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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Omuz cerrahileri, ortopedi pratiğindeki ağrılı cerrrahi 

işlemlerdendir. İnterskalen brakiyal pleksus blokajı, omuz cerrahisi sonrası ağrı 

yönetiminde en sık kullanılan rejyonel anestezi tekniği olmakla beraber 

hemidiyafragmatik parezi, ses kısıklığı gibi komplikasyonları mevcuttur. Brakiyal 

pleksusun daha distalinden yapılan bloklar diyafram fonksiyonu üzerinde potansiyel 

olarak daha az etki edip daha az komplikasyona neden olabilir. Bu çalışmanın amacı 

interskalen blok (İSB) ve kostaklaviküler brakiyal pleksus bloğu (KKB) arasında 

postoperatif ağrı skorları ve opiod tüketimi açısından farklılık olup olmadığını 

belirlemektir.  

YÖNTEM: Etik kurul onayının ardından 01.11.2022 ile 01.11.2023 tarihleri arasında 

genel anestezi altında omuz cerrahisi planlanan toplam 62 hasta, yazılı onamları 

alındıktan sonra iki gruba ayrılarak bir gruba İSB diğer gruba KKB uygulandı. Kör bir 

araştırmacı postoperatif 0.5., 1., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde ağrı skorlarını kaydetti. 

Hastaların demografik verileri, postoperatif opioid tüketimi, ilk ağrı kesici talebi 

zamanı, kurtarma analjezik ihtiyaçları, komplikasyonlar ve hemodinamik parametreler 

kaydedildi ve istatistiksel olarak karşılaştırıldı.  

BULGULAR: Her iki grupta da 0,5., 1., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde VAS ağrı skorları 

benzerdi. (p> 0,05). Postoperatif opioid tüketimi grup İSB'de grup KKB'ye göre 

anlamlı derecede daha az olduğu görüldü. İSB grubunda KKB grubuna göre nefes 

darlığı insidansı ve blok kaynaklı komplikasyon (horner sendromu, ses kısıklığı, nefes 

darlığı) oranı İSB grubunda KKB grubuna göre anlamlı daha yüksek olduğu görüldü. 

SONUÇ: Postoperatif opioid tüketimi KKB grubunda daha fazla olmasına rağmen 

postoperatif ağrı skorlarının benzer olduğu görüldü. KKB grubunda komplikasyonlar 

daha az görüldü. KKB akciğer fonksiyonunun korunmasının öncelikli olduğu 

hastalarda omuz cerrahisi sonrası analjezi sağlamak için daha öncelikli tercih 

edilebilir. 

 

Anahtar kelimeler: analjezi; brakiyal pleksus; omuz cerrahisi; postoperatif ağrı 
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ABSTRACT 

 

A comparison between interscalene and costoclavicular blocks for pain relief 

after shoulder surgery 

 

AIM: Shoulder surgeries are among the most painful surgical procedures in orthopedic 

practice. Interscalene brachial plexus block, although the most commonly utilized 

regional anesthesia technique for alleviating pain following shoulder surgery, may 

result in complications such as hemidiaphragmatic paresis, hoarseness. More distal 

blocks along the brachial plexus may provide postoperative analgesia while potentially 

having less effect on respiratory functions. The aim of this study is to determine 

whether there are differences in postoperative pain scores and opioid consumption 

between interscalene block (ISB) and costoclavicular brachial plexus block (CCB). 

MATERIALS AND METHODS: Following ethical approval, a total of 62 patients 

undergoing for shoulder surgery under general anesthesia between 01.11.2022 and 

01.11.2023 were divided into two groups following written informed consent, with 

one group receiving ISB and the other group receiving CCB. A blinded researcher 

recorded pain scores at postoperative 0.5, 1, 6, 12, 18, and 24 hours. Demographic data 

of patients, postoperative opioid consumption, time to first analgesic request, rescue 

analgesic requirements, adverse effects and hemodynamic parameters were 

statistically compared. 

RESULTS: In both groups, VAS pain scores were similar at  0.5., 1., 6., 12., 18. and 

24. hours (p > 0,05). Postoperative opioid consumption was significantly lower in the 

ISB group compared to the CCB group. In the ISB group, the incidence of shortness 

of breath and the rate of block-related complications (Horner's syndrome, hoarseness, 

shortness of breath) were found to be significantly higher compared to the CCB group. 

CONCLUSION: Although postoperative opioid consumption was higher in the CCB 

group, postoperative pain scores were found to be similar between the two groups. 

Complications were less common in the CCB group. CCB may be a preferable choice 

for providing analgesia after shoulder surgery in patients where the preservation of 

lung function is a priority. 

 

Keywords: analgesia; brachial plexus; postoperative pain; shoulder surgery 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ

Rejyonel anestezi ve analjezi yöntemleri günümüzde havayolu reflekslerini 

etkilememesi, analjezik gereksimini azaltması, hemodinamik durumun stabilizasyonu 

ve hastanede kalış sürelerinin kısa olması gibi olumlu etkileri nedeniyle bir çok 

operasyonda perioperatif kullanılmaktadır. Omuz eklemi cerrahileri, ortopedik 

operasyonlar içinde en ağrılı cerrrahi işlemlerdendir (Wilson ve ark., 2004). Hem 

anestezi hem de postoperatif analjezi sağlaması sebebiyle, omuz bölgesi 

ameliyatlarında rejyonel anestezi uygulamalarının popülaritesi günden güne 

artmaktadır (Bishop ve ark., 2006). 

Omuz cerrahilerinde altın standart rejyonel anestezi yöntemi interskalen brakiyal 

pleksus (İSB) blokajıdır. İSB artroskopik omuz ameliyatlarındaki analjezik etkinliği 

sayesinde postoperatif opioid gereksiniminde azalma sağlar (Ilfeld ve ark., 2003). 

Fakat hemidiyafragmatik paraliziye (HDP) neden olması İSB tekniğinin en önemli 

komplikasyonlarından biridir. HDP, zorlu vital kapasite ve birinci saniyedeki zorlu 

ekspiratuar hacmi %20-30 oranında azaltabilir. Solunum sıkıntısı olmayan hastalarda 

daha iyi tolerasyon sağlanırken, akciğer hastalığı olanlar hastalarda ciddi solunum 

sıkıntısı gözlenebilmektedir (Fredrickson ve ark., 2010; Renes ve ark., 2009). 2015 

yılında tanımlanan kostoklaviküler blok (KKB) tekniği kostoklaviküler boşlukta 

brakiyal pleksusun üç kordunu hedefler. Kordların daha yüzeysel konumda olması, 

posterior ve lateral kord arasına uygulanan lokal anesteziğin ile tek bir enjeksiyonla 

yayılımı ve daha az anestezik solüsyon kullanılabilmesi bu yöntemin önemli 

avantajlarındandır (Aliste ve ark., 2019). Supraklaviküler bölgede frenik sinir brakiyal 

pleksusa çok yakın seyretmesi sebebiyle supraklaviküler ve interskalen brakiyal 

pleksus bloklarılarında %60-100’a varan diyafram paralizisi insidansı bildirilmektedir 

(Ferré ve ark., 2019; Riazi ve ark., 2008). İnfraklaviküler bir yaklaşım olan 

kostoklaviküler brakiyal pleksus bloğunda frenik sinir tutulumunun azalacağı 

öngörülmektedir (Hong ve ark., 2021). 

Bu çalışmada birincil amacımız omuz cerrahisi planlanan hastalarda USG eşliğinde 

postoperatif analjezi amacıyla KKB ve İSB etkinliklerini VAS ağrı skoru ile 
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kıyaslamaktır. İkincil hedefimiz hastalara uygulanan ilk analjezi gereksinim zamanı, 

toplam analjezik tüketim miktarı, ek analjezik gereksinimi ve blokların postoperatif 

komplikasyonları değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Rejyonel Anestezi 

Rejyonel anestezi, hastanın bilincini etkilemeden vücutta bölgesel olarak sinir 

iletimini ve ağrı hissiyatını geçici olarak ortadan kaldıran bir anestezi yöntemidir 

(Erdine S., 2005. Kokain ilk kez lokal anestezi amaçlı Karl Koller tarafından oftalmik 

operasyon için kullanılmıştır. William Halsted ise aynı yıl ilk kez brakiyal pleksus sinir 

blokajını gerçekleştirmiştir. 1885’de ilk kez epidural anestezi Leonard Corning 

tarafından, 1898'de de spinal anestezi August Bier tarafından uygulanmıştır. Omuz 

cerrahisinde brakiyal pleksus bloğu 1887 yılında Crile tarafından uygulanmıştır. 

1917'de ilk infraklaviküler blok, Bazy tarafından uygulanmış olup, 1925'te Etienne 

tarafından ilk interskalen blok gerçekleştirilmiştir. 

Prokain; kokainden sonraki ilk lokal anestezik olup, 1904'te Einhorn tarafından sentez 

edilmiş ve prokain ile intravenöz rejyonel Teknik ilk defa 1908’de August Bier 

tarafından uygulanmıştır. 1943’de Lofgren ve Lundguist lidokaini sentezlemiştir. 

Bonica 1890-1920 yılları arasını rejyonel anestezinin altın çağı olarak nitelendirmiştir 

(Erdine S., 2005). Nörostimulasyon tekniğini ilk defa Greenblatt ve Denson tarafından 

1962 yılında uygulanarak rejyonel anestezinin tekrar popülerleşmesinde etkili 

olmuştur (Grange ve ark., 1978).  USG'nin rejyonel anestezi tekniklerinde 

kullanılmaya başlaması hasta güvenliğinin artmasında ve rejyonel anestezi 

uygulamalarının başarısında etkili olmuştur (Antonakakis ve ark., 2011).  USG 

eşliğinde gerçekleştirilen periferik sinir blokları, sinir hasarından kaçınılması, arter 

ponksiyonunun önlenmesi, daha  düşük LA volümü kullanılması nedeniyle daha 

sıklıkla uygulanmaktadır (Grange ve ark., 1978). 

