
60,00%

40,00%

26%

20,00%

0,00%
%

HErkek mKadin ®Toplam

Grafik 4.1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlar

Tablo 4.2. Hastalarin boy, kilo ve ASA skorlarina gore dagilimlar

Cinsiyet n X SS t p
Boy Erkek 37 174,78 5,49
(cm) 7,911 0,000*
Kadin 13 160,46 5,98
Kilo Erkek 37 78,19 10,41
(kg) 0,851 0,399
Kadin 13 75,15 12,84
ASA Erkek 37 1,49 0,51
-1,276 0,208
Kadin 13 1,69 0,48
*p<0,05

Tablo 4.2.°de calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cinsiyetlerine
gore boy, kilo ve ASA skorlarina ait tanimlayict istatistikler verilmistir. Tanimlayici
istatistik degerleri incelendiginde caligmaya katilim saglayan erkek cinsiyetteki
hastalarin ortalama 174,78+5,49 boyda, 78,19+10,41 kiloda ve 1,49+0,51 ASA
skoruna sahip olduklar1 diger taraftan kadin cinsiyetteki hastalarin 160,46+5,98
boyda, 75,15+12,84 kiloda ve 1,69+0,48 ASA

edilmistir. Olgularin cinsiyete gore kilo ve ASA skorlari arasinda istatistiksel olarak

skoruna sahip olduklar1 tespit

anlamli bir fark saptanmamisken, boylar1 arasinda istatistiksel olarak erkek

hastalarda anlamli fark saptanmistir (t: 7,911, p=0,000)

36



Tablo 4.3. Hastalarin cerrahi ameliyat siireleri

ve anestezi siirelerine gore

dagilimlar
Cinsiyet n X ss t p

Cerrahi Siire dk Erkek 37 84,05 32,49

(Min:20, Max: 180,00) Kadin 13 74,62 43,23 | 0,825 0,413
Toplam 50 81,60 5,00

Anestezi Siire dk Erkek 37 114,05 32,49

(Min:50, Max: 210,00) Kadin 13 104,62 43,23 | 0,825 0,413
Toplam 50 111,60 5,00

dk: dakika min: minimum max: maximum

Tablo 4.3.’te calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin cerrahi ameliyat

stireleri ve anestezi siirelerine gore tanimlayic istatistikler verilmistir. Tanimlayici

istatistik degerleri incelendiginde calismaya katilim saglayan hastalarin ortalama

81,6045,00 dakika cerrahi operasyon siiresine ve 111,60+5,00 dakika anestezi

stiresine sahip olduklar tespit edilmis ancak gerek cerrahi operasyon siireleri gerekse

anestezi siirelerinde istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Hastalarin laboratuar parametrelerinin tamimlayict istatistikleri

Cinsiyet n X SS t p
Erkek 37 14,79 1,58

Hemoglobin (g/dL) Kadin 13 12,42 2,18 4,167 0,000*
Toplam 50 14,16 2,03
Erkek 37 45,54 5,59

Hematokrit (%) Kadin 13 39,52 7,05 3,101 0,003*
Toplam 50 43,94 6,51
Erkek 37 257,36 92,04

Platelet (10%/mm?) Kadin 13 270,38 88,64 | -0,441 0,661
Toplam 50 260,82 90,42
Erkek 37 139,11 2,95

Sodyum (mEg/L) Kadim 13 137,92 155 | 1,380 0,174
Toplam 50 138,80 2,68

Potasyum (mEg/L) | Erkek 37 4,29 0,29 -1,657 0,104
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Kadin 13 4,47 0,44
Toplam 50 4,34 0,34
Erkek 37 9,14 0,54
Kalsiyum(mg/dl) Kadim 13 8,87 048 | 1612 0,114
Toplam 50 9,07 0,53

*p<0,05

Tablo 4.4.’te calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin laboratuar
parametrelerine gore tanimlayici istatistikler verilmistir. Tanimlayici istatistik
degerleri incelendiginde calismaya katilim saglayan hastalarin ortalama 14,16+2,03
hemoglobin (g/dl), 43,94+6,51 hematokrit (%), 260,82+90,42 platelet (10%/mm?),
138,80+2,68 sodyum (mEq/L), 4,34+0,34 potasyum (mEg/L) ve 9,07+0,53 kalsiyum
(mg/dl) degerine sahip olduklari tespit edilmistir. Hastalarin hemoglobin (g/dL) ve
hematokrit (%) degerlerinde erkek hastalar, kadin hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml1 sekilde daha yiiksek tespit edildi (p=0,000).

