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OZET

GIRIS VE AMAC: Omuz cerrahileri, ortopedi pratigindeki agrili cerrrahi
islemlerdendir. Interskalen brakiyal pleksus blokaji, omuz cerrahisi sonrasi agri
yonetiminde en sik kullanilan rejyonel anestezi teknigi olmakla beraber
hemidiyafragmatik parezi, ses kisiklig1r gibi komplikasyonlar1 mevcuttur. Brakiyal
pleksusun daha distalinden yapilan bloklar diyafram fonksiyonu {izerinde potansiyel
olarak daha az etki edip daha az komplikasyona neden olabilir. Bu ¢alismanin amaci
interskalen blok (ISB) ve kostaklavikiiler brakiyal pleksus blogu (KKB) arasinda
postoperatif agr1 skorlar1 ve opiod tiketimi agisindan farklilik olup olmadigini
belirlemektir.

YONTEM: Etik kurul onaymin ardindan 01.11.2022 ile 01.11.2023 tarihleri arasinda
genel anestezi altinda omuz cerrahisi planlanan toplam 62 hasta, yazili onamlari
alindiktan sonra iki gruba ayrilarak bir gruba ISB diger gruba KKB uygulandi. Kér bir
arastirmaci postoperatif 0.5., 1., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde agr1 skorlarin1 kaydetti.
Hastalarin demografik verileri, postoperatif opioid tiiketimi, ilk agr1 kesici talebi
zamani, kurtarma analjezik ihtiyaglari, komplikasyonlar ve hemodinamik parametreler
kaydedildi ve istatistiksel olarak karsilastirildi.

BULGULAR: Her iki gruptada 0,5., 1., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde VAS agr1 skorlar1
benzerdi. (p> 0,05). Postoperatif opioid tiiketimi grup iISB'de grup KKB'ye gére
anlamli derecede daha az oldugu goriildii. ISB grubunda KKB grubuna gore nefes
darlig1 insidans1 ve blok kaynakli komplikasyon (horner sendromu, ses kisiklig1, nefes
darlig1) oram ISB grubunda KKB grubuna gére anlamli daha yiiksek oldugu gériildii.

SONUC: Postoperatif opioid tikketimi KKB grubunda daha fazla olmasina ragmen
postoperatif agr1 skorlarinin benzer oldugu goriildii. KKB grubunda komplikasyonlar
daha az gorildi. KKB akciger fonksiyonunun korunmasinin oncelikli oldugu
hastalarda omuz cerrahisi sonrasi analjezi saglamak i¢in daha Oncelikli tercih
edilebilir.

Anahtar kelimeler: analjezi; brakiyal pleksus; omuz cerrahisi; postoperatif agr1



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.GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi ve analjezi yontemleri giiniimiizde havayolu reflekslerini
etkilememesi, analjezik gereksimini azaltmasi, hemodinamik durumun stabilizasyonu
ve hastanede kalig siirelerinin kisa olmasi gibi olumlu etkileri nedeniyle bir ¢ok
operasyonda perioperatif kullanilmaktadir. Omuz eklemi cerrahileri, ortopedik
operasyonlar i¢inde en agrili cerrrahi islemlerdendir (Wilson ve ark., 2004). Hem
anestezi hem de postoperatif analjezi saglamasi sebebiyle, omuz bdlgesi
ameliyatlarinda rejyonel anestezi uygulamalarinin popiilaritesi glinden giine

artmaktadir (Bishop ve ark., 2006).