2.2 Ağrı 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP) ağrıyı “öngörülen veya gerçekte var 

olan doku hasarı ile ilişkili, bireyin geçmişteki tecrübeleriyle. ilgili sensöriyel ve 

emosyonel olarak hoşnutsuzluk yaratan duygu” olarak tanımlamaktadır. Ağrı yaş, 

cinsiyet, disabilite, geçmiş tecrübe, sosyokültürel seviye, psikolojik, biyolojik 
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etmenler, etnokültürel farklılıklardan etkilenen bir deneyimdir. Bu nedenle ağrı 

bireyler arasında farklılık gösteren objektif olarak ölçülmesi, değerlendirilmesi, 

araştırılması ve sınıflandırılması zor olan subjektif bir bulgudur. Akut dönemde oluşan 

ağrıların yeterli kontrolünün sağlanamadığı bazı hastalarda gelişebilecek kronik ağrı 

durumu büyük morbiditeye ve ek ciddi maliyetlere sebep olabilmektedir. Akut ağrı 

mekanik, kimyasal veya termal etkenlere karşı beklenen fizyolojik yanıttır ve 

çoğunlukla travmatik yaralanma, doku hasarı, cerrahi veya inflamatuar süreçlere eşlik 

eder. Etkin analjezik tedaviye rağmen üç aydan daha uzun süre ağrıların devam ediyor 

olması kronik ağrı olarak tanımlanır (Wren ve ark., 2019). Cerrahi sonrası kronik ağrı 

gelişiminde önemli risk etmenleri; ağrının 1 aydan fazla sürmesi, aynı süreçte ciddi 

kilo kaybı gibi ek faktörler, tekrarlayan operasyon öyküsü, kadın cinsiyet, anksiyete, 

genç yaş, genetik predispozisyon, cerrahi işleme bağlı sinir hasarı, radyoterapi veya 

nörotoksik kemoterapi öyküsü ve depresyondur. 

2.1.3 Ağrının sınıflandırılması 

Dünya Sağlık Örgütü'ne (WHO) göre patofizyolojik, anatomik, etiyolojik ve süreye 

dayalı sınıflandırma sistemleri en yaygın kullanılanlardır. Ağrının tedavisinde 

multimodal tedavi yaklaşımı uygulayabilmek adına birden fazla ağrı sınıflandırması 

yapılması gereklidir. Yapılan ilk sınıflama türü ağrının yerinin belirlendiği anatomik 

sınıflamadır. Etyolojik olarak ağrı kanser veya kanser dışı ağrı şeklinde ikiye ayrılır. 

Kanser ağrıları ayrı bir kategoride ele alınmaktadır. Zamana göre sınıflama 

yapıldığında ağrı devam ettiği zamana göre akut ve kronik (3 aydan uzun) olarak ikiye 

ayrılır. Doku iyileşmesine rağmen mevcut olan veya üç aydan uzun zamandır devam 

eden ağrılar intermittan (sürekli) ağrılar kronik ağrı olarak tanımlanır (Anderson T., 

2010). 

Patofizyolojik olarak ağrı fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrılmaktadır. Fizyolojik 

(akut, nosiseptif) ağrı, hızlı gelişen bir uyarıdır ve yaralanmaya neden olan etkenden 

sakınmak amacıyla, ağrılı etkenden refleks geriye çekilmedir. Patolojik ağrı 

(nöropatik) ise mevcut bir hastalığa bağlı ağrı olarak tanımlanır (Woolf CJ., 2004). 

Nosiseptif ağrı iki çeşittir, bunlar somatik ağrı bir de visseral ağrıdır. Somatik olarak 

adlandırdığımız ağrılar; eklem, kas ve tendon gibi dokulardan köken alan ağrılardır. İç 
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organlardan köken alan ağrılar ise visseral ağrılardır, nosiseptörler az olduğundan 

lokalizasyonunu belirlemek zordur. 

2.1.4 Ağrının algılanması 

Ağrının algılanmasında fizyolojik süreç nosiseptör denilen ağrılı uyaran ile aktive olan 

özelleşmiş reseptörler ile başlar. Uyarılar aksiyon potansiyeline burada dönüştürülerek 

primer afferent yol aracılığı ile medulla spinalise ulaşır. Doku travması durumunda 

endojen algojenler salınır ve bunlar direkt nosiseptörleri uyarır. Bir ağrılı uyaranın 

nosiseptörlerden üst merkez noktalara ulaşması ve ağrı hissiyatının oluşması 4 adımda 

meydana gelir. Noskiyöz uyarının voltaj bağımlı sodyum kanallarını uyarması ve 

elektrik enerjisine dönüşümü, transdüksiyon; ağrı hissinin afferent yolaklar ile SSS’e 

miyelinsiz A-δ ve miyelinli C lifleriyle ulaşması, transmisyon; ağrı duyusunun 

medulla spinaliste nöral etkenler ile düzenlenmesi, modülasyon; son basamakta üst 

merkezlere giden uyarının kişisel tecrübelerle ile kombine edilerek ağrı duyusunun 

algılanması,persepsiyon olarak adlandırılır (Erdine S., 2007). 

Ağrı periferden serebral kortekse toplamda 3 nöronlu bir yolak ile iletilir. Unipolar 

birincil nöron aksonu periferdeki innerve edilen dokudan spinal kord dorsal kök 

gangliyonlarına uzanmaktadır. Primer afferent nöron ikinci sıra nöron ile medulla 

spinaliste dorsal boynuzda veya substansia gelatinosada sinaps yapar. İkinci sıra nöron 

medulla spinalisin aynı seviyesinden karşıya geçer ve anterolateral spinotalamik 

traktus bağlantısıyla talamusa ulaşır. Bu spinotalamik yolda iki farklı işlevi olan yolak 

gösterilmiştir. Bunlardan birisi akut keskin ağrıda iletimi sağlayan neospinotalamik 

yol diğeri yavaş kronik ağrıda iletimi sağlayan paleospinotalamik yoldur. Üçüncü sıra 

lifler talamustaki ventral posterolateral çekirdekten, parietal kortekse ulaşarak 

pariyetal lob somatosensoriyel bölgesinde postsantral girus ve silvian fissürde ağrı 

lokalizasyon tespiti için dördüncü nöron ile sinaps oluşturur, Talamusta bulunan 

intralaminar ve medial çekirdekten uzanan lifler ön singulat girusa ulaşır ve bu lifler 

ağrının daha çok emosyonel kısmına aracılık eder. Ağrı duyusunun iletimi retiküler ve 

limbik sisteme ulaştığında persepsiyon gerçekleşir ve bilinçli farkındalık oluşur.  
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2.1.5 Ağrının değerlendirilmesi 

Ağrının kültürel, psikolojik etkenlerden etkilenmesi, tecrübeye bağlı olması ve 

subjektifliği nedeniyle değerlendirilmesi zordur. Ağrıyı değerlendirmeyi kolaylaştırıp 

standartlaştırmak amacıyla ağrı skalaları belirlenmiştir.  

Sık kullanılan ağrı skorlama tipleri; 

o Kişisel ifadeye dayanan ölçümlerle oluşturulan ölçüm skorlamaları; VAS (Görsel 

Analog Skala), NRS (Nümerik Ağrı Skalası), Yüz İfade Skalaları (Oucher, 

Wong-Baker) 

o Davranış biçimine göre daha çok çocuklarda tercih edilen ağrı ölçüm 

skorlamaları; Neonatal İnfant Ağrı Skalası (NIPS), FLACC skalası 

2.1.5.1 Vizüel analog skala 

Vizüel analog skala (VAS) kolay uygulanabilirliği ve etkin bir yöntem olması 

nedeniyle ağırıyı değerlendirmekte en sık tercih edilen skorlamadır. VAS 1923’te 

Freyd tarafından ilk kez kullanılmıştır. 0 (ağrı yok) ile başlayıp 10 (şiddetli dayanılmaz 

ağrı) ile biten, 100 mm bir hat çizilir hastadan ağrı derecesine göre işaretlemesi istenir. 

Hekim bir cetvel kullanarak ağrı skorunu ölçer ve değerlendirir (Şekil 1).  

 

 

Şekil 2.1. Vizüel Analog Skala 

2.1.5.2 Sayısal değerlendirme skalası  

Sayısal değerlendirme skalası (NRS) 0-10, 0-100 gibi farklı numaralandırma aralıkları 

içerebilir. En sık 0-10 tercih edilir ve bu aralıkta sözel olarak hastanın ağrısını 

numaralanması istenir. Hiç ağrı yok sıfır ile dayanılmayacak en yüksek ağrı 10 

olaracak şeklinde numaralandırılır. Diller arası çevirisi kolay ve basit olduğu için diğer 

testlere göre avantajlıdır (Jensen ve ark., 1993)(Şekil 2). 
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Şekil 2.2. Sayısal Değerlendirme Skorlaması 

2.1.5.3 Sözel tanımlama skalası  

Sözel Tanımlama Skalası ağrı tanımlayıcı ifadelere göre hasta tarafından ağrı yok, 

hafif, orta şiddette veya şiddetli şeklinde ifade edilir.  

2.3 Postoperatif Ağrı 

Postoperatif ağrı ameliyat işlemden sonra enflamatuar reaksiyonlara ve nöro-endokrin 

yanıtlardaki değişime bağlı olarak meydana gelir. Cerrahi operasyondan sonrası için 

etkin analjezik tedavi yapılmadığında organ disfonksiyonu, iyileşme süresinde uzama 

ve hastane kalış süresinde artış görülür (Katz ve ark., 1996). Ameliyat sonrası ağrı için 

yeterli etkin bir analjezi sağlanmaz ise ağrı akciğerde atelektazi, solunum 

kapasitesinde azalma, ventilasyon/perfüzyon oranında bozulma, hipoksi, ileus, 

anksiyete, enfeksiyon gibi etkilere neden olabilir. 

Postoperatif ağrının kontrolünde multimodal analjezi önerilmekle beraber hastaya ve 

cerrahi tipine göre analjezi ilaç dozu ve ilaç tercihi yapılmalıdır. Opioidlere bağlı 

oluşan yan etkilerini azaltmak amacıyla rejyonel anestezi tekniklerinin kullanımı 

yaygınlaşmıştır. 

2.3.1 Postoperatif ağrı tedavisinde yöntemler 

 Postoperatif etkin analjezik tedavi uygulanması hastalarda ağrıya bağlı oluşabilecek 

morbiditelerden korunmada, hasta konforunun sağlanmasında, postoperatif 

derlenmenin hızlanmasında, hastaneden taburculuk sürecinin kısalmasında, ayrıca 

ekonomik anlamda da  faydalı olmaktadır. Ameliyat sonrası ağrı, ilk 48 saatlik süreçte 

yüksek düzeylerde seyrederken daha sonra giderek azalır. Periferik ve santral 

sensitizasyon tanımlarının anlaşılmasıyla ortaya atılmış bir hipotez olan preemptif 
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analjezide amaç herhangi bir doku hasarı oluşmadan önce yani spinal nöron 

hipereksite olmadan önce analjezik tedavi ile uyarımı baskılanmaktır. Bu sebeple 

hastalara cerrahi öncesi rejyonel teknikler uygulanır veya sistemik analjezikler verilir 

(James ve ark., 1992). 