Tablo 4.5. Pinprick testi, sicak soguk testi, modifiye bromage skalasi sonug¢lari

Test Sonucu n %
Agr yok (+) 42 84,0
Pinprick testi Agr var (-) 8 16,0
Toplam 50 100,0
Soguk duyu kaybi var (+) 44 88,0
Sicak soguk testi Soguk duyu kaybi yok (-) 6 12,0
Toplam 50 100,0
Evre 0 0 0,0
Evrel 0 0,0
Modifiye bromage skalasi Evre 2 8 16,0
Evre 3 42 84,0
Toplam 50 100,0

Tablo 4.5.te caligma kapsaminda degerlendirilen hastalarin, sézel yanit
tizerine bakilan pinprick testi ve sicak soguk testi ile motor muayenesi ile yapilan
modifiye bromage skalasi sonuglar1 verilmistir. Buna gore; Pinprick testi sonucunda
42 (%84,0) hastada agr1 olmadigi, 8 (%16,0) hastada agr1 oldugu ve sonugta bakilan
pinprick testi %84 pozitif olarak 6l¢iildii. Sicak soguk testi sonucunda 44 (%88,0)
hastada soguk duyu kaybi oldugu 6 (%12,0) hastada soguk duyu kaybi olmadigi

gorildii ve sonucta soguk duyu testi %88 pozitif olarak Slgiildii. Hastalarin cerrahi
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yapilacak kolda blok sonrast motor muayenesi yapildi. Modifiye bromage skalasi
sonucunda 8 (%16,0) hastanin evre-2, 42 (%84,0) hastanin da evre-3'te oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin pinprick testi ve sicak soguk testi sonuglart karsilastirmalart

Pinprick testi Soguk duyu X2 p
Agr1 yok Agr1 var toplam
Sicak Soguk duyu kaybi var 39 (%88,6) 5(%11,4) 44(%100,0)
o 0, 0,
soguk Soguk duyu kaybt yok | 3(750.0) 3(%50,0) | 6(%1000) | g5gg4 | go15%
Pinprick testi toplam 42 (%84,0) 8 (%16,0) 50 (%100,0)
*p<0,05

Tablo 4.6.’de c¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin pinprick testi,
sicak soguk testi sonuclar1 ¢apraz karsilastirmalar1 yer almaktadir. Buna gore sicak
soguk testi sonucunda soguk duyu kaybi olan 39 (%88,6) hastanin pinprick testi
sonucunda agr1 olmadigi, pinprick testi sonucunda agri olan 5 (%11,4) hastanin sicak
soguk testi sonucunda soguk duyu kaybi oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundugu tespit edilmistir (x*: 5,864; p=0,015).

Tablo 4.7. Blok éncesi ve blok sonrast sistolik ve diyastolik tansiyon olgiimleri
arasindaki fark analizleri

X SsS t p
Blok Oncesi SAB 121,80 9,46
Blok Sonrasi 0. dk SAB 12330 10,95 -1635 1 0108
Blok Oncesi SAB 121,80 9,46
Blok Sonras 10. dk SAB 122,50 9,96 -667 | 0508
Blok Oncesi SAB 121,80 9,46
Blok Sonrast 30. dk SAB 123,94 9.84 1833 | 0073
Blok Oncesi DAB 76,64 6,91
Blok Sonrast 0. dk DAB 77,80 7,08 1734 | 0089
Blok Oncesi DAB 76,64 6,91
Blok Sonras 10. dk DAB 77,20 750 -612 1 0543
Blok Oncesi DAB 76,64 6,91
Blok Sonras 30. dk DAB 78,10 6.77 -1462 1 0,150
Blok Oncesi SAB 121,80 9,46
Postop Sonrast 0. dk SAB 12330 9,88 -1.481 1 0145
Blok Oncesi SAB 121,80 9.46
Postop Sonrast 30. dk SAB 123,00 9.90 -L181 ) 0,243
Blok Oncesi DAB 76,64 6,91
Postop Sonrasi 0. dk DAB 76,10 7.23 498 | 0621
Blok Oncesi DAB 76,64 6,91
Postop Sonras1 30. dk DAB 75,42 6,76 1,191 0,239

SAB: Sistolik arteryel basing DAB: Diyastolik arteryel basing dk: dakika
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Tablo 4.7.°de ¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin blok dncesi ve

blok sonrasi sistolik ve diyastolik tansiyon Ol¢iimleri arasindaki fark analizleri yer

almaktadir. Bagimhi degiskenlerin blok Oncesi sistolik tansiyon ve blok Oncesi

diyastolik tansiyonun oldugu, bagimsiz degiskenlerin ise blok sonrast (0.dk 10.dk ve

30.dk) ve postop (0. ve 30.dk) sistolik ve diyastolik tansiyon degerlerinin oldugu

analiz sonucunda gerek sistolik tansiyon gerekse diyastolik tansiyon degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05)
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Grafik 4.2. Zaman i¢erisinde tansiyon degerlerindeki degisim

Tablo 4.8. Blok oncesi ve blok sonrast nabiz élgiimleri arasindaki fark analizleri

X ss t p
Blok 6ncesi nabiz 79,74 14,73 2,122 0,039
Blok sonrasi1 0.dk nabiz 77,10 11,46
Blok 6ncesi nabiz 79,74 14,73 3,135 0,003*
Blok sonras1 10.dk nabiz 76,56 11,81
Blok Oncesi nabiz 79,74 14,73 3,508 0,001*
Blok sonras1 30.dk nabiz 75,64 11,37
Blok dncesi nabiz 79,74 14,73 4,647 0,000*
Postop 0.dk nabiz 73,42 10,69
Blok oncesi nabiz 79,74 14,73 4,926 0,000*
Postop 30.dk nabiz 72,54 9,63
*p<0,05
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blok

Tablo 4.8.’de ¢alisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin blok oncesi ve

sonrast nabiz Olclimleri arasindaki fark analizleri yer almaktadir.