Omuz cerrahilerinde altin standart rejyonel anestezi yontemi interskalen brakiyal
pleksus (ISB) blokajidir. ISB artroskopik omuz ameliyatlarindaki analjezik etkinligi
sayesinde postoperatif opioid gereksiniminde azalma saglar (Ilfeld ve ark., 2003).
Fakat hemidiyafragmatik paraliziye (HDP) neden olmasi ISB tekniginin en 6nemli
komplikasyonlarindan biridir. HDP, zorlu vital kapasite ve birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmi %20-30 oraninda azaltabilir. Solunum sikintis1 olmayan hastalarda
daha 1yi tolerasyon saglanirken, akciger hastaligi olanlar hastalarda ciddi solunum
sikintis1 gézlenebilmektedir (Fredrickson ve ark., 2010; Renes ve ark., 2009). 2015
yilinda tanimlanan kostoklavikiiler blok (KKB) teknigi kostoklavikiiler boslukta
brakiyal pleksusun ii¢ kordunu hedefler. Kordlarin daha yiizeysel konumda olmasi,
posterior ve lateral kord arasina uygulanan lokal anestezigin ile tek bir enjeksiyonla
yayillimi ve daha az anestezik soliisyon kullanilabilmesi bu yontemin Onemli
avantajlarindandir (Aliste ve ark., 2019). Supraklavikiiler bolgede frenik sinir brakiyal
pleksusa ¢ok yakin seyretmesi sebebiyle supraklavikiiler ve interskalen brakiyal
pleksus bloklarilarinda %60-100’a varan diyafram paralizisi insidansi1 bildirilmektedir
(Ferré ve ark., 2019; Riazi ve ark., 2008). Infraklavikiiler bir yaklasim olan
kostoklavikiiler brakiyal pleksus blogunda frenik sinir tutulumunun azalacagi

ongoriilmektedir (Hong ve ark., 2021).

Bu calismada birincil amacimiz omuz cerrahisi planlanan hastalarda USG esliginde

postoperatif analjezi amaciyla KKB ve ISB etkinliklerini VAS agri skoru ile



kiyaslamaktir. Ikincil hedefimiz hastalara uygulanan ilk analjezi gereksinim zamani,
toplam analjezik tiiketim miktari, ek analjezik gereksinimi ve bloklarin postoperatif

komplikasyonlar1 degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, hastanin bilincini etkilemeden viicutta bolgesel olarak sinir
iletimini ve agr1 hissiyatin1 gecici olarak ortadan kaldiran bir anestezi yontemidir
(Erdine S., 2005. Kokain ilk kez lokal anestezi amacli Karl Koller tarafindan oftalmik
operasyon i¢in kullanilmigtir. William Halsted ise ayn1 y1l ilk kez brakiyal pleksus sinir
blokajim1 gerceklestirmistir. 1885’de ilk kez epidural anestezi Leonard Corning
tarafindan, 1898'de de spinal anestezi August Bier tarafindan uygulanmistir. Omuz
cerrahisinde brakiyal pleksus blogu 1887 yilinda Crile tarafindan uygulanmustir.
1917'de ilk infraklavikiiler blok, Bazy tarafindan uygulanmis olup, 1925'te Etienne

tarafindan ilk interskalen blok gerceklestirilmistir.

Prokain; kokainden sonraki ilk lokal anestezik olup, 1904'te Einhorn tarafindan sentez
edilmis ve prokain ile intravendz rejyonel Teknik ilk defa 1908’de August Bier
tarafindan uygulanmistir. 1943’de Lofgren ve Lundguist lidokaini sentezlemistir.
Bonica 1890-1920 yillar1 arasini rejyonel anestezinin altin ¢agi olarak nitelendirmistir
(Erdine S., 2005). Norostimulasyon teknigini ilk defa Greenblatt ve Denson tarafindan
1962 yilinda uygulanarak rejyonel anestezinin tekrar popiilerlesmesinde etkili
olmustur (Grange ve ark., 1978). USG'nin rejyonel anestezi tekniklerinde
kullanilmaya baslamas1 hasta giivenliinin artmasinda ve rejyonel anestezi
uygulamalarinin basarisinda etkili olmustur (Antonakakis ve ark., 2011). USG
esliginde gerceklestirilen periferik sinir bloklari, sinir hasarindan kaginilmasi, arter
ponksiyonunun 6nlenmesi, daha diisik LA voliimii kullanilmasi nedeniyle daha

siklikla uygulanmaktadir (Grange ve ark., 1978).
2.2 Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) agriyr “Ongoriilen veya gergekte var
olan doku hasari ile iligkili, bireyin gecmisteki tecriibeleriyle ilgili sensoriyel ve
emosyonel olarak hosnutsuzluk yaratan duygu” olarak tanimlamaktadir. Agn yas,

cinsiyet, disabilite, gecmis tecriibe, sosyokiiltiirel seviye, psikolojik, biyolojik