Multimodal analjezi, postoperatif ağrının yönetiminde analjezik etkinliği arttırmak ve 

analjeziklere bağlı oluşan yan etkileri en az seviyeye indirebilmek amacı ile 

tanımlanmış, aynı yoldan veya gerektiği zamanlarda farklı yollarla çeşitli analjezikleri 

birlikte kullanma esasına dayanan bir yöntemdir. Bu yöntemde en az yan etki ile 

analjezi kalitesini yükseltme hedeflenmektedir (Kehlet ve ark., 1993). 

Postoperatif ağrıda tercih edilen temel ilaçlar genel olarak nonsteroid antiinfalamtuar 

ilaçlar (NSAİİ), lokal  anestezikler ve opioidlerdir. Postoperatif ağrı yönetiminde 

uygulama yolları da şu şekilde listelenebilir; 

• Sistemik uygulama: intramuskuler,.intravasküler, subkutan,.oral, rektal, 

sublingual, intranasal 

• Santral sinir blokları: 

o Spinal blok  

o Epidural blok  

• Periferik sinir blokları  

• İntraartiküler analjezi 

• Yara yeri infiltrasyonları 

• Hasta kontrollü analjezi (HKA) 

• Transkutan elektriksel sinir uyarısı  

2.4 Omuz Cerrahisi Sonrası Ağrı ve Tedavi Yöntemleri 

Omuz cerrahisi sonrası hastaların çoğunluğu şiddetli ağrı ile karşılaşmaktadır. Bu 

ağrıyı gidermek veya önlemek için çeşitli tedavi teknikleri mevcuttur. 

1) Sistemik yöntemler; Opioidler, NSAİİ’ler, asetominofen, pregabalin 

2) Rejyonel Teknikler; Nöroaksiyel teknikler, periferik sinir blokları 

3) Nonfarmokolojik yöntemler; Transkutan elektriksel sinir uyarısı 
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Omuz cerrahileri ameliyat sonrası şiddetli ağrı oluşturan bir durum olması ve ameliyat 

sonrası ağrı yönetiminde yüksek doz opioid tüketimine neden olmaktadır.Bu nedenle 

de ağrı yönetiminde rejyonel yöntemler ön plandadır (Devano ve ark., 2021). 

Postoperatif ağrı tedavisinde kullanılan ilaçlar üç ana başlık olarak 

sınıflandırılabilirler. 

• Opioidler 

• Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) 

• Lokal anestezikler 

2.4.1 Opioidler 

Opioidler analjezik etkinlikleri doz bağımlı olan ve iyi bir analjezik etki sağlayan 

ilaçlardır. Parasetamol ve NSAİİ ile etkin analjezi sağlanamayan orta yüksek 

şiddetteki ağrıda tercih edilirler. Periferik ve merkezi sinir sisteminde endojen opioid 

reseptörlerine bağlanarak etki gösterirler. Siklik adenozin monofosfat üretimini 

baskılayıp fosfolipaz C aracılı voltaj bağımlı kalsiyum kanallarının engellenmesine 

bağlı olarak hücre içine. Ca++ girişi engellenir. Opioid reseptör aktivasyonu ile 

eksitatör nörotransmitterlerin presinaptik salınımı azalır ayrıca postsinaptik ortaya 

çıkan cevap baskılanarak analjezik etki görülür.  

Opioid reseptörleri; mü, kappa, epsilon, delta olmak üzere 4 ana grupta 

toplanmaktadır. Tüm bu opioid reseptör tipleri SSS’de ağrı iletiminin baskılanmasını 

sağlayan sistemde görev alırlar. Mü reseptörleri solunumsal baskılanmaya, supraspinal 

analjezik etkiye, miyozise, konstipasyona ve fiziksel bağımlılığa aracılık eder. Kappa 

reseptörleri sedasyon ve visseral ağrı modülasyonunda etkilidir. Delta reseptörleri 

görevi tam olarak bilinmemekle beraber motor entegrasyon ve idrar fonksiyonlarında 

etkili olduğu düşünülmektedir, spinal kordun arka boynuzunda en yoğun bulunan 

ikinci reseptördür (en yoğun bulunan Mü reseptörleridir). Morfin, meperidin, tramadol 

ve fentanil türevleri en sık kullanılan opiod ilaçlardır. 

2.4.2 Nonopioid analjezik uygulaması 

NSAİİ’lar metamizol, asetilsalisilik asit ve parasetamol den oluşur. Solunum 

baskılanması, sedasyon, bağımlılık, bulantı- kusma yapmadan analjezik etki 
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gösterirler. Analjezik etkileri harici  antipiretik ve antiinflamatuar etkinlikleri de 

mevcuttur. Siklooksijenaz enzim baskılanması üzerinden etki oluştururlar. Araşidonik 

asitten prostasiklin ve prostaglandin oluşumunu sağlayan bu enzim; tromboksan. A2, 

trombosit aktive edici faktör ile siklik endoperoksit oluşumu sağlar. Bu tür 

mediyatörlerin oluşumunun engellenmesi sonucu analjezik etki görülür. 

2.4.3 Lokal anestezikler 

Lokal anestezikler doza bağlı olarak voltaj kapılı Na kanallarını inhibe ederek uyarının 

sinirsel iletimini engeller (Butterworth JFt ve ark., 1990). Bu sayede.geçici ve geri 

dönüşümlü olarak duyu, motor ve otonom fonksiyonları baskılarlar. Etki mekanizması 

sinir hücresi aksonal membrandaki voltaj kapılı sodyum (Na) kanalları bloke ederek 

depolarizasyonu baskılamasıyla ortaya çıkar. Ester ve amid olmak üzere yapısal olarak 

2 gruba ayrılır. Lidokain, bupivakain, etidokain gibi amid yapılı LA’ler  karaciğerde 

yıkılırlar ve allerjen yan etkileri daha düşüktür (Becker ve ark, 2012). Rejyonel 

anestezide lokal anesteziğin karakteristik özelliklerinin haricinde verilen 

konsantrasyon ve volüm sinir bloğunun kalitesini belirler. Ayrıca lokal anesteziklere 

eklenerek kullanılan klonidin, epinefrin, hidroklorid tuzlar gibi maddeler etki süresini 

uzatabilir. Lokal anesteziğin sistemik absorbsiyonu güvenli kullanım bakımından 

önem arz etmekle birlikte verilen doz miktarı, uygulama yeri, lokal anesteziğin 

fizyokimyasal özellikleri, vazokonstriktör eklemesi gibi birçok etkenden etkilenir.  

2.4.3.1 Bupivakain 

1963 yılından beri nöroaksiyel ve periferik sinir bloklarında en sık tercih edilen lokal 

anesteziklerden biridir. Amid grubundan etkisi yavaş başlayan ancak uzun etkili bir 

ajandır. Periferik bloklarda uygulamada bir doz uygulaması ile 12 saatten daha uzun 

anestezi etkinliği mevcuttur. Ayrıca 24 saate varabilen duysal analjezik etki sağlar. 

Kardiyotoksşk etkileri yüksek doz kullamına bağlı kümülatif birikme sebepli ortaya 

çıkar. Toksik dozu 2.5-3 mg/kg iken yetişkinlerde maksimum 200 mg doz önerilir. 

Epinefrinle beraner uygulamada 250 mg geçilmemelidir (Bourne ve ark., 2010).  
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2.2.4 Hasta kontrollü analjezi 

Bireyden bireye ağrı şiddeti ve ağrı eşiği değişebilmektedir. Bu sebeple 

kişiselleştirişmiş bir ağrı yönetim planlaması oluşturmak, standart bir analjezik doz 

uygulamayla kıyaslandığında daha başarılı bir ağrı kontrolü sağlamaktadır. Ancak 

kişiselleştirilmiş ağrı protokolü oluşturmak ve bu amaçla ağrı takibi yapılması hem ek 

zaman hem de personel gerekliliği oluşturmaktadır. Bu da ek bir maliyet oluşumuna 

sebep olabilir (Karanikolas ve ark., 2000). 

HKA önceden belirlenmiş dozlarda ilaç uygulayarak hastaların ağrısını gidermeyi 

amaçlayan bir sistemdir. Hasta kontrollü analjezide 2 yöntem sıklıkla tercih edilir.. 

Bunlardan ilki hastanın istemesine bağlı sabit belirlenen bir dozun belli aralıklarla 

hastaya uygulanan yöntem iken ikincisi bazal bir infüzyon sabit hızla devam ederken 

hasta isteğiyle aralıklı ek sabit dozların uygulandığı yöntemdir. 

 

 

Resim 2.1. Hasta kontrollü analjezi cihazı 

Hasta kontrollü analjezi cihazında modlar için tanımlama ve parametreler 

bulunmaktadır. Bunlardan birkaçı; ilk yükleme dozu, bolus dozu, kilitli kalma aralığı, 

sürekli bazal infüzyon ve periyodik limitler (1 saatlik, 4 saatlik,12 saatlik). Bu ayarlar 

ağrı tedavisinin planlanmasında görev alan hekimler tarafından cihaz üzerinden 

belirlenir. Opioidlerin olası yan etkilerini engellemek amacıyla iki doz arası belli bir 

zaman koyma amaçlı kilitleme aralığı ve belirli bir vakit içinde hastanın alabileceği 
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maksimum doza göre periyodik limit ayarlanır. Bu sayede hasta talebi olsa bile HKA 

cihazından belirlenen vakit ve doz üzerinde ilacın hastaya uygulanması önlenir. 

2.3 Periferik Sinir Blokları 

Cerrahi sahada operasyona olanak sağlayacak yeterlilikte anestezi sağlama, tıbbi 

tedavi ya da ağrının yönetimi gibi çok geniş endikasyonlar ile periferik sinir blokları 

sıklıkla uygulanmaktadır. Periferik sinir blokları, lokal anestezikler aksiyon 

potansiyelinin (depolarizasyon) oluşumuna engel olarak nosiseptif uyarının santral 

sinir sistemine ulaşımını engeller (De Andrés ve ark., 2005). Periferik sinir bloklarında 

genel anesteziye göre anestezi belirli bölgeyle sınırlı olması nedeniyle vücut organ 

sistemleri daha korunmuştur. Normal fizyolojinin devamlılığı solunumsal, renal, 

kardiyak ek hastalığı olanlarda ciddi önem arz etmektedir. 

a) Hazırlık ve ekipman: Genellikle işlem ameliyat odasından ayrı bir yerde 

uygulandıktan sonra ameliyathane odasına hasta alınana kadar, blok etkisinin 

başlanması için zaman kazanılır.  Rejyonel anestezi teknikleri uygulanmadan önce 

hastalar pulse oksimetre, EKG ve hemodinami takibi için monitörize edilmeli ve 

gerekli acil durum ekipmanları ulaşılabilir yakınlıkta bulunmalıdır. 

b) Periferik sinir stimülatörleri: Biri LA ve aspirasyon amaçlı diğeri ise ayarlanan 

akımda elektriksel uyarı vermek amacıyla kullanılan iki uçlu bir blok iğnesiyle yapılır. 