Gergeklestirilen analiz sonucunda blok 6ncesi nabiz 6l¢lim degeri ile blok sonrasi

10.dk, 30.dk postop 0.dk ve postop 30.dk nabiz 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmustir (p<0,05).
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Grafik 4.3. Zaman icerisinde nabiz degerlerindeki degisim

Tablo 4.9. Blok oncesi ve blok sonrasi SpO; dl¢iimleri arasindaki fark analizleri

X ss t p
Blok éncesi SpO, 97,70 1,42 ,924 0,360
Blok sonrasi 0.dk SpO, 97,58 1,53
Blok Oncesi SpO, 97,70 1,42 2,666 0,010*
Blok Sonras1 10.dk SpO, 97,32 1,52
Blok Oncesi SpO, 97,70 1,42 2,364 0,022*
Blok Sonrasi 30.dk SpO, 97,38 1,38
Blok dncesi SpO, 97,70 1,42 3,456 0,001*
Postop 0.dk SpO, 97,14 1,47
Blok dncesi SpO, 97,70 1,42 3,256 0,002*
Postop 30.dk SpO, 97,18 1,40

*p<0,05

Tablo 4.9.’da ¢alisma kapsaminda degerlendirilen blok dncesi ve blok sonrasi

SpO, olglimleri arasindaki fark analizleri yer almaktadir. Gergeklestirilen analiz
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sonucunda blok dncesi nabiz 6l¢iim degeri ile blok sonrast 10. dk, 30.dk postop 0.dk
ve postop 30. dk SpO; dlgtimleri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,05).
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Grafik 4.4. Zaman icerisinde SpO, degerlerindeki degisim

Tablo 4.10. Infiaklavikiiler blok yapilan ve yapilmayan koldan alinan GSR
verilerinin blok éncesi ve blok sonrasi fark analizleri

X SS t p

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -5,925 0,000*
Blok Sonrasi 0 Dk GSR blok yapilan kol 317,54 123,10

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -8,402 0,000*
Blok Sonras1 5 Dk GSR blok yapilan kol 360,16 108,69

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -9,864 0,000*
Blok Sonrasi 10 Dk GSR blok yapilan kol 392,82 77,22

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -11,008 0,000*
Blok Sonrasi 15 Dk GSR blok yapilan kol 415,80 60,45

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -11,035 0,000*
Blok Sonrasi 30 Dk GSR blok yapilan kol 431,54 37,31

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -9,988 0,000*
Postop 0 Dk GSR blok yapilan kol 431,46 31,38

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -9,899 0,000*
Postop 15 Dk GSR blok yapilan kol 430,50 33,25

Blok Oncesi GSR blok yapilan kol 240,58 134,67 -10,035 0,000*
Postop 30 Dk GSR blok yapilan kol 429,46 31,04

Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 1,000 0,322
Blok Sonrasi 0 Dk GSR blok yapilmayan kol 247,08 124,95

Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 1,146 0,257
Blok Sonrasi 5 Dk GSR blok yapilmayan kol 241,50 118,22

Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -, 799 0,428
Blok Sonrasi 10 Dk GSR blok yapilmayan kol 267,80 119,33

Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -,460 0,648
Blok Sonrasi 15 Dk GSR blok yapilmayan kol 263,54 102,90
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Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -1,190 0,240
Blok Sonrasi 30 Dk GSR blok yapilmayan kol 271,64 105,72
Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -3,304 0,002*
Postop 0 Dk GSR blok yapilmayan kol 313,68 111,01
Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -2,095 0,041*
Postop 15 Dk GSR blok yapilmayan kol 292,90 109,39
Blok Oncesi GSR blok yapilmayan kol 256,76 126,10 -2,187 0,034*
Postop 30 Dk GSR blok yapilmayan kol 289,80 105,72
*p<0,05

Tablo 4.10.’da ¢alisma kapsaminda degerlendirilen infraklavikiiler blok
yapilan ve yapilmayan koldan alinan GSR verilerinin blok oncesi ve blok sonrasi
fark analizleri yer almaktadir. Gergeklestirilen analiz sonucunda infraklavikiiler blok
yapilan koldan alinan GSR verileri blok 6ncesi ve blok sonrasi arasinda ters yonlii
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Blok yapilmayan koldan alinan GSR verileri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Blok yapilmayan
koldan alinan preop GSR verileri ile postop 0, 15 ve 30 dakikalarda veriler arasinda
ters yonlii anlamli fark saptanmistir (p<<0,05).
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Grafik 4.5. Zaman igerisinde GSR degerlerindeki degisim

Tablo 4.11. Infraklavikiiler blok yapilan koldan alinan VAS Skoru verilerinin blok
oncesi ve blok sonrasi fark analizleri
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Mean Rank Sum of
Ranks Z p

Blok Sonras1 0. Dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 12,00 276,00 -4,241 0,000*
0,00 0,00

Blok Sonrasi 5. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 13,50 351,00 -4,506 0,000*
0,00 0,00

Blok Sonrast 10. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 14,00 378,00 -4,589 0,000*
0,00 0,00

Blok Sonrasi 15. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 14,00 378,00 -4,588 0,000*
0,00 0,00

Blok Sonrast 30. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 14,00 378,00 -4,588 0,000*
0,00 0,00

Postop 0. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 13,60 353,50 -3,991 0,000*
24,50 24,50

Postop 15. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 14,48 376,50 -3,989 0,000*
14,75 29,50

Postop 30. dk VAS Skoru - Blok Oncesi VAS Skoru 15,04 391,00 -3,791 0,000*
14,67 44,00