etmenler, etnokiiltiirel farkliliklardan etkilenen bir deneyimdir. Bu nedenle agri
bireyler arasinda farklilik gosteren objektif olarak Olgiilmesi, degerlendirilmesi,
arastirilmasi ve siiflandirilmasi zor olan subjektif bir bulgudur. Akut donemde olusan
agrilarin yeterli kontroliiniin saglanamadigi bazi hastalarda gelisebilecek kronik agri
durumu biiyiik morbiditeye ve ek ciddi maliyetlere sebep olabilmektedir. Akut agr1
mekanik, kimyasal veya termal etkenlere karsi beklenen fizyolojik yanittir ve
cogunlukla travmatik yaralanma, doku hasari, cerrahi veya inflamatuar siireclere eslik
eder. Etkin analjezik tedaviye ragmen ii¢ aydan daha uzun siire agrilarin devam ediyor
olmasi kronik agr1 olarak tanimlanir (Wren ve ark., 2019). Cerrahi sonras1 kronik agr1
gelisiminde 6nemli risk etmenleri; agrinin 1 aydan fazla siirmesi, ayn1 siiregte ciddi
kilo kayb1 gibi ek faktorler, tekrarlayan operasyon Oykiisii, kadin cinsiyet, anksiyete,
geng yas, genetik predispozisyon, cerrahi isleme bagli sinir hasari, radyoterapi veya

norotoksik kemoterapi 0ykiisti ve depresyondur.
2.1.3 Agrimin siiflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gére patofizyolojik, anatomik, etiyolojik ve siireye
dayali smiflandirma sistemleri en yaygin kullanilanlardir. Agrinin tedavisinde
multimodal tedavi yaklasimi uygulayabilmek adina birden fazla agri1 siniflandirmasi
yapilmasi gereklidir. Yapilan ilk smiflama tiirli agrinin yerinin belirlendigi anatomik
siniflamadir. Etyolojik olarak agri kanser veya kanser dis1 agr1 seklinde ikiye ayrilir.
Kanser agrilar1 ayr1 bir kategoride ele alinmaktadir. Zamana gore simiflama
yapildiginda agr1 devam ettigi zamana gore akut ve kronik (3 aydan uzun) olarak ikiye
ayrilir. Doku iyilesmesine ragmen mevcut olan veya {li¢ aydan uzun zamandir devam
eden agrilar intermittan (stirekli) agrilar kronik agr1 olarak tanimlanir (Anderson T.,

2010).

Patofizyolojik olarak agr1 fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrilmaktadir. Fizyolojik
(akut, nosiseptif) agri, hizli gelisen bir uyaridir ve yaralanmaya neden olan etkenden
sakinmak amaciyla, agrili etkenden refleks geriye cekilmedir. Patolojik agri
(noropatik) ise mevcut bir hastaliga bagl agr1 olarak tanimlanir (Woolf CJ., 2004).
Nosiseptif agri iki ¢esittir, bunlar somatik agr1 bir de visseral agridir. Somatik olarak

adlandirdigimiz agrilar; eklem, kas ve tendon gibi dokulardan kdken alan agrilardir. i¢



organlardan koken alan agrilar ise visseral agrilardir, nosiseptorler az oldugundan

lokalizasyonunu belirlemek zordur.

2.1.4 Agrinin algilanmasi

Agrmin algilanmasinda fizyolojik siire¢ nosiseptor denilen agrili uyaran ile aktive olan
Ozellesmis reseptorler ile baslar. Uyarilar aksiyon potansiyeline burada doniistiiriilerek
primer afferent yol aracilig1 ile medulla spinalise ulasir. Doku travmasi durumunda
endojen algojenler salinir ve bunlar direkt nosiseptorleri uyarir. Bir agrili uyaranin
nosiseptorlerden list merkez noktalara ulasmasi ve agr1 hissiyatinin olugsmasi 4 adimda
meydana gelir. Noskiydz uyarmin voltaj bagimli sodyum kanallarini uyarmasi ve
elektrik enerjisine doniisiimii, transdiiksiyon; agr1 hissinin afferent yolaklar ile SSS’e
miyelinsiz A-6 ve miyelinli C lifleriyle ulasmasi, transmisyon; agri duyusunun
medulla spinaliste noral etkenler ile diizenlenmesi, modiilasyon; son basamakta {ist
merkezlere giden uyarmin kisisel tecriibelerle ile kombine edilerek agr1 duyusunun
algilanmasi persepsiyon olarak adlandirilir (Erdine S., 2007).