Elektriksel akımla birlikte şiddeti ve frekansı da ayarlanır. Genel olarak 0.2-0.5 mA 

şiddetinde akımla sinirin inerve ettiği kasta motor hareket gözlenmesi ile LA 

uygulanır. Daha alt değerlerde yanıt alınması durumunda intranöral yerleşim 

düşünülür (Kılıçaslan A. ve ark., 2019). 

c) Ultrason rehberliği: Ultrason içindeki piezoelektrik. kristal elementlerinin 

titreşiminin ses dalgalarıyla yayılması ve dokulardan geri dönerek doku empedans 

ayırımına dayanarak görüntüleme sağlamaktadır. Blok sırasında hareket halinde 

dokular arasında seyreden iğneyi ve uygulanan bölgede LA yayılımını göstermesi 

sayesinde daha az volüm kullanarak efektif blok uygulanmasını sağlar. İntravasküler 

enjeksiyon veya vasküler yaralanmayı önlemek amacıyla doppler özelliği de 

kullanılabilir. İğne blok sırasında USG probun longitudinal aksı paralel doğrultuda ise 

in plane probla birbirine dik olacak doğrultuda ise out of plane olarak isimlendirilir. 
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USG rehberliğinde uygulanan bloklarda; blok başlangıç vaktinde azalma, blok 

başarısında artma ayrıca kompikasyonlar gelişme oranlarında azalma görülmüştür 

(Kılıçaslan A. ve ark., 2019). 

d)Diğer ekipmanlar: Sinir Stimülasyonu kullanılacak hastalarda yalıtımlı iğneler tercih 

edilmelidir. Özel üretilmiş hiperekoik iğneler ultrasonda daha rahat 

görüntülenebilmekte olup standart yalıtımlı iğnelere göre daha çok tercih edilmektedir. 

2.4 Periferik Sinirlerin Yapısı ve Anatomisi 

Periferik sinirler MSS’den gelen uyarıları perifere ve periferden aldığı uyarılarıysa 

MSS’ye ileten yapılardır. Periferik sinir sistemi vücutta otonomik ve somatik sinir 

sistemi olacak şekilde ikiye ayrılır. PSS’nde her sinir lifi endonöryum denilen bağ 

dokusu ile çevrili haldedir. Sinir lifleri; fasikülleri oluşturur ve fasiküller perinöryum 

ile çevrili durumdadır. Fasiküllerin birleşmesiyle sinir oluşur, çevresi epinöryumla 

çevrilidir. Perinöryum katmanı LA’nın geçişinde en büyük engeli teşkil etmektedir. 

Epinöryum ile perinöryum arası boşluk subaraknoid aralığa karşılık gelmektedir. 

2.5 Brakial Pleksus 

C5-T1 spinal sinirlerin ön dallarının birleşimiyle oluşan brakial pleksus, üst 

ekstremitenin tüm motor fonksiyonundan ve duyusal fonsiyonların ise büyük 

bölümünden sorumludur. İntervertebral foraminalardan çıkan sinir kökleri 

anterolateral ve kaudal yönde ilerler. Ön ve orta skalen kasların aralığındaki boşlukta 

boşlukta üç trunkus olarak seyreder (Morgan ve ark., 2004). Superior trunkustan dorsal 

skapular, subklavius, supraskapular ve frenik sinir ayrılır. C5-7’den torasik longus 

siniri türer. Her trunkus birinci kosta lateral sınırında anterior ve posterior divizyonlara 

ayrılır. Pektoralis minor kasının altına doğru devam eden divizyonlar burada birleşerek 

medial, lateral ve posterior kordları oluşturur. Aksiller artere komşuluklarına göre 

kordlar isimlendirilirler. Lateral korddan muskulokutanöz, posterior korddan aksiller 

ve radial sinir, medial korrdan ulnar sinir, lateral ve medial birleşimiyle median siniri 

içeren terminal dallar ayrılır (Şekil 2.3). 
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Şekil 2.3 Brakiyal pleksus anatomisi (https://en.wikipedia.org/wiki/Brachial_plexus, 

Erişim tarihi: 22 Nisan 2024) 

2.6 Brakiyal Pleksus Bloğu 

Brakiyal pleksus bloğunda en önemli olan nokta transvers çıkıntılardan aksillar 

bölgeye kadar olan tüm hatta brakiyal pleksus damar sinir paketi içinde 

seyretmektedir. Endikasyona, anatomiye, komorbidite durumuna göre uygun brakiyal 

pleksus bloğu tercih edilir. Brakial pleksus çevresindeki kılıf LA’nın yayılışını 

sınırlandırır ve çeşitli trunkus ve köklere yönlenmesini sağlar. Blok yayılımını 

kullanılan LA volümü ve konstantrasyonu belirler (Jankovic, D., 2006). 

Cerrahi tipine göre  interskalen, supraklaviküler, infraklaviküler ve aksiller yaklaşımla  

temel üst ekstremite blokları uygulanabilir. Her yaklaşım tipinin kendine göre hem 

avantajı hemde dezavantajı bulunmaktadır. İnterskalen brakiyal pleksus bloğu; omuz 

ameliyatları, klavikula kırıkları ve proksimal humerus cerrahilerinde tercih edilirken, 

supraklavikuler brakiyal pleksus bloğu parmak uçlarından humerus orta bölgesi 

arasında etkinlik gösterir. İnfraklaviküler blok ile aksiller brakiyal pleksus bloğu 

humerus orta kısmından başlayarak distal parmak uçlarına kadar yeterli etkinlik 

gösterir (Pester ve ark., 2023). 

2.6.1 Kostoklaviküler blok 

Karmakar ve arkadaşları tarafından ilk kez 2015 yılında tanımlanmıştır (Karmakar ve 

ark., 2015). Kostoklaviküler boşlukta aksiller arter lateralinde seyreden üç kordu 

https://en.wikipedia.org/wiki/Brachial_plexus
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hedefleyen bir brakial pleksus bloğudur (Sala-Blanch ve ark., 2016; Songthamwat ve 

ark., 2018). Kostoklaviküler boşluk klavikula orta üçte biriyle ön göğüs duvarı 

arasında bulunan boşluktur. Pleksusun kordları pektoralis major,subclavius kasları ile 

serratus anterior kası arasında aksiller arterin lateralinde bulunmaktadır (Demondion 

ve ark., 2003;Şekil 2.4). 

Kostoklaviküler blokta infraklaviküler yaklaşımla uygulanan teknikten farklı olarak 

pleksusun kordları aksiller arter lateralinde daha yüzeysel olarak yerleşmiş ve daha 

düzenli olarak kümelenmiş haldedir (Demondion ve ark., 2003; Moayeri ve ark., 

2009). 

 

 

Şekil 2.4 Kostoklaviküler Blok (Janardhaniyengar ve ark., 2021’den alınmıştır.) 

Kadavralar üzerinde yapılan çalışmalarda lateral kordu diğer kordlardan ayırmanın 

oldukça kolay olduğu lakin medial ve posterior kordları ayırmanın zor olduğu 

birbirlerine çok yakın seyrettiği gösterilmiştir (Sala-Blanch ve ark., 2016). Landmark 

olarak kol 90 derece abdüksiyondayken klavikulanın orta üçte biri ile korakoid proçes 

kullanılır. 90 derece abdüksiyonda olacak şekilde uygulandığında  brakiyal pleksus ve 

damarsal yapıların daha yüzeysel cilde yakın seyrettiği gösterilmiştir (Ruíz ve ark., 

2009). 

A. Kostoklaviküler Boşluğun 

anatomisi 

B. Kostoklaviküler blok 

sırasında iğnenin izlediği yol 

CCS: kostoklaviküler boşluk  

SC: subclavius PM: pektoral kas  

BPS: brakiyal pleksus alanı   

SA:  serratus anterior kası 

AA: aksiller arter AV: aksiller ven  

SC: subklavyus kası 

Lc: lateral kord Mc: medial kord  

Pc: posterior kord 
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Karmakar ve ark. tarafından infraklaviküler bloğa alternatif farklı bir  yaklaşım olarak 

kostoklaviküler brakiyal pleksus bloğu tanımlanmıştır (Karmakar ve ark., 2015). 

Omuz eklemi ve proksimal üst ekstremite cerrahileri için, duyusal innervasyonun 

%70'ini supraskapular sinir üstlenirken ve geri kalanını aksiller sinir sağlar (El-

Boghdadly ve ark., 2017). Bu nedenle, brakiyal pleksus sinir bloğu subklavyen 

yaklaşımla yapıldığında yeterli anestezi sağlayamadığı düşünülmekte ve bunun yerine 

interskalen ve supraklaviküler brakial pleksus blokları tercih edilmektedir. 2017 

yılında Carles García-Vitoria, kostoklaviküler boşluğun supraklaviküler ve 

subklaviküler alanları birbirine bağlayan bir kanal görevi görebileceğini öne sürmüştür 

(García-Vitoria et al., 2017). Daha sonra Koyyalamudi ve arkadaşları  kadavralar 

üzerinde 20 mL %0,1 metilen mavisi solüsyonu ile yaptıkları çalışmada brakiyal 

pleksus dallarını C4 seviyesinden alt koltuk altına kadar disseke ederek boyanın 

yayılmasını ve sinir gövdelerindeki lekelenmeyi belgelemişlerdir. Supraskapular 

sinirinde dahil olduğu tüm trunkus ve kordlara metilen mavisinin ulaştığını, ancak 

frenik sinirin korunduğunu göstermişlerdir (Koyyalamudi ve ark., 2021). 

2.6.2 İnterskalen blok 

Etienne tarafından 1925’te tanımlanmış ve 1970 yılında ise Alon Winnie tarafından 

günümüz klinik pratiğinde kullandığımız hali tanımlanmıştır. Esas olarak omuz 

cerrahisinde tercih edilen interskalen yaklaşımda amaç brakiyal pleksusun üst 

sinirlerini hedeflemektir (C5-7). İnterskalen blok ile ön ve orta skalen kaslar ile onların 

arasındaki boşlukta seyreden brakiyal pleksusun superior ve orta dallarına lokal 

anestezik dağılımı sağlanır (Hadzic A. ve ark., 2013).Bu blokta blokaj kök ve 

proksimal trunkus seviyelerinde uygulanır.C5-7 yoğun şekilde blokaja uğradığı için 

omuz cerrahilerinde ideal bir anestezi sağlar. C7, C8, T1 kökleri ise yeterince bloke 

olmadığı için bu köklerden oluşan ulnar sinirin innerve ettiği bölgelere ait cerrahilerde 

yeterli anestezi ve analjezi sağlamaz (De Tran ve ark., 2007). 