*p<0,05 dk: dakika

Tablo 4.11.’de c¢alisma kapsaminda degerlendirilen infraklavikiiler blok

yapilan koldan alinan VAS Skoru verilerinin blok oncesi ve blok sonrasi fark

analizleri yer almaktadir. Gergeklestirilen analiz sonucunda infraklavikiiler blok

yapilan koldan alinan VAS Skoru verileri blok dncesi ve blok sonrasi arasinda ters

yonlii anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.12. Duyusal ve Motor testlerin pozitifiesme siireleri ve GSR ortalamalart

Pozitiflesme(dk) GSR

Ort. Ss. Ort. Ss.
Pinprick testi 6,33 1.56 383,32 70,79
Sicak soguk testi 5,27 1,06 339,35 88,82
Modifiye bromage skala testi evre-2 6,40 1,33 395,74 49
Modifiye bromage skala testi evre-3 11,65 1,60 365,96 61,92

dk: dakika

Pinprick testi hastalarda ortalama 6,33+1,56 dakikada pozitif oldu. Pinprick
testinin pozitif oldugu GSR deger ortalamasi 383,32+70,79 olarak hesaplandi. Sicak
soguk testi 5,27+1,06 dakikada pozitif oldu. Sicak soguk testinin pozitif oldugu GSR
deger ortalamas1 339,35+88,82 olarak hesaplandi. Modifiye bromage skala testi evre-
2, 6,40+1,33 dakikada pozitif oldu. Modifiye bromage skala testi evre-2 pozitif
oldugu GSR deger ortalamasi 395,74+49 olarak hesaplandi. Modifiye bromage skala
testi evre-3, 11,65+1,60 dakikada pozitif oldu. Modifiye bromage skala testi evre-3
pozitif oldugu GSR deger ortalamasi 365,96+61,92 olarak hesaplandi.

Tablo 4.13. Pinprick testi ile GSR ROC analizi

Degisken AUC (%95) cut off p Sensitivity | Specificity
(%) (%)
Pinprick testi ile GSR 0,275 (0,492-0,059) 441 0,046 0,333 0,375

Pinprick testi’nin tanisal dogrulugunu tayin etmek i¢in yaptigimiz ROC
analizinde GSR AUC (%95) degeri 0,275 (0,492-0,059), cut off degeri 441 olup
sensitivite %33,3 spesifite %37,5 olarak hesaplandi (p=0,046).
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Grafik 4.7. Pinprick testi ile GSR degerleri arasindaki ROC analizi
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Tablo 4.14. Sicak soguk testi ile Blok Sonrast GSR ROC analizi

Degisken AUC (%95) cut off p Sensitivity Specificity
(%) (%)
Sicak soguk testi ile GSR 0,527 (0,797 -0,256) 406 0,834 0,50 0,50

Sicak soguk testi’nin tanisal dogrulugunu tayin etmek i¢in yaptigimiz ROC
analizinde GSR AUC (%95) degeri 0,527 (0,797-0,256), cut off degeri 406 olup
sensitivite %50 spesifite %50 olarak hesaplandi (p=0,834).

08

06

Sensitivity

04

02

ROC Curve

02 04

06

1 - Specificity

08

Grafik 4.8. Sicak soguk testi ile GSR degerleri arasindaki ROC analizi

Tablo 4.15. Modifiye bromage skala testi ile GSR ROC analizi

Degisken AUC (%95) cut off p Sensitivity | Specificity

(%) (%)
Modifiye bromage skala testi ile | 0,213 (0,338 -0,88) 446 0,011 0,250 0,262
GSR

Modifiye bromage skala testi’nin tanisal dogrulugunu tayin etmek igin
yaptigimiz ROC analizinde GSR AUC (%95) degeri 0,213 (0,338-0,88), cut off
degeri 446 olup sensitivite %25 spesifite %26,2 olarak hesaplandi (p=0,011).
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analizi
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5. TARTISMA

Bu calisma Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Subat-Haziran 2022 tarihleri
arasinda USG esliginde infraklavikiiler blok uygulanan elektif {ist ekstremite cerrahi
operasyonu gecirmis 37’si (%74,0) erkek, 13’{i (%26) kadin olmak iizere toplam 50
hastada, galvanik deri cevabi (GSR) degerinin blok basarisini 6n gérmedeki etkinligi

degerlendirilmistir.

Ust ekstremite cerrahi girisimlerinde; hizli derlenme, erken taburculuk, daha
az ilag yan etkisi, daha iyi analjezik etki ve hasta uyumu gibi avantajlar1 nedeniyle
PSB tercih edilen bir uygulamadir (66,67). McCartney ve ark. (68) yaptiklari
calismada RA’nin GA’ya gore daha ekonomik oldugunu ve postoperatif
komplikasyonlarla daha az iliskili oldugunu bildirmislerdir. Pavlin ve ark. (69)
pleksus blogu uygulanan hastalarin hastanede kalig siirelerinin, GA uygulanan
hastalara gore daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Hadzic ve ark. (66) yaptiklari
prospektif calismada, el ve el bilegi cerrahisi i¢in infraklavikular blok uygulanan
hastalarin, GA uygulanan hastalara gore hastane i¢i agr1 skorlarinin ve analjezi
ihtiyaclarmin daha diigiik oldugunu bildirmislerdir. Buna ragmen, PSB’lerin hazirlik
ve uygulama siirelerinin uzun olmasi, blok basarisinin ge¢ tespit edilebilmesi gibi
olumsuzluklar kullanimlarin1 azaltmaktadir. PSB uygulamalarinda, USG kullanimina
bagli artan hizli, basarili ve komplikasyonsuz blok sayisi, PSB’leri tekrar tercih edilir
hale getirmistir (70). Literatiirdeki bu ¢aligmalara bagl olarak biz de bu c¢alismada
PSB kullanmay tercih ettik.