Agn periferden serebral kortekse toplamda 3 ndronlu bir yolak ile iletilir. Unipolar
birincil néron aksonu periferdeki innerve edilen dokudan spinal kord dorsal kok
gangliyonlarina uzanmaktadir. Primer afferent ndron ikinci sira noron ile medulla
spinaliste dorsal boynuzda veya substansia gelatinosada sinaps yapar. Ikinci sira néron
medulla spinalisin ayni seviyesinden karsiya geger ve anterolateral spinotalamik
traktus baglantisiyla talamusa ulasir. Bu spinotalamik yolda iki farkli iglevi olan yolak
gosterilmistir. Bunlardan birisi akut keskin agrida iletimi saglayan neospinotalamik
yol digeri yavas kronik agrida iletimi saglayan paleospinotalamik yoldur. Ugiincii sira
lifler talamustaki ventral posterolateral cekirdekten, parietal kortekse ulagarak
pariyetal lob somatosensoriyel bolgesinde postsantral girus ve silvian fissiirde agri
lokalizasyon tespiti i¢in dordiincii ndron ile sinaps olusturur, Talamusta bulunan
intralaminar ve medial ¢ekirdekten uzanan lifler 6n singulat girusa ulasir ve bu lifler
agrinin daha ¢ok emosyonel kismina aracilik eder. Agr1 duyusunun iletimi retikiiler ve

limbik sisteme ulastiginda persepsiyon gergeklesir ve bilingli farkindalik olusur.



2.1.5 Agrimin degerlendirilmesi

Agrimin kiiltiirel, psikolojik etkenlerden etkilenmesi, tecriibeye bagli olmasi ve
subjektifligi nedeniyle degerlendirilmesi zordur. Agriy1 degerlendirmeyi kolaylastirip
standartlagtirmak amaciyla agri skalalar1 belirlenmistir.

Sik kullanilan agr1 skorlama tipleri;

o Kisisel ifadeye dayanan dlgiimlerle olusturulan 6l¢iim skorlamalari; VAS (Gorsel
Analog Skala), NRS (Niimerik Agr1 Skalas1), Yiiz ifade Skalalar1 (Oucher,
Wong-Baker)

O Davranig bi¢cimine gore daha c¢ok c¢ocuklarda tercih edilen agr1 Olglim

skorlamalar1; Neonatal Infant Agr1 Skalas1 (NIPS), FLACC skalas1
2.1.5.1 Viziiel analog skala

Viziiel analog skala (VAS) kolay uygulanabilirligi ve etkin bir yontem olmasi
nedeniyle agirty1 degerlendirmekte en sik tercih edilen skorlamadir. VAS 1923’te
Freyd tarafindan ilk kez kullanilmistir. 0 (agr1 yok) ile baslayip 10 (siddetli dayanilmaz
agr1) ile biten, 100 mm bir hat ¢izilir hastadan agr1 derecesine gore isaretlemesi istenir.

Hekim bir cetvel kullanarak agri skorunu 6lger ve degerlendirir (Sekil 1).

ViZUEL ANALOG SKALA

e
I T |

AGRI YOK DAYANILMAZ AGRI

Sekil 2.1. Viziiel Analog Skala
2.1.5.2 Sayisal degerlendirme skalasi

Sayisal degerlendirme skalas1 (NRS) 0-10, 0-100 gibi farkli numaralandirma araliklart
icerebilir. En sik 0-10 tercih edilir ve bu aralikta sozel olarak hastanin agrisim
numaralanmasi istenir. Hi¢ agr1 yok sifir ile dayanilmayacak en yiiksek agr1 10
olaracak seklinde numaralandirilir. Diller arasi ¢evirisi kolay ve basit oldugu i¢in diger

testlere gore avantajlidir (Jensen ve ark., 1993)(Sekil 2).



0-10 Sayisal Degerlendirme Skalasi

AGRI YOK HAFIF ORTA SIDDETLI

Sekil 2.2. Sayisal Degerlendirme Skorlamasi

2.1.5.3 Sozel tanimlama skalasi

Sozel Tanimlama Skalas1 agri tanimlayici ifadelere gore hasta tarafindan agri yok,

hafif, orta siddette veya siddetli seklinde ifade edilir.