Sinir kökleri seviyesinde blokaj sağlaması ve kraniyale yakın brakiyal pleksus bloğu 

olması sebebiyle interskalen blok solunumsal, hemodinamik, nörolojik 

komplikasyonları diğer periferik blok yaklaşımlarından daha sık gözlenmektedir. 

Endikasyonlar: 
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• Proksimal humerus ve omuz bölgesi cerrahilerinde anestezi ve analjezi 

• Omuz bölge kırık veya çıkık operasyonları 

• Dirsek ameliyatı  

Kontrendikasyonlar:  

• Rekürren larengeal sinir hasarı 

• Koagülopati  

• İleri derece KOAH gibi ciddi solunum sıkıntısı mevcut olan hastalıklar 

• Hastanın rejyonel işlemi reddetmesi 

• Blok uygulanacak cilt bölgesinde enfeksiyon 

Komplikasyonlar:  

• Spinal veya Epidural blok anestezi 

• Pnömotoraks  

• Postoperatif parestezi veya sinir defisiti  

• Vertebral arter enjeksiyonu  

• LA yayılımı ilişkili komplikasyonlar  

o Ses kısıklığı; rekürren larengeal sinir bloğu  

o Geçici diafragma paralizisi  

o Horner sendromu 

2.6.2.1 Teknik 

Hasta temel mönitörizasyon uygulandıktan ve intravenöz damar yolu  açıldıktan sonra 

hastanın başı hafif yükseltilerek yarı oturur pozisyona alınır. Steril eldiven ve örtüler 

eşliğinde asepsi koşulları sağlanarak blok yapılır. Lineer USG probu steril kılıftan 

geçirilir. Krikoid kıkırdan üzerine prob yerleştirilip karotis arteri görülene kadar 

laterale doğru prob kaydırılır. Karotis arter görüldükten sonra prob posterolaterale 

doğru yönlendirilerek ön ve orta skalen kaslar ile onların arasında brakiyal pleksus 

gözlemlenir. Diğer bir yöntem ise supraklaviküler bölgede brakial pleksus ultrason 

probu ile tespit edilir. Daha sonra kraniyale doğru prob ilerletilerek skalen kaslar 

arasında brakiyal pleksusun hipoekoik dizilimi gözlemlenebilir. İn plane veya out of 

plane teknikle lateralden mediale doğru iğne ilerletilir. 1-2 mL salin uygun iğne 

yerleşimini doğrulamak amacıyla enjekte edilir. LA gereksinimi 15-25 mL’dir (Hadzic 

A. ve ark., 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 09.09.2022 

tarih ve 116 sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra Helsinki deklarasyonunda bulunan 

tüm ilkelere uyularak çalışmaya başlandı. 

Çalışmanın içeriği ile ilgili ayrıntılı bilgilendirme yapılan ve çalışmaya katılmayı rıza 

gösteren hastaların bilgilendirilmiş onamları alındı. Tüm hastalara uygulanacak 

anestezi işlemi ve anestezi ile ilgili oluşabilecek komplikasyonlar hakkında ayrıntılı 

bilgi verildi. Postoperatif hasta kontrollü analjezi için kullanılacak HKA cihazı (The 

BodyGuard 595 ColorVision™) ve kullanımı hakkında ayrıntılı bilgilendirme yapıldı. 

Çalışmamıza dahil edilme kriterleri:  

• 18-75 yaş arası,  

• Tek taraflı omuz cerrahisi yapılan,   

• LA alerjisi olmayan,  

• ASA I-III olan,  

• Mevcut koagulopatisi bulunmayan  

• Çalışmaya onam formu imzalayarak katılmayı kabul eden hastalar  

Çalışmamıza dışlanma kriterleri:  

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen,  

• Sözlü iletişim kurulamayan  

• Ameliyat olacak kolda nöropatik rahatsızlığı bulunan 

• Bilinen solunumsal yetmezliği bulunan 

Daha önceki çalışma baz alınarak (hata:0.05 ve : 0,95 olarak) tip 1 hata 0.05 ve 

çalışma gücü 0.95 olduğunda örneklem büyüklüğü her iki grupta 26 hasta olmak üzere 

toplam 52 hasta olarak saptandı (Pradhan ve ark., 2022). %20 kayıp öngererek 18-75 

yaş arasında, Amerikan Anestezistler Derneği (American Society of 

Anesthesiologists) ASA 1, 2, 3 risk grubunda olan, omuz cerrahisi yapılacak toplamda 
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64 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar kapalı zarf yöntemiyle 32’şer kişilik 2 gruba 

ayrıldı. İnterskalen blok (ISB) uygulananlar grup İ (n=32) ve kostoklaviküler blok 

(KKB) uygulananlar Grup K (n=32) olarak isimlendirildi. Her iki blok da (Samsung) 

USG cihazı ve yüksek frekasnlı (eL 4-18) lineer prob kullanılarak yapıldı.  

3.1 Blok Uygulamaları 

Blok odasına alınan hastalar önce kan basıncı, EKG, pulse oksimetre ile standart 

monitorize edildi. Cerrahi işlem planlanmayan koldan periferik damar yolu açıldı. 

Hastada anksiyeteyi önlemek amacıyla midazolam 2 mg iv uygulandı. Steril şartlar 

sağlanarak (steril eldiven, steril örtü, steril ultrason prob kılıfı, alkol, klorheksidin) ve 

22 Gauge x 80 mm ekojenik blok iğnesi (Stimuplex® Braun®, Tochigi, Japonya) ile 

grup randomizasyon tahsisine göre sinir bloğu gerçekleştirildi. 

KKB için hastalar cerrahi uzuv 90° abduksiyonda olacak şekilde supin pozisyonda 

yerleştirildi. USG probu klavikulanın orta üçte birlik kısmına yerleştirilip, medialden 

laterale doğru infraklaviküler fossaya kadar tarandı. USG probu sefale doğru tilte 

edilerek ikinci kosta  ile klavikulanın arka kısmı arasındaki bölge görüntülendi. 

Kostoklaviküler boşlukta aksiller arter ve brakiyal pleksusun üç kordonu 

belirlendikten sonra blok iğnesi lateralden mediale doğru in plane teknikle 

yönlendirildi, negatif aspirasyon yapıldıktan sonra 20 mL %0,25 bupivakain enjekte 

edildi (Resim 3.1.). 
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Resim 3.1. KKB uygulamasında lokal anesteziğin yayılımı (SC: subclavius kası, AA: 

aksiller arter, AV: aksiller ven, PM: pektoral kas, LA: Lokal Anestezik Lc: lateral 

kord, Mc: medial kord, Pc: posterior kord)  

İSB için hastaların başı opere olacak omzun karşı tarafına bakar şekilde supin 

pozisyona getirildi. USG probu krikoid kıkırdak üzerine yerleştirilip laterale doğru 

karotis damar yapısı görülene dek kaydırıldı. Karotis arter tespitinden sonra prob 

posterior ve laterale doğru ilerletilerek anterior ve medial skalen kaslar belirlendi. İki 

kasın arasında brakial pleksus sinir kökleri tespit edildi. 20 mL %0.25 bupivakain 

solüsyonu sinirin çevresine kontrollü sık aspirasyonlar eşliğinde enjekte edildi. 
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Resim 3.2. İnterskalen brakiyal pleksus bloğunun ultrason eşliğinde uygulanışı 

 

Resim 3.3. İSB uygulamasında lokal anesteziğin yayılımı (ASM: anterior skalen kas, 

MSM: medial skalen kas, N: Brakiyal pleksus sinir kökleri, LA: Lokal Anestezik)  
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Tüm bloklar deneyimli bir anestezist tarafından gerçekleştirildi. Lokal anestezik 

enjeksiyonunu takiben 5 dk aralıklarla 30 dk boyunca, duyusal ve motor nörolojik 

muayenesi ile blok açısından değerlendirildi. Duyu muayenesinde aksiller sinir için 

deltoid kasın lateral tarafı üzerinden kullanıldı. Duyusal blok açısından her bölge 

soğuk testi ile değerlendirilerek üç noktalı bir skalaya göre derecelendirildi: başarısız 

blok 0, analjezi 1, anestezi 2. Motor blok, supraskapular sinir için dış rotasyon, aksiller 

sinir için abdüksiyon, subskapuler sinir için iç rotasyon gibi çeşitli omuz kas 

hareketleri ile üç puanlık bir ölçeğe göre değerlendirildi: başarısız blok 0, parezi 1, felç 

2. Blok uygulamasından 30 dakika sonra, duyu motor bileşik maksimum skor 8 

puandı. 6 ve üzeri bileşik skor başarılı blok olarak değerlendirildi. 

Tüm hastalar blok sonrası operasyon odasına alındı ve genel anestezi (propofol 2,5 

mg/kg, fentanil 1 mcg/kg, roküronyum 0.6 mg/kg iv. dozunda uygulandı, sevofluran 

%2, %50 oksijen ve %50 hava ile idame) sağlandı. Ameliyat bitiminde tüm hastalara 

10mg/kg iv parasetamol verildi. 

Postoperatif tüm hastalara İV HKA cihazı takıldı. Tramadol içeren İV HKA’de rutin 

protokol; 5 mg/saat bazal infüzyon dozu, 20 mg bolus verilen doz, bolus verilen doz 

sonrası 15 dakika kilitli kalma süresi, 4 saat içinde toplam 100mg maksimum doz ve 

24 saat için toplam 400 mg maksimum doz şeklindedir. Ek olarak postoperatif ağrı 

izleminde hastaların ek analjezik gereksinimi olduğunda; VAS değeri 4 veya üzerinde 

ise ilk olarak parasetamol 1 gr İV, takibinde tekrar ek analjezik gereksinimi olursa 

deksketoprofen 50 mg İV rutin olarak uygulandı. 

Hastaların cinsiyeti, boy ve kilosu, beden kitle indeksi, yaşı, cerrahi tipi ve cerrahinin 

süresi kaydedildi. Ameliyat sonrası her iki gruptaki postoperatif analjezik tüketimi, 

postoperatif ilk analjezi gereksinim saati, toplam analjezik tüketimi, komplikasyonlar 

(Horner sendromu, ses kısıklığı, kanama, nörolojik hasar, bulantı, dispne) kayıt altına 

alındı. Dispne; hastanın klinik durumu, satürasyon değeri ve takipnesine bakılarak 

değerlendirildi. Blok öncesi bakılan saturasyon yüzdesinden postoperatif %7 düşüklük 

anlamlı olarak kabul edildi (Deborah ve ark., 2017). Hastaların ağrıları ameliyat 

sonrası 30. dakika, 1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat bulundukları serviste, 

VAS (ağrı yok-0, en yüksek ağrı-10) ile çalışmaya kör anestezi doktoru tarafından 
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değerlendirilerek sorgulandı ve kaydedildi. Hastaların hemodinami takibi servis 

hemşireleri tarafından yapıldı. 