Candan ve ark. (71) 2016 yilinda USG esliginde uygulanan infraklavikular
blogun perfiizyon indeksi lizerine etkilerinin incelendigi ¢alismada hastalarin yas
ortalamasinin 44,43+17,75 oldugu yine Bereket ve ark. (72) tarafindan 2017 yilinda
gerceklestirilen c¢aligmada ise hastalarin yas ortalamasinin 34,5+13,13 oldugu
goriilmiis. Bu bilgiler 1s18inda bizim c¢alismamizda degerlendirilen olgular yas
ortalamasi ac¢isindan literatiirde yer alan diger calismalarla (38,14+13,90 vyas)

uyumludur.

Calismamizda degerlendirilen hastalar, boy, kilo, ASA skoru gibi 6lgiimler

acisindan literatiirde yer alan diger ¢alismalarla uyumludur (71-73). Calismamizda

49



hastalarin cinsiyete gore kilo ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamigken, boylar1 arasinda istatistiksel olarak erkek hastalar kaynakli

anlamli fark saptanmustir (p=0,000).

Cerrahi ve anestezi siirelerine bakilacak olunursa; Cetgen ve ark. (8) yaptigi
bir ¢aligmada ortalama cerrahi siire 102,7+39,8 dakika, Celik ve ark. (74) yaptigi
baska bir ¢alismada cerrahi siire 61+19,6 dakika odugu tespit edilmistir. Yaptigimiz
calismada ise cerrahi siire 81,60+5,00 dakika ve anestezi stire 111,60+5,00 dakika
olarak tespit edilmis ancak hastalarin gerek cerrahi siireleri gerekse anestezi

stirelerinde istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Basarili periferik sinir blokaji; sempatik liflerin bloke olmasina bagli olarak
lokal vazodilatasyon, artmis lokal kan akim, cilt sicakliginda bir miktar artma ve
ekstremitede duyu kaybi seklinde goriiliir. Cerrahi operasyona baslayabilmek igin
blokajin yeterliliginin bu parametreler esliginde degerlendirilmesi gereklidir.
Perindral blok tekniklerinin yeterliligini belirlemek i¢in hastanin sicak soguk testi ve
igne batmasi hissine verdigi yanit gibi c¢esitli degerlendirme yOntemleri
kullanilmaktadir (75,76). Blok basarisinin belirlenmesinde kullanilan subjektif
geleneksel motor ve duyu blogu testlerinin (Soguk duyu kaybi testi, Pinprick testi,
Modifiye Bromage Skoru vb.) hasta kooperasyonu gerektirmesi, genel anestezi veya
sedasyon altindaki hastalarda efektif uygulanamamasina neden olur. Ayrica
geleneksel yontemlerin ilave is giicli ve zaman gerektirmesi, PSB’lerin tercihini
azaltmaya devam etmektedir. Curatolo ve ark. (77) tarafindan rejyonel bloklar
lizerine bir ¢alismada, bloklar1 degerlendirmek icin standart bir yontemin var
olmadig1 belirtilmistir. Bu sebeple sozel yanit {izerine bakilan testler hasta bazli
sonuglar verebilecegi icin objektif test arayislar1 devam etmektedir. Bu calisma
kapsaminda degerlendirilen hastalarda; pinprick testi sonucunda 42 (%84,0) hastada
agr1 olmadigi, sicak soguk testi sonucunda 44 (%88,0) hastada soguk duyu kaybi
oldugu cerrahi yapilacak kolda blok sonrast 30.dk da modifiye bromage skalasi ile
yapilan motor muayenesi sonucunda 8 (%16,0) hastanin evre-2, 42 (%84,0) hastanin
da evre-3'te oldugu ve cerrahi verildikten sonra hastalarin intraoperatif agri
tariflemedigi goriilmiistiir. Ote yandan, sicak soguk testi sonucunda soguk duyu

kayb1 var olan 39 (%88,6) hastanin pinprick testi sonucunda agri yok oldugu,

50



pinprick testi sonucunda agri var olan 5 (%11,4) hastanin sicak soguk testi
sonucunda soguk duyu kaybi var oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundugu tespit edilmistir (p=0,015).