2.3 Postoperatif Agri

Postoperatif agr1 ameliyat islemden sonra enflamatuar reaksiyonlara ve néro-endokrin
yanitlardaki degisime bagli olarak meydana gelir. Cerrahi operasyondan sonrasi igin
etkin analjezik tedavi yapilmadiginda organ disfonksiyonu, iyilesme siiresinde uzama
ve hastane kalig stiresinde artis goriiliir (Katz ve ark., 1996). Ameliyat sonras1 agr1 i¢in
yeterli etkin bir analjezi saglanmaz ise agri akcigerde atelektazi, solunum
kapasitesinde azalma, ventilasyon/perflizyon oraninda bozulma, hipoksi, ileus,

anksiyete, enfeksiyon gibi etkilere neden olabilir.

Postoperatif agrinin kontroliinde multimodal analjezi 6nerilmekle beraber hastaya ve
cerrahi tipine gore analjezi ilag dozu ve ilag tercihi yapilmalidir. Opioidlere bagh
olusan yan etkilerini azaltmak amaciyla rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi

yaygilasmustir.

2.3.1 Postoperatif agr tedavisinde yontemler

Postoperatif etkin analjezik tedavi uygulanmasi hastalarda agriya bagli olusabilecek
morbiditelerden korunmada, hasta konforunun saglanmasinda, postoperatif
derlenmenin hizlanmasinda, hastaneden taburculuk siirecinin kisalmasinda, ayrica
ekonomik anlamda da faydali olmaktadir. Ameliyat sonrasi agri, ilk 48 saatlik siirecte
yuksek diizeylerde seyrederken daha sonra giderek azalir. Periferik ve santral

sensitizasyon tanimlarinin anlagilmasiyla ortaya atilmis bir hipotez olan preemptif



analjezide amac¢ herhangi bir doku hasar1 olugsmadan Once yani spinal noron
hipereksite olmadan once analjezik tedavi ile uyarimi baskilanmaktir. Bu sebeple
hastalara cerrahi oncesi rejyonel teknikler uygulanir veya sistemik analjezikler verilir

(James ve ark., 1992).

Multimodal analjezi, postoperatif agrinin yonetiminde analjezik etkinligi arttirmak ve
analjeziklere bagli olusan yan etkileri en az seviyeye indirebilmek amaci ile
tanimlanmis, ayn1 yoldan veya gerektigi zamanlarda farkli yollarla ¢esitli analjezikleri
birlikte kullanma esasina dayanan bir yontemdir. Bu yontemde en az yan etki ile

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

Postoperatif agrida tercih edilen temel ilaglar genel olarak nonsteroid antiinfalamtuar
ilaglar (NSAII), lokal anestezikler ve opioidlerdir. Postoperatif agri yonetiminde
uygulama yollar1 da su sekilde listelenebilir;
e Sistemik uygulama: intramuskuler, intravaskiiler, subkutan, oral, rektal,
sublingual, intranasal
e Santral sinir bloklari:
o Spinal blok
o Epidural blok
e Periferik sinir bloklar1
e Intraartikiiler analjezi
e Yara yeri infiltrasyonlar
e Hasta kontrollii analjezi (HKA)

e Transkutan elektriksel sinir uyarisi
2.4 Omuz Cerrahisi Sonras1 Agr1 ve Tedavi Yontemleri

Omuz cerrahisi sonrasi hastalarin ¢ogunlugu siddetli agr1 ile karsilasmaktadir. Bu
agriy1 gidermek veya onlemek icin ¢esitli tedavi teknikleri mevcuttur.

1) Sistemik ydntemler; Opioidler, NSAII’ler, asetominofen, pregabalin

2) Rejyonel Teknikler; Noroaksiyel teknikler, periferik sinir bloklar

3) Nonfarmokolojik yontemler; Transkutan elektriksel sinir uyarisi



Omuz cerrahileri ameliyat sonrasi siddetli agri olusturan bir durum olmasi ve ameliyat
sonrasi agr1 yonetiminde yiiksek doz opioid tiiketimine neden olmaktadir.Bu nedenle
de agr1 yonetiminde rejyonel yontemler 6n plandadir (Devano ve ark., 2021).
Postoperatif agr1  tedavisinde kullanilan ilaglar {ic ana bashk olarak
siiflandirilabilirler.

e Opioidler

e Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIT)

e [ okal anestezikler
2.4.1 Opioidler

Opioidler analjezik etkinlikleri doz bagimli olan ve iyi bir analjezik etki saglayan
ilaglardir. Parasetamol ve NSAII ile etkin analjezi saglanamayan orta yiiksek
siddetteki agrida tercih edilirler. Periferik ve merkezi sinir sisteminde endojen opioid
reseptorlerine baglanarak etki gosterirler. Siklik adenozin monofosfat iiretimini
baskilayip fosfolipaz C aracili voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin engellenmesine
bagli olarak hiicre igine Ca'™" girisi engellenir. Opioid reseptor aktivasyonu ile
eksitator norotransmitterlerin presinaptik salinimi azalir ayrica postsinaptik ortaya
cikan cevap baskilanarak analjezik etki gortiliir.