3.2. İstatistiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov 

simirnov, shapiro-wilk test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız 

örneklem t test, mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-

kare test, ki-kare test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. Analizlerde 

SPSS 28.0 programı kullanılmıştır. 0,05'ten düşük bir p değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Postoperatif analjezi amacıyla uyguladığımız interskalen blok (İSB) ve 

kostoklaviküler blok (KKB) yöntemlerini karşılaştırdığımız çalışmamıza, omuz 

cerrahisi uygulanan 64 hasta dahil edildi. KKB grubunda 2 hasta veri eksikliği 

nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Cinsiyet, boy, ağırlık, ASA skoru, anestezi süresi ve 

cerrahi süre açısından karşılaştırıldığında her iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamadı. KKB uygulanan grubun vücut kitle indeksi (VKİ) İSB uygulanan gruba 

göre anlamlı olarak daha yüksekti (p=0.032) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri 

 

 Grup K 

(n=30) 

Grup İ 

 (n=32) 

P değeri 

Cinsiyet       Kadın 

                    Erkek 

18 (%60,0) 

12 (%40,0) 

  14 (%43,8) 

18 (%56,3) 

0,201 

Boy (cm) 1,69± 0.11 1,70± 0,11 0,709 

Ağırlık (kg) 87,6± 9.8 84,2± 11,1 0,111 

Yaş (yıl) 53,5 ± 15.9 55,6 ± 11,6 0,565 

VKİ (kg/m2)   30,9± 3,3 29,3± 3,9  0,032 

Cerrahi Tipi (n, %) 

Omuz Artroskopisi 

Prox Humerus Fraktürü 

  

23 (%76,7) 

7 (%23,3) 

  

26 (%81,3) 

6 (%18,7) 

 

0,658 

Anestezi süresi (dk)          162± 39,6   152,3± 28,6 0,279 

Cerrahi süre (dk)          135,5± 36,5 124,1± 28,5 0,292 

 

 

Kostoklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında postoperatif 30. dk, 1. saat, 

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat sistolik basınç ölçümleri anlamlı farklılık görülmedi 

(Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. Hastaların postoperatif sistolik basınç değerleri 
             

            Grup K             Grup İ 
p 

    Ort.±ss    Ort.±ss  

Sistolik Kan Basıncı            

Postoperatif 30.dk 125,0 ± 13,2   123,9 ± 11,7  0,893  

Postoperatif 1.Saat 121,5 ± 11,8   121,1 ± 12,0  0,977  

Postoperatif 6.Saat 120,7 ± 10,2   117,6 ± 9,5  0,224  

Postoperatif 12.Saat 119,3 ± 9,1   120,4 ± 11,4  0,682  

Postoperatif 18.Saat 127,5 ± 10,2   123,9 ± 9,8  0,222  

Postoperatif 24.Saat 123,3 ± 9,7    120,5 ± 7,9  0,157  

 

Kostoklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında postoperatif 30. dk, 1. saat, 

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat diastolik basınç ölçümleri anlamlı farklılık 

görülmedi (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Hastaların postoperatif diyastolik basınç değerleri 

 

    Grup K   Grup İ 
p 

    Ort.±ss         Ort.±ss  

Diastolik Kan Basıncı            

Postoperatif 30.dk 73,2 ± 10,8   75,8 ± 8,7  0,248  

Postoperatif 1.Saat 73,6 ± 6,7   74,0 ± 6,8  0,938  

Postoperatif 6.Saat 73,0 ± 6,7   72,8 ± 6,3  0,782  

Postoperatif 12.Saat 72,9 ± 6,5   72,4 ± 6,5  0,635  

Postoperatif 18.Saat 74,4 ± 6,4   74,2 ± 8,0  0,745  

Postoperatif 24.Saat 73,0 ± 5,5    73,5 ± 6,4  0,557  

 

Kostoklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında postoperative 30., 1. saat, 

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat ortalama arter basıncı anlamlı farklılık görülmedi 

(Tablo 4.4., Şekil 4.1.). 
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Tablo 4.4. Hastaların postoperatif ortalama arter basıncı değerleri 

 

               Grup K           Grup İ 
p 

    Ort.±ss    Ort.±ss  

Ortalama Arter Basıncı                     

Postoperatif 30.dk 90,4 ± 10,5   91,8 ± 9,1  0,459  

Postoperatif 1.Saat 89,5 ± 7,2   89,7 ± 7,8  0,905  

Postoperatif 6.Saat 88,9 ± 6,6   87,7 ± 6,6  0,367  

Postoperatif 12.Saat 88,4 ± 6,5   88,4 ± 7,2  0,916  

Postoperatif 18.Saat 92,1 ± 6,4   90,8 ± 7,4  0,242  

Postoperatif 24.Saat 89,8 ± 5,3    89,2 ± 5,7  0,622  

 

 

 

 

Şekil 4.1. Postoperatif 24 saatlik Ortalama Arter Basıncı değerleri 
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Kostaklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında postoperatif 30. dk, 1. saat, 

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat kalp hızı anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Hastaların postoperatif kalp hızı değerleri 

 

                   Grup K           Grup İ 
p 

    Ort.±ss           Ort.±ss  

Kalp Hızı            

Postoperatif 30.dk 73,5 ± 6,2    74,4 ± 7,9  0,762  

Postoperatif 1.Saat 72,9 ± 6,8   75,3 ± 8,9  0,433  

Postoperatif 6.Saat 72,0 ± 5,6   75,9 ± 10,4  0,151  

Postoperatif 12.Saat 73,0 ± 5,1   75,3 ± 9,6  0,493  

Postoperatif 18.Saat 79,6 ± 6,5   77,5 ± 9,7  0,196  

Postoperatif 24.Saat 77,1 ± 4,5    77,7 ± 7,7  0,596  

 

Kostoklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında postoperatif 30. dk, 1. saat, 

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat VAS skoru anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Hastaların postoperatif VAS değerleri 

 

            Grup K   Grup İ 
p 

    Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan[IQR] 

VAS Skoru            

Postoperatif 30.dk 0,47 ± 0,73 0.00[0-1]  0,44 ± 0,62 0.00[0-1] 0,920 m 

Postoperatif 1.Saat 0,43 ± 0,68 0.00[0-1]  0,31 ± 0,54 0.00[0-1] 0,559 m 

Postoperatif 6.Saat 0,73 ± 1,01 0.00[0-1]  0,31 ± 0,54 0.00[0-1] 0,082 m 

Postoperatif 12.Saat 0,97 ± 0,89 1.00[0-1]  0,66 ± 1,00 0.00[0-1] 0,066 m 

Postoperatif 18.Saat 1,46 ± 0,86 2.00[1-2]  1,28 ± 0,85 1.00[1-2] 0,397 m 

Postoperatif 24.Saat 1,07 ± 1,11 1.00[0-2]   0,81 ± 0,69 1.00[0-1] 0,599 m 

            m Mann-whitney u test   
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Şekil 4.2. Postoperatif 24 saatlik VAS değerleri 

Kostoklaviküler blok ve interskalen blok grupları arasında ilk analjezi gereksinim 

saati ve kurtarma analjezi ihtiyacı açısından anlamlı farklılık göstermemiştir. 

Kostoklaviküler blok grubu operasyon sonrası tramadol tüketimi interskalen blok 

grubundan anlamlı daha yüksekti (p<0,001). Kostoklaviküler blok operasyon sonrası 

istenilen, verilen bolus ilaç miktarı interskalen blok grubundan anlamlı daha yüksekti 

(sırasıyla p=0,001, p=0,001) (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. Hastaların ilk analjezi gereksinim saati, toplam tramadol tüketimi, bolus 

ilaç talebi, karşılanan bolus ilaç talebi, kurtarma analjezi ihtiyacı açısından gruplar 

arası karşılaştırılması 

 

            Grup K   Grup İ 
p 

    Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

İlk Analjezi Gereksinim Saati 10,0 ± 3,1 10,0  11,0 ± 2,8 11,5 0,160  

Tramadol Tüketimi 187,1 ± 24,1 183,5   163,9 ± 26,3 157,5 0,000*  

Bolus İlaç                      

Talep Edilen 4,1 ± 1,9 4,0  2,8 ± 2,0 2,0 0,001*  

Verilen 3,6 ± 1,3 3,5   2,5 ± 1,2 2,0 0,001*  

Kurtarma Analjezi 

İhtiyacı 

(-) 28  93,3%   31  96,9%  
0,607  

(+) 2   6,7%     1   3,1%   

*=p<0,05 

 

 

 

Şekil 4.3. Gruplar arası toplam tramadol tüketimi 

0,0

50,0

100,0

150,0

200,0

Kostoklaviküler Blok İnterskalen Blok

.



30 
 

 

 

Şekil 4.4. Gruplar arası bolus ilaç talebi ve karşılanan talep sayısı 

İnterskalen blok grubunda dispne görülmez iken kostoklaviküler blok grubunda 4 

hastada görüldü ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi. Kostoklaviküler blok ve 

interskalen blok grupları arasında ses kısıklığı, bulantı, horner sendromu varlığı 

anlamlı farklılık görülmedi. İnterskalen blok grubunda blok ilişkili komplikasyon 

oranı kostoklaviküler blok grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,003) (Tablo 

4.8.) 
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Tablo 4.8. Hastaların komplikasyonlar açısından gruplar arası karşılaştırılması 

 

            Grup K            Grup İ 
p 

    Ort.±ss/n-%       Ort.±ss/n-%  

Dispne  
(-) 30   100,0%     28   87,5%   

0,045* X² 
(+) 0   0,0%     4   12,5%   

Ses Kısıklığı 
(-) 30   100,0%     29   90,6%   

0,131 X² 
(+) 0   0,0%     3   9,4%   

 

Horner sendromu 

 

(-) 

(+) 

30 

0 
 

100,0% 

0,0% 
  

30 

2 
 

93,8% 

6,3% 
 0,262 X² 

Blok ilişkili 

komplikasyon 

 

(-) 

(+) 

30 

0 
 

100% 

0,0% 
  

24 

8 
 

75% 

25% 
 0,003 X² 

Bulantı 
(-) 25   83,3%     28   87,5%   

0,457 X² 
(+) 5   16,7%     4   12,5%   

 

              m Mann-whitney u test  / X² Ki-kare test (Fischer test)         

         *=p<0,05 
 

Her iki grupta da hastaların hiçbirinde blok başarısız olmadı. Her iki grupta da 

postoperatif (intravasküler ponksiyon, pnömotoraks) komplikasyon gelişmedi. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Rejyonel anestezi teknikleri opiod tüketimini azaltmak ve etkin bir multimodal 

analjezi sağlamak amacıyla üst ekstremite cerrahilerinde sıklıkla tercih edilmektedir. 