Periferik sinir bloklari, GA’ye oranla komplikasyon goériillme durumu
yoniinden daha giivenli olarak degerlendirilmektedir (73). Seyhanli ve ark. (4)
ultrasonografi esliginde infraklavikuler blok yapilan hastalarda, cerrahi islem
esnasinda herhangi bir hastada hipoksi, bradikardi, tasikardi, hipotansiyon veya
hipertansiyon tespit adilmemis. Yaptigimiz caligmada ise hastalarin blok oncesi ve
blok sonrasi sistolik ve diyastolik tansiyon dlgiimleri istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamis (p>0,05), ancak blok 6ncesi nabiz 6l¢iim degeri ile blok sonras1 10. dk,
30. dk, postop 0. dk ve postop 30. dk nabiz 6l¢iim degerleri arasinda ve blok dncesi
SpO; 6l¢iim degeri ile blok sonras1 10. dk, 30. dk, postop 0. dk ve postop 30. dk
SpO, olglimleri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Newman ve ark. (78) kalga kirigi olan hastalarda operasyona kadar olan
agriy1 gidermek i¢in fasia iliac kompartman blogu ve femoral blok uygulamislar.
Femoral blok grubunda VAS degerlerindeki diisiisiin fasia iliac kompartman blogu
grubundan daha fazla oldugunu ve morfin gereksiniminin daha az oldugunu
saptamiglardir. Yun ve ark. (79), Kumar ve ark. (80) ile Diakomi ve ark. (81)
tarafindan yapilan ii¢ ¢alismada VAS skorlarinda blok uygulandiktan sonra bariz
diisiis goriilmiistiir. Yaptigimiz ¢alismada infraklavikiiler blok yapilan koldan alinan
VS skoru verileri blok dncesi (1,38+1,77) asamadan blok sonrasi 0. dk (0,38+0,85),
5. dk (0,06+0,31), 10. dk (0,04+0,28), 15. dk (0,02+0,14) ve 30. dk (0,00+0,00) da
diistis gostermis, postop 0. dk (0,12+0,72), 15. dk (0,14+0,73) ve 30. dk (0,18+0,83)
tekrardan yilikselmeye baslamistir ve blok dncesi ve blok sonrasi arasinda ters yonlii
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Blok oOncesi donemden postop doneme kadar
VAS skorunda diislis gostermis olan calismamiz bu agidan literatiir sonuclar1 ile

uyumluluk gostermistir.

Calismamizda tiim hastalar i¢in ortam sicaklig1 23 °C tutuldu, GSR'nin akim

yogunlugu esit yapildi ve problar 2. ve 3. parmaktan ol¢iildii. Boylelikle bu
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nedenlerden olusabilecek degiskenlikler elemine edildi. Infraklavikiiler blok yapilan
koldan alinan GSR verileri blok 6ncesi ve blok sonrasi arasinda ters yonlii anlaml
fark saptanmistir (p<0,05). Infraklavikiiler blok yapilmayan koldan alman GSR
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Blok
yapilmayan koldan alinan preop GSR verileri ile postop 0, 15 ve 30 dakikalarda

veriler arasinda ters yonlii anlamli fark saptanmigtir (p<0,05).

Glingor ve ark. (82) yaptigi bir ¢alismada 13 hastada floroskopi esliginde
lomber sempatik sinir blogu yapilmis, sempatik blok basarisini belirlemek igin cilt
iletkenligi ile geleneksel 6lgiimler (klinik olarak goriiniir hiperemi, subjektif sicaklik
farki, tek tarafli termometri izleme, iki tarafli karsilastirmali termometri)
karsilastirilmis. Bloklanan ayakta cilt iletkenligi biitiin hastalarda anlamli sekilde
azaldig1 goriilmiis (p<0,005). Bizim ¢alismamizda biitiin hastalarda cilt direnci blok

Oncesine gore artmistir ve bu ¢alismay1 desteklemektedir.

M. Bengtsson ve ark. (83) yaptigi bir caligmada, transiiretral cerrahi planlanan
17 hastada spinal anestezi dncesinde ve sirasinda deri iletkenlik tepkileri 6l¢iilmiis ve
GSR, 17 hastanin 15'inde ayakta cilt direnci belirgin sekilde yiikseldigi goriilmiis. Bu
caligmadaki sonuglara gore hastalarda blok Oncesine gore blok sonrasit GSR'nin

yiiksekligi bizim ¢alismamizla benzer ¢ikmustir.

Kirno ve ark. (84) tarafindan, 15 saglikli denekte cilt sempatik sinir aktivitesi
ile cilt direncindeki degisiklikler arasindaki iligkiyi incelemek igin, aksiller sinir
blokaji yapilmis. Daha sonra, aksiller sinir blogunun distalindeki median sinire
intrandral elektriksel uyaranlar verilmis (bu uyaranlar elde cilt direncinde ve su
buhar1 kismi basincinda degisiklikler uyandirmak igin kullanilmis). Sonug olarak, bu
calismada GSR'nin sempatik sinir aktivitesindeki degisikliklerin diizeyi veya yonii

hakkinda nicel bir tahmin saglamadig1 goriilmiis.

Duyusal blok seviyesinin belirlenmesi i¢in geleneksel pinprick ve soguk
uygulama testi motor blok i¢in ise modifiye bromage skalas1 kullanilabilir. Seyhanl
ve ark. (4) tarafindan 2021 yilinda yapilan caligmada pinprick testi ortalama
7,98+1,49 dakikada pozitif oldugu goriilmiis, motor blok gelisimini gosterebilmek
icin kullandiklar1 modifiye bromage skalasi evre-2 ve 3 ise sirasiyla 6,68+1,97 ve