Opioid reseptorleri; mii, kappa, epsilon, delta olmak iizere 4 ana grupta
toplanmaktadir. Tiim bu opioid reseptor tipleri SSS’de agr1 iletiminin baskilanmasini
saglayan sistemde gorev alirlar. Mii reseptorleri solunumsal baskilanmaya, supraspinal
analjezik etkiye, miyozise, konstipasyona ve fiziksel bagimliliga aracilik eder. Kappa
reseptorleri sedasyon ve visseral agri modiilasyonunda etkilidir. Delta reseptorleri
gorevi tam olarak bilinmemekle beraber motor entegrasyon ve idrar fonksiyonlarinda
etkili oldugu diisiinilmektedir, spinal kordun arka boynuzunda en yogun bulunan
ikinci reseptordiir (en yogun bulunan Mii reseptorleridir). Morfin, meperidin, tramadol

ve fentanil tiirevleri en sik kullanilan opiod ilaglardir.
2.4.2 Nonopioid analjezik uygulamasi

NSAIli’lar metamizol, asetilsalisilik asit ve parasetamol den olusur. Solunum

baskilanmasi, sedasyon, bagimlilik, bulanti- kusma yapmadan analjezik etki



gosterirler. Analjezik etkileri harici antipiretik ve antiinflamatuar etkinlikleri de
mevcuttur. Siklooksijenaz enzim baskilanmasi tizerinden etki olustururlar. Arasidonik
asitten prostasiklin ve prostaglandin olusumunu saglayan bu enzim; tromboksan A2,
trombosit aktive edici faktor ile siklik endoperoksit olusumu saglar. Bu tiir

mediyatorlerin olusumunun engellenmesi sonucu analjezik etki goriliir.

2.4.3 Lokal anestezikler

Lokal anestezikler doza bagli olarak voltaj kapili Na kanallarini inhibe ederek uyarinin
sinirsel iletimini engeller (Butterworth JFt ve ark., 1990). Bu sayede gegici ve geri
doniisiimlii olarak duyu, motor ve otonom fonksiyonlar1 baskilarlar. Etki mekanizmasi
sinir hiicresi aksonal membrandaki voltaj kapili sodyum (Na) kanallar1 bloke ederek
depolarizasyonu baskilamasiyla ortaya ¢ikar. Ester ve amid olmak iizere yapisal olarak
2 gruba ayrilir. Lidokain, bupivakain, etidokain gibi amid yapili LA’ler karacigerde
yikilirlar ve allerjen yan etkileri daha diisiiktiir (Becker ve ark, 2012). Rejyonel
anestezide lokal anestezigin karakteristik Ozelliklerinin  haricinde verilen
konsantrasyon ve voliim sinir blogunun kalitesini belirler. Ayrica lokal anesteziklere
eklenerek kullanilan klonidin, epinefrin, hidroklorid tuzlar gibi maddeler etki siiresini
uzatabilir. Lokal anestezigin sistemik absorbsiyonu giivenli kullanim bakimindan
onem arz etmekle birlikte verilen doz miktari, uygulama yeri, lokal anestezigin

fizyokimyasal 6zellikleri, vazokonstriktor eklemesi gibi bir¢ok etkenden etkilenir.

2.4.3.1 Bupivakain

1963 yilindan beri néroaksiyel ve periferik sinir bloklarinda en sik tercih edilen lokal
anesteziklerden biridir. Amid grubundan etkisi yavas baslayan ancak uzun etkili bir
ajandir. Periferik bloklarda uygulamada bir doz uygulamasi ile 12 saatten daha uzun
anestezi etkinligi mevcuttur. Ayrica 24 saate varabilen duysal analjezik etki saglar.
Kardiyotokssk etkileri yiiksek doz kullamina bagl kiimiilatif birikme sebepli ortaya
cikar. Toksik dozu 2.5-3 mg/kg iken yetiskinlerde maksimum 200 mg doz onerilir.