Omuz ameliyatlarında postoperatif analjezi için interskalen blok altın standarttır 

(Abdallah ve ark., 2015). LA volümü USG kullanımıyla azaltılmış olsa da yapılan 

çalışmalarda İSB için HDP riski %20’nin altına inmemiştir (D. Q. H. Tran et al., 2017). 

Frenik sinir etkilenmesine bağlı olarak HDP oluşturması nedeniyle İSB yerine 

solunum sıkıntısı olan hastalarda, daha distal yaklaşımlı frenik sinire uzak alternatif 

teknikler geliştirilmiştir (Sun ve ark., 2021). Tek lokalizasyonlu (supraklavikular 

brakiyal pleksus, KKB, üst trunkus bloğu) uygulanabileceği gibi kombinasyon 

(supraskapüler-aksiller, infraklaviküler-supraskapüler) şeklinde de 

uygulanabilmektedir (D. Q. H. Tran ve ark., 2017). Omuz cerrahisi geçiren hastalarda 

interskalen ve kostoklaviküler brakiyal pleksus bloklarını karşılaştırdığımız 

çalışmamızda  ; 24 saatlik tramadol tüketiminin interskalen blok grubunda anlamlı 

olarak daha düşük olduğunu, kurtarma analjezi ihtiyacı ve ilk analjezi gereksinim saati 

açısından benzer olduğunu gözlemledik. 

Literatürde kostoklaviküler blok ile interskalen bloğu karşılaştıran çok miktarda 

çalışma olmamasına rağmen, bu yaklaşımları diğer tekniklerle karşılaştıran birçok 

çalışma mevcuttur. Aliste ve arkadaşları yaptıkları çalışmada omuz artroskopisi 

ameliyatı yapılacak 44 hastaya (20 mL levobupivakain %0.5+epinefrin 5µg/mL+4mg 

deksametazon) ile KKB ve İSB uygulamışlardır ayrıca her iki gruba da intermediate 

servikal pleksus bloğu uygulamışlardır. Her iki grubun postoperatif analjezi açısından 

etkinliğini karşılaştırmışlardır. Bakılan 0,5., 1., 2., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde eşdeğer 

postoperatif ağrı skorları gösterdiği ve intraoperatif/postoperatif opioid tüketimi 

açısından anlamlı fark olmadığı sonucuna varmışlardır (Aliste ve ark., 2019). Luo ve 

arkadaşları artroskopik omuz cerrahisi yapılacak 212 hasta belirleyip 106 kişilik 2 

gruba ayırmışlardır. Cerrahi anestezi sağlamak amacıyla olan grubun birine 20 mL 

%0,5 ropivakain ile kostoklaviküler blok uygulanırken diğer gruba 20 mL %0,5 

ropivakain ile interskalen blok yapılmıştır. Ayrıca KKB ve İSB’ye ek olarak her iki 

gruba da supraklaviküler sinir bloğu uygulamışlardır. Çalışmada postoperatif ilk 24 
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saatteki ağrı skorlarının ve opioid tüketiminin benzer olduğunu belirtmişlerdir (Luo ve 

ark., 2023). Han ve arkadaşları kombine intermediate servikal pleksus bloğu ve 

kostkoklaviküler blok ile 50 hastada artroskopik omuz cerrahilerinde rejyonel anestezi 

uygulamışlar; 45 hastada cerrahi anestezi başarısı elde etmişler ve postoperatif ilk 24 

saatte etkili analjezi sağladığını belirtmişlerdir (Han ve ark., 2023). Bizim 

çalışmamızda 24 saatlik postoperatif ağrı takiplerinde VAS ağrı puanları gruplar 

arasında birbirlerine benzer şekilde düşük olarak bulundu. 24 saatlik analjezik tüketimi 

ise kostoklaviküler blok grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

Çalışmamızda KKB hasta grubunun vücut kitle indeksi nispeten daha düşüktü, bu 

durumun opioid tüketiminde farklılığa neden olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

interskalen blok uygulandığında supraklaviküler sinir de genellikle brakiyal pleksusla 

birlikte bloke edilebilir. Yapılan çalışmalarda intermediate servikal pleksus bloğu 

ipsilateral diyafragma disfonksiyonuna neden olabileceği gösterilmiştir (C. Han ve 

ark., 2022). Bunun sebebi lokal anesteziğin interskalen boşluktan prevertebral fasyaya 

yayılması ve servikal pleksusun dallarını bloke etmesidir. Bu durum bizim 

hastalarımızda interskalen grubunda daha düşük opiod tüketiminin sebebi 

olabileceğini düşünüyoruz.  

Pradhan ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada artroskopik omuz cerrahisi 

planlanan 50 hastayı 25 kişilik 2 gruba ayırmışlardır. Bir gruba İSB yapılırken diğer 

gruba KKB yapılmıştır. Her iki gruba da 20 mL levobupivakain %0,5 ve 4 mg 

deksametazon ile hazırladıkları solüsyon uygulanmıştır. İki grupta da 0., 0,5., 1., 2., 

3., 6., 12. ve 24. saatlerde NRS ağrı skorları ve postoperatif 24 saatteki toplam 

analjezik tüketimi açısından benzer olduğunu ifade etmişlerdir (Pradhan ve ark., 

2022). Kamel ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada omuz artroskopi vakalarında 

supraskapüler-KKB kombinasyonu ile İSB karşılaştırmışlardır. Supraskapüler blok 

için 5 mL 0.5% Bupivakain kostoklaviküler blok için 10 mL 0.5% Bupivakain 

uygulamışlardır. İSB için ise 15 mL 0.5% bupivakain uygulamışlardır. İSB 

yapılanlarda ilk analjezi gereksinim zamanı daha uzun, total analjezik miktarı daha az 

olduğu ifade etmişlerdir. Ağrı skorları ameliyat sonrası ilk 3 saat takip ettikleri bu 

çalışmada İSB grubunda anlamlı derecede daha düşük olduğunu belirtmişlerdir 

(Kamel ve ark., 2022). Bu çalışmada İSB grubunda daha düşük ağrı skorları 
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bulmalarında bizim çalışmamızda kostoklaviküler blok için kullanılan miktara göre 

daha az volümde ilaç kullanmaları bu farklılığa sebep olmuş olabilir. 

HDP brakiyal pleksus blokajının sık görülen bir komplikasyonudur ve brakiyal 

pleksus bloğu için interskalen yaklaşımın %100 HDP'ye yol açabileceğini göstermiştir 

(Urmey ve ark., 1991). Kullanılan lokal anestezik volümünün azaltılması diyafram 

paralizisi riskini azaltsa da interskalen yaklaşımda toplam lokal anestezik miktarı 5 

ml'ye düşürüldüğünde bile HDP görülme oranı %27'dir (Stundner ve ark., 2016).  

Schubert ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladığı omuz cerrahilerinde interskalen 

ve supraklaviküler blokların karşılaştırıldığı bir meta-analizde 12 çalışma verisi analiz 

etmişlerdir. Bu çalışmalardan 5 tanesi frenik sinir felci nedeniyle hemidiyafragmatik 

parezi insidansı görüldüğünü rapor etmişlerdir. Toplam 322 hastayı içeren bu 

çalışmalarda 195 hastada hemidiyafragma paralizisi görüldüğünü belirtmişlerdir. 

Supraklaviküler yaklaşımla 69 (%42,60) hastada hemidiyafragmatik parezi oluşurken, 

interskalen pleksus bloğunda bu sayı 126 (%78,75) hastaya yükseldiğini ifade 

etmişlerdir. Bunun sonucunda hemidiyafragmatik parezi insidansı supraklaviküler 

yaklaşımla belirgin şekilde daha düşük olduğunu beyan etmişlerdir (Schubert ve ark., 

2019). CW guo ve arkadaşlarının 2017 yılında yayınladığı omuz cerrahisinde 

interskalen ve supraklaviküler blokların karşılaştırıldığı bir meta-analizde toplam 6 

çalışma verisini analize dahil etmişlerdir. 4 çalışmaya ait veride nefes darlığı rapor 

edildiği bildirmişler ve interskalen ile supraklaviküler blok arasında anlamlı bir 

istatistiksel fark olmadığını ifade etmişlerdir (Guo ve ark., 2017). Kim ve ark.  ile 

Wiesmann ve ark. yaptıkları çalışmalarda supraklaviküler blok grubunda daha az 

hemidiyafragmatik parezi vakası bulunduğunu ancak meta-analiz toplam verisinde 

supraklaviküler bloğun interskalen bloğa kıyasla anlamlı bir fark bulamadıklarını 

beyan etmişlerdir (Kim ve ark., 2017; Wiesmann ve ark., 2016). Ayrıca bu sonucun 

olası bir nedeni interskalen blok alanı ve lokal anestezinin hacmi ile ilgili olabileceğini 

ifade etmişlerdir. 