11,08+1,71 dakikalarda pozitif oldugu goriilmiis. Bizim ¢alismamizda ise pinprick
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testi hastalarda ortalama 6,33+1,6 dakikada pozitif oldugu goriildii bu donemdeki
GSR deger ortalamasi1 383,32+70,79 olarak hesaplandi. Sicak soguk testi 5,27+1,06
dakikada pozitif oldu ve GSR deger ortalamasi 339,35+88,82 olarak hesaplandi.
Modifiye bromage skala testi evre-2, 6,40+1,33 dakikada pozitif oldu ve bu donemde
Olgiilen GSR deger ortalamasi 395,744+49 olarak hesaplandi.  Modifiye bromage
skala testi evre-3, 11,65+1,60 dakikada pozitif oldu ve bu donemde GSR deger
ortalamas1 365,96+61,92 olarak hesaplandi. Bu farkliligin sebebi ise blok olusma
siiresinin (duyusal ve/veya motor) uygulanan blok cesidi, kullanilan LA’larin ve
sollisyonlarin igerigi, voliimii ve uygulayicinin tecriibesi gibi unsurlardan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (85,86).

Bu calismada pinprick testi’nin tanisal dogrulugunu tayin etmek igin
yaptigimiz ROC analizinde GSR AUC (%95) degeri 0,275 (0,492-0,059), cut off
degeri 441 olup sensitivite %33,3 spesifite %37,5 olarak hesaplandi (p=0,046). Sicak
soguk testi’nin tanisal dogrulugunu tayin etmek i¢in yaptigimiz ROC analizinde GSR
AUC (%95) degeri 0,527 (0,797-0,256), cut off degeri 406 olup sensitivite %50
spesifite %50 olarak hesaplandi1 (p=0,834). Modifiye bromage skala testi’nin tanisal
dogrulugunu tayin etmek i¢in yaptigimiz ROC analizinde GSR AUC (%95) degeri
0,213 (0,338-0,88), cut off degeri 446 olup sensitivite %25 spesifite %26,2 olarak
hesaplandi1 (p=0,011). ROC analizi sonucunda blok basarisin1 éngérmede pinprick
testi ve modifiye bromage skala testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmisgken sicak soguk testinde ise anlamli fark saptanmamugtir.

GSR, ter tretimi ile yakindan iligkilidir. Ekrin bezlerin inervasyonu temel
norotransmitter olarak asetilkolin kullanan postganglionik sempatik liflerden olusur
(87). Tuzemen ve ark. (88) yaptig1 ¢alismada siiperfisiyal parotidektomi yapilan 30
hastanin Frey Sendromu tanisinda kullanilan Minor’{in nigasta iyot testi ve GSR testi
karsilagtirilmis. GSR testi ile elde edilen kantitatif degerlerle Frey Sendromunu
siddet seviyelerinin belirlenmesi saglanmis. Diyabetik hastalarda stratus korneadaki
nemin azalmasimin cildin galvanik cilt direncini arttirdig1 gosterilmistir (89). Bunun
nedeni, diyabetin dermis ve epidermisin bozulmus cilt homeostaziyla iligkili
olmasidir (90). Dirence katkida bulunan diger bir faktor, dermisteki kollajendeki
glikosilasyon son triinlerindeki artistir (91,92). Petrofsky ve ark. (93) yaptiklar
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caligsmada diyabetli kisilerde cildin daha yiiksek cilt direncine sahip olma egilimi
nedeniyle, cildin galvanik direncine yanitina bakilmis. Denekler, 30 dakika boyunca
15 °C, 23 °C veya 32 °C gevre sicakliklarina maruz birakilmis. Bu siire zarfinda ter
orani, cilt kan akisi, elektrodermal cilt tepkisi ve cilt nemi Ol¢lilmiis ve calisma
sonucunda herhangi bir ¢evre sicakliginda galvanik cilt direncinin, diyabetli kisilerde
vaskiiler hasar1 ve bozulmus terleme cevabini degerlendirmede iyi bir arag
olabilecegini gostermislerdir. Bu bilgilerden yola ¢ikilarak diabetik hastalarda GSR
degeri diabetik olmayan hastalardan daha yiiksek ¢ikacagindan ve ¢alismamizdaki
verilerin giivenilirligini etkileyeceginden ¢aligmamizda diabetik hastalara yer

verilmemistir.

Cahsmamizdaki kisitlamalar:

Calismamizdaki hasta sayisi kesin sonug verme agisindan yetersizdir. Yapilan
literatlir taramasinda c¢aligmamiza benzer calismaya rastlanilmadigi igin yeterli
karsilastirma yapilamamistir. Bu konu ile ilgili yapilacak yeni ¢alismalar ile birlikte

daha kesin sonuglarin goriilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Basarili bir sempatik blokajin basarisini degerlendirmek i¢in kolay klinik
uygulanabilirligi olan hizli yanit monitorii yoktur. Bdyle bir monitor prosediirel

dogrulugu ve verimliligi artirarak hasta bakimini iyilestirebilir.

Calismamizda GSR o6l¢timleri periferik blok basarisin1 blok 6ncesi ve blok

sonrast her iki kolda alinan 6l¢iimlerle nicel olarak gostermistir.