Epinefrinle beraner uygulamada 250 mg ge¢ilmemelidir (Bourne ve ark., 2010).
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2.2.4 Hasta kontrollii analjezi

Bireyden bireye agr1i siddeti ve agr esig8i degisebilmektedir. Bu sebeple
kisisellestirismis bir agri1 yonetim planlamasi olusturmak, standart bir analjezik doz
uygulamayla kiyaslandiginda daha basarili bir agr1 kontrolii saglamaktadir. Ancak
kisisellestirilmis agr1 protokolii olusturmak ve bu amagla agr1 takibi yapilmasi hem ek
zaman hem de personel gerekliligi olusturmaktadir. Bu da ek bir maliyet olusumuna

sebep olabilir (Karanikolas ve ark., 2000).

HKA 06nceden belirlenmis dozlarda ilag uygulayarak hastalarin agrisin1 gidermeyi
amaglayan bir sistemdir. Hasta kontrollii analjezide 2 yontem siklikla tercih edilir.
Bunlardan ilki hastanin istemesine bagli sabit belirlenen bir dozun belli araliklarla
hastaya uygulanan yontem iken ikincisi bazal bir inflizyon sabit hizla devam ederken

hasta istegiyle aralikli ek sabit dozlarin uygulandigi yontemdir.

Resim 2.1. Hasta kontrollii analjezi cihazi

Hasta kontrollii analjezi cihazinda modlar i¢in tanimlama ve parametreler
bulunmaktadir. Bunlardan birkagz; ilk yiikleme dozu, bolus dozu, kilitli kalma araligi,
stirekli bazal inflizyon ve periyodik limitler (1 saatlik, 4 saatlik,12 saatlik). Bu ayarlar
agr1 tedavisinin planlanmasinda gorev alan hekimler tarafindan cihaz {izerinden
belirlenir. Opioidlerin olas1 yan etkilerini engellemek amaciyla iki doz aras1 belli bir

zaman koyma amach kilitleme aralig1 ve belirli bir vakit i¢inde hastanin alabilecegi
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maksimum doza gore periyodik limit ayarlanir. Bu sayede hasta talebi olsa bile HKA

cihazindan belirlenen vakit ve doz lizerinde ilacin hastaya uygulanmasi onlenir.

2.3 Periferik Sinir Bloklari

Cerrahi sahada operasyona olanak saglayacak yeterlilikte anestezi saglama, tibbi
tedavi ya da agrinin yonetimi gibi ¢cok genis endikasyonlar ile periferik sinir bloklar
siklikla uygulanmaktadir. Periferik sinir bloklari, lokal anestezikler aksiyon
potansiyelinin (depolarizasyon) olusumuna engel olarak nosiseptif uyarinin santral
sinir sistemine ulagimini engeller (De Andrés ve ark., 2005). Periferik sinir bloklarinda
genel anesteziye gore anestezi belirli bolgeyle sinirli olmasi nedeniyle viicut organ
sistemleri daha korunmustur. Normal fizyolojinin devamliligi solunumsal, renal,

kardiyak ek hastalig1 olanlarda ciddi 6nem arz etmektedir.

a) Hazirhk ve ekipman: Genellikle islem ameliyat odasindan ayri bir yerde
uygulandiktan sonra ameliyathane odasina hasta alinana kadar, blok etkisinin
baslanmasi icin zaman kazanilir. Rejyonel anestezi teknikleri uygulanmadan dnce
hastalar pulse oksimetre, EKG ve hemodinami takibi i¢in monitdrize edilmeli ve

gerekli acil durum ekipmanlart ulasilabilir yakinlikta bulunmalidir.

b) Periferik sinir stimiilatorleri: Biri LA ve aspirasyon amagcli digeri ise ayarlanan
akimda elektriksel uyar1 vermek amaciyla kullanilan iki uclu bir blok ignesiyle yapilir.
Elektriksel akimla birlikte siddeti ve frekansi da ayarlanir. Genel olarak 0.2-0.5 mA
siddetinde akimla sinirin inerve ettigi kasta motor hareket gozlenmesi ile LA
uygulanir. Daha alt degerlerde yanit alinmasi durumunda intrandral yerlesim

diisiiniiliir (Kiligaslan A. ve ark., 2019).