Aliste ve arkadaşlarının omuz artroskopilerinde interskalen ve kostoklaviküler blokları 

karşılatırdıkları çalışmada HDP insidansı interskalen grubunda %100 iken 

kostoklaviküler grupta %0 olarak belirtmişlerdir (Aliste ve ark., 2019). Pradhan ve 
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arkadaşlarının omuz artroskopilerinde İSB ile CCB karşılaştırdıkları çalışmada ise 

interskalen grubunda HDP insidansı %80 iken kostoklaviküler grupta %0 olarak 

belirtmişlerdir (Pradhan ve ark., 2022). Kamel ve arkadaşlarının omuz 

artroskopilerinde supraskapular sinir bloğu (SSB) ve KKB kombinasyonunu İSB ile 

karşılaştırdıkları çalışmada postoperatif ilk 3 saatte 15 dakika aralıklarla hastalardan 

dispne açısından 0-10 üzerinden NRS puanlaması yapmışlardır. Tüm zaman 

aralıklarında İSB grubunda KKB ve SSB kombinasyonuna göre anlamlı derecede 

dispne skoru daha yüksek bulmuşlardır (Kamel ve ark., 2022). Luo ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada kostoklaviküler blok grubunda interskalen gruna göre önemli ölçüde 

daha düşük HDP (%7,55'e karşı %92,45) ve nefes darlığı (%0'a karşı %10,38) 

olduğunu belirtmişlerdir. Han ve arkadaşlarının omuz artroskopi yapılacak hastalara 

intermediate servikal pleksus ve kostkoklaviküler blok kombinasyonu uyguladıkları 

çalışmalarında hastalarda diyafram paralizisi insidansının %12 dispne insidansının %0 

olduğunu belirtmişlerdir (J. U. Han ve ark., 2023). Literatürdeki diğer çalışmaların 

aksine Luo ve ark ile Han ve ark. yaptıkları çalışmalarda KKB grubunda da düşük 

oranda da olsa diyafram paralizisi görülmüştür. Luo ve arkadaşların her iki gruba da 

supraklaviküler sinir bloğu etkin analjezi sağlamak amacıyla uygulamışlardır. Han ve 

ark. ise yüzeyel servikal pleksus bloğu ile kombinasyon olarak uygulamışlardır. Bu 

çalışmalarda KKB grubunda hdp insidansının literatüre göre daha yüksek olmasının 

sebebi servikal pleksus blok sonrasında lokal anesteziğin prevertebral fasya yoluyla 

frenik sinire yayılması olabilir. Prevertebral fasyanın lokal anesteziklere geçirgenliği 

tam olarak belirlenmemiş olup çelişkili yayınlar mevcuttur. Daha önce yapılan 

anatomik bir çalışmada yüzeysel servikal boşluğun derin servikal boşluk ile bağlantılı 

olduğunu frenik sinirin etkilenmesine yol açtığı belirtilmiştir (Pandit ve ark., 2003). 

2022 yılında Jo ve arkadaşlarının yaptığı artroskopik omuz cerrahisi planlanan 

hastalarda superior trunkus blok (STB) ile KKB karşılaştırdıkları çalışmalarında 

hemidiyafragma paralizi insidansı KKB grubunda HDP insidansı STB 

grubundakinden (%9.7’a karşı %35.3) önemli ölçüde daha düşüktü. Ayrıca hastalara 

FEV1 ve FVC değerlerindeki azalma oranlarını karşılaştırmışlar ve KKB grubunda 

azalma oranları anlamlı derecede düşük olduğunu belirtmişlerdir (Jo ve ark., 2022). 

Boohwi Hong ve arkadaşlarının 2021 yılında yaptığı çalışmada kostoklaviküler ve 

supraklaviküler brakiyal pleksus bloklarının diyafragma paralizisi üzerine etkilerini 
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kıyaslamışlardır. Hemidiyafragma paralizi insidansı kostoklaviküler blok grubunda 

%11,4 iken supraklaviküler grupta %47,5 olarak belirtmişlerdir. Nefes darlığı, 

desatürasyon gibi komplikasyon iki gruptada görmediklerini ifade etmişlerdir. Ayrıca 

baktıkları zorlu vital kapasite (FVC), 1 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve 

tepe ekspiratuar akış hızı (PEFR) dahil olmak üzere solunum fonksiyon testinin tüm 

ölçümleri açısından kostoklaviküler grupta ortalama azalma anlamlı derecede düşük 

olduğunu ifade etmişlerdir (Hong ve ark., 2021). Bizde çalışmamızda da literatürle 

benzer olarak İSB grubunda KKB grubuna göre nefes darlığı insidansı (%12.5'a karşı 

%0) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksektir. Frenik sinire ait anatomik 

varyasyonlarda diyafragma parazilisine yol açan sebepler arasındadır. Aksesuar frenik 

sinir %36,5'lik bir insidansla nispeten yaygın bir anatomik varyanttır ve ansa 

servikalis, subklavyen sinir veya supraklaviküler sinir gibi sinir köklerinden 

kaynaklanabilir (Graves ve ark., 2017; Loukas ve ark., 2006). Bu açıklama literatürde 

KKB ilişkili gözlemlenen kısmi HDP sonucunu destekler niteliktedir. 

Schubert ve arkadaşlarının omuz cerrahilerinde interskalen ve supraklaviküler 

blokların karşılaştırıldığı toplam 12 çalışmanın değerlendirildiği meta-analizde horner 

sendromu açısından 8 çalışmada toplam 609 hastayı incelemişlerdir. İSB grubunda 

supraklaviküler blok grubuna göre horner sendromu insidansı (%28.20’e karşı %7.57) 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. Aynı meta-analizde ses 

kısıklığı açısından iki teknik arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmasa da, 

supraklaviküler yaklaşım daha düşük ses kısıklığı insidansı (%13.01e karşı %9.28) 

gösterdi (Schubert ve ark., 2019). Changjiao Sun ve arkadaşları artroskopik omuz 

cerrahilerinde supraskapular ve aksiller sinir bloğu ile interskalen bloğu karşılaştıran 

çalışmaları inceledikleri meta-analizde 4 çalışmada toplam 262 hasta ses kısıklığı ve 

horner sendromu açısından değerlenmişlerdir. ISB grubunda 132 hastadan 25’inde 

horner sendromu, 22 hastada da ses kısıklığı geliştiğini ifade etmişlerdir (Sun ve ark., 

2021). Liu ve arkadaşlarının 2010 yılında yayınladıkları omuz cerrahilerinde rejyonel 

anesteziye yönelik prospektif çalışmalarında 1169 hastayı çalışmaya dahil etmişlerdir. 

Anestezi sonrası bakım ünitesinde ses kısıklığı insidansı interskalen blokta 

supraklaviküler bloğa göre (%31’e karşı %22) göre anlamlı derecede daha az olduğunu 

belirtmişlerdir. Liu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada literatürde benzer çalışmalara 

göre ses kısıklığı komplikasyonun daha yüksek insidanslara sahip olma sebebi 
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kullanılan lokal anestezik volümünün her iki grupta da ortalama 50 ml olmasından 

kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz. Zhang ve arkadaşlarının 2021 yılında yayınlan 

üst ekstremite cerrahilerinde kostoklaviküler ve supraklaviküler brakiyal pleksus 

bloklarını karşılaştırdıkları retrospektif kohort çalışmasında kostoklaviküler blok 

uygulanan 62 hasta ve supraklaviküler blok uygulanan 124 hasta kaydetmişlerdir. 

Horner sendromu görülen hastaya sayısı supraklaviküler blok grubunda 

kostoklaviküler blok grubundan anlamlı derecede daha yüksek (%8,9’a karşı %1,6) 

olduğunu belirtmişlerdir (Zhang ve ark., 2021). Pradhan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada KKB ve ISB gruplarını ses kısıklığı ve horner sendromu açısından benzer 

bulmuşlardır (Pradhan ve ark., 2022). Luo ve arkaşlarının artroskopik omuz 

cerrahilerinde KKB ve ISB grupları arasında yaptığı çalışmada ses kısıklığı açısından 

anlamlı bir fark görülmez iken, KKB grubunda ISB grubuna göre önemli ölçüde daha 

düşük Horner sendromu (%0'a karşı %18,87) geliştiğini ifade etmişlerdir (Luo ve ark., 

2023). Bizde çalışmamız da iki grup arasında horner sendromu ve ses kısıklığı 

açısından anlamlı bir farklılık yoktu. Ancak ISB grubunda KKB grubuna göre sayısal 

anlamda daha düşük ses kısıklığı (3(%9,4)’e karşı 0(%0)) ve horner sendromu 

(2(%6,3)’ye karşı 0(%0)) ile sonuçlandı. İstatistiksel anlamda anlamlı farklılık olmasa 

da biz bu durumun örneklem büyüklüğümüzün nispeten küçük olmasıyla açıklanabilir. 

Dispne, ses kısıklığı, horner sendromu gibi bloğa bağlı komplikasyon gelişen hasta 

sayısına bakıldığında İSB grubunda KKB grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek (%25’e karşı %0) sonuçlandı.  

Çalışmamızda KKB’nin interskalen blok ile kıyaslamasında postoperatif analjezi 

açısından fark görülmemesi bizim açımızdan anlamlı olarak kabul edildi. Multimodal 

analjeziyle hedeflediğimiz opioid ve NSAİİ kullanımını azaltmak açısından etkin 

olduğunu düşünüyoruz. Kostoklaviküler blok interskalen bloğa göre daha periferik 

yaklaşımlı blok olmasından dolayı özellikle solunumsal hastalıkları olan hastalarda 

daha güvenilir olması avantajlı olarak değerlendirildi. 

Çalışmamızın bazı sınırlamaları mevcuttur. İlk olarak, örneklem büyüklüğümüz 

primer hedefimiz olan postoperatif analjeziyi değerlendirmek için yeterli olsa da 

postoperatif komplikasyonları saptamak için kısıtlı kalmıştır. İkincisi diafragmatik 

paralizisi ve solunum fonksiyonları; dispne ve saturasyon düşüklüğü ile subjektif 
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olarak değerlendirilmesi açısından kısıtlı kalmıştır. Üçüncüsü KKB hasta grubunun 

vücut kitle indeksi nispeten düşüktü. Bu durum özellikle opioid tüketimine bağlı 

sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. Ayrıca her iki grupta da toplam 20 ml LA hacmi 

kullandık. Bu hacmin ultrason rehberli ISB'ler için nispeten yüksek olması 

muhtemeldir. Daha büyük bir LA hacmi genellikle HDP, Horner sendromu ve rekürren 

laringeal sinir felci ile ilişkilidir. Son olarak literatürdeki diğer çalışmalardan farklı 

olarak çalışmamızda sadece artroskopik omuz ameliyatları değil açık cerrahiler de 

dahil edilmiştir ve bu durum ağrı değerlendirmesinde yanıltıcı olabilmektedir. Ancak 

her iki grupta benzer oranda bulunmaları nedeniyle istatistiksel olarak etkilenmesinin 

önüne geçtiğimizi düşünüyoruz. Rejyonel tekniklere bağlı sık görülmeyen 

komplikasyonların istatistiksel olarak kıyaslanabilmesi için daha büyük örneklem 

gruplarıyla ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Postoperatif analjezi amacıyla uyguladığımız KKB ve İSB teknikleri omuz 

cerrahlerinde postoperatif etkin ve konforlu bir analjezi sağlamıştır. Kostoklaviküler 

brakiyal pleksus bloğu ultrason ile kolay uygulanabilir olması, nörolojik ve 

solunumsal komplikasyonlara daha az sebep olan bir yöntem olması nedeniyle 

alternatif güzel bir seçenek olduğunu düşünmekteyiz. KKB, omuz cerrahisinde ağrının 

giderilmesinde akciğer fonksiyonunun korunmasının öncelikli olduğu hastalarda  daha 

az komplikasyonla ISB'ye yararlı bir analjezik alternatif olabilir. 
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