ROC analizi sonucunda blok basarisin1 6ngérmede pinprick testi ve modifiye
bromage skala testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmisken sicak

soguk testinde ise anlaml1 fark saptanmamustir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, GSR'yi geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda
basarili bir sempatik blokajin gilivenilir ve hizli bir yanit gostergesi olarak
onermektedir. Kolay klinik uygulanabilirligi olan invaziv olmayan bir monitor
olarak, brakial bloklarin performansi sirasinda prosediirel dogrulugu ve etkinligi

artirma potansiyeline sahiptir.
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EKLER

EK-1

ADIYAMAN UNIiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu icin)

“Galvanik Deri Cevab1 (GSR) degerinin periferik blok etkinligini 6l¢mede

Kullanimy” isimli bir galigmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma,
aragtirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Caligsmaya
katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirmanin
ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini,
calismanin neler igerdigini bilmeniz Snemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariiza agik yanitlar isteyin. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve

sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e (Calhsmanin amacglar:1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kac¢ kisi bu calismaya
katilacak?

Basarili periferik sinir blokaji, sinir lifleriniin elektriksel iletimini bloke ederek bolgesek
damar genislemesi, artmis bolgesel kan akimi ve cilt sicakliginda bir miktar artma goriiliir. Ancak,
yogun ameliyathane sartlarinda, o&zellikle ameliyat 6ncesi veya sirasinda sinir blokaji yeterliligini
teyit etmek icin bu klinik bulgular yeterince hizli goriinmeyebilir ve klinik karar vermek igin
kullanilamayabilir. Blok basarisinin degerlendirilmesi i¢in geleneksel yontemler zaman alicidir ve
hasta isbirligine ihtiya¢c duyar. Blogun basaris1 i¢in hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli
degerlendirme saglayan invaziv olmayan yontem olan Galvanik Deri Cevabi (GSR) degerinin
kullanilmas1 amaglanmaktadir.
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Galvanik Deri Cevabi(GSR) 6l¢iimii parmak ucuna takilan iki adet prob ile deri direng
degisikligini gozlemlememize olanak taniyan, invaziv olmayan ve hizli degerlendirme
saglayabilecegimiz bir 6l¢liimdiir. Caligmamizda Galvanik Deri Cevabi(GSR) o6l¢iimii yonteminin
periferik sinir bloklarinin yeterliligini degerlendirmek i¢in giivenilir ve objektif bir yontem oldugunu
gostermeyi amagladik .Caligmamiza 50 hasta dahile edilecektir.Galvanik deri cevabu ile ilgili yapilmis
birgok calisma bulunmaktadir. Fakat periferik sinir bloklar1 ve galvanik deri cevabi arasinda yapilmis
bir ¢caligma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmamizda blok yapilacak hastalarda iglem yapilacak kolda blok
oncesi ve blok sonrasi dlgiilen Galvanik Deri Cevabi degerinin blok basarisini géstermede nicel bir
deger olarak gosterilip gosterilemeyecegi arastirilacaktir. Calisma i¢in 6ngdriilen siire 3 ay olmakla
birlikte Adiyaman Universitesinde tek merkezli olarak yapilacaktir.

e Bu ¢aliymaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemezseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir agamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina
da sahipsiniz.

e Bu ¢calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu ¢aligmada elektif cerrahinin tipine gore infraklavikular sinir blogu yapilmasi uygun olan
hastalara islem dncesi parmaga takilacak olan prob ile Galvanik Deri Cevabi degeri 6lgiilecek
ve islem sonrasi bu deger tekrar dlgiilecektir.Sinir blogu islemi giinliik standart yapilan bir
islem olup iglem Oncesi ve sonrasi parmaktan Slgiilecek Galvanik Deri Cevabi degerleri
islem siiresini uzatmayacaktir.

e (Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamaniz s6z konusu degildir ancak bu ¢aligmadan
cikarillan sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek, c¢alismanin yalnizca
arastirma amaghi ve kisi dogrudan yarar gormeyecek ya da tedavi seyri
degistirilmeyecektir.

¢ Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

e Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Arastiricinmiz - kisisel bilgilerinizi; aragtirmay1r ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir.

Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz
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olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari

calisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda

asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI . Fikret Ozerdem
GOREVI : Arastirma Gorevlisi
TELEFON

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani) (Bu boliim aynen korunacaktir)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Dr. Fikret Ozerdem tarafindan tibbi bir

arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili

metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim acgiklamalar: ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak

katilmay1 kabul ediyorum.

a.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gdstermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya da
sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim).

Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, ¢alisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktr.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilhhmel
Adi, soyadi:

Adres:
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Tel:

Imza:

Tarih:
Goriisme tamgi Bilgilendiren Arastirici
Ad1 soyadi, unvant: Adi, soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

EK-2

HASTA ADI SOYADI

TC:

YAS: BOY:

ASA: KILO:

PINPRICK TESTI: SICAK SOGUK DUYU TESTI:

MODIFIYE BROMAGE SKALASI:

EK HASTALIK: KULLANDIGI iLAC:

CERRAHI :

CERRAHI SURE: ANESTEZI SURESI:



HGB:

HTC:

PLT:

NA:

CA:

SB/DB

NABIZ

SpOZ

GSR(op)

GSR(karsi)

VAS skoru

INFRAKLAVIKULER
BLOK ONCESI

INFRAKLAVIKULER
BLOK SONRASI
0.dk

INFRAKLAVIKULER
BLOK SONRASI
5.dk

INFRAKLAVIKULER
BLOK SONRASI
10. dk

INFRAKLAVIKULER
BLOK SONRASI
15. dk

INFRAKLAVIKULER
BLOK SONRASI
30.dk

POST OP 0.DK

POSTOP 15.DK

POSTOP 30.DK
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