¢) Ultrason rehberligi: Ultrason igindeki piezoelektrik kristal elementlerinin
titresiminin ses dalgalariyla yayilmasi ve dokulardan geri donerek doku empedans
ayirimina dayanarak goriintiileme saglamaktadir. Blok sirasinda hareket halinde
dokular arasinda seyreden igneyi ve uygulanan bolgede LA yayilimini gostermesi
sayesinde daha az voliim kullanarak efektif blok uygulanmasini saglar. Intravaskiiler
enjeksiyon veya vaskiiler yaralanmayi onlemek amaciyla doppler ozelligi de
kullanilabilir. igne blok sirasinda USG probun longitudinal aks1 paralel dogrultuda ise

in plane probla birbirine dik olacak dogrultuda ise out of plane olarak isimlendirilir.
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USG rehberliginde uygulanan bloklarda; blok baslangi¢ vaktinde azalma, blok
basarisinda artma ayrica kompikasyonlar gelisme oranlarinda azalma goriilmiistiir

(Kiligaslan A. ve ark., 2019).

d)Diger ekipmanlar: Sinir Stimiilasyonu kullanilacak hastalarda yalitiml1 igneler tercih
edilmelidir.  Ozel iiretilmis hiperekoik igneler ultrasonda daha rahat

goriintiilenebilmekte olup standart yalitimli ignelere gére daha ¢ok tercih edilmektedir.
2.4 Periferik Sinirlerin Yapisi ve Anatomisi

Periferik sinirler MSS’den gelen uyarilar perifere ve periferden aldig1 uyarilariysa
MSS’ye ileten yapilardir. Periferik sinir sistemi viicutta otonomik ve somatik sinir
sistemi olacak sekilde ikiye ayrilir. PSS nde her sinir lifi endonéryum denilen bag
dokusu ile ¢evrili haldedir. Sinir lifleri; fasikiilleri olusturur ve fasikiiller perindryum
ile ¢evrili durumdadir. Fasikiillerin birlesmesiyle sinir olusur, ¢evresi epindryumla
cevrilidir. Perindryum katmani LA’nin gegisinde en biiyiik engeli teskil etmektedir.

Epindryum ile perindryum arasi bosluk subaraknoid araliga karsilik gelmektedir.

2.5 Brakial Pleksus

C5-T1 spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesimiyle olusan brakial pleksus, iist
ekstremitenin tiim motor fonksiyonundan ve duyusal fonsiyonlarin ise biiyiik
boliimiinden sorumludur. Intervertebral foraminalardan ¢ikan sinir kokleri
anterolateral ve kaudal yonde ilerler. On ve orta skalen kaslarm araligindaki boslukta
boslukta {i¢ trunkus olarak seyreder (Morgan ve ark., 2004). Superior trunkustan dorsal
skapular, subklavius, supraskapular ve frenik sinir ayrilir. C5-7’den torasik longus
siniri tiirer. Her trunkus birinci kosta lateral sinirinda anterior ve posterior divizyonlara
ayrilir. Pektoralis minor kasinin altina dogru devam eden divizyonlar burada birleserek
medial, lateral ve posterior kordlar1 olusturur. Aksiller artere komsuluklarima gore
kordlar isimlendirilirler. Lateral korddan muskulokutandz, posterior korddan aksiller
ve radial sinir, medial korrdan ulnar sinir, lateral ve medial birlesimiyle median siniri

iceren terminal dallar ayrilir (Sekil 2.3).
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Cords

Sekil 2.3 Brakiyal pleksus anatomisi (https://en.wikipedia.org/wiki/Brachial plexus,
Erigim tarihi: 22 Nisan 2024)

2.6 Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksus blogunda en 6nemli olan nokta transvers g¢ikintilardan aksillar
bolgeye kadar olan tiim hatta brakiyal pleksus damar sinir paketi iginde
seyretmektedir. Endikasyona, anatomiye, komorbidite durumuna gére uygun brakiyal
pleksus blogu tercih edilir. Brakial pleksus cevresindeki kilif LA’nin yayilisini
sinirlandirir ve ¢esitli trunkus ve koklere yonlenmesini saglar. Blok yayilimini

kullanilan LA voliimii ve konstantrasyonu belirler (Jankovic, D., 2006).

Cerrahi tipine gore interskalen, supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller yaklasimla
temel iist ekstremite bloklar1 uygulanabilir. Her yaklasgim tipinin kendine gore hem
avantaji hemde dezavantaji bulunmaktadir. Interskalen brakiyal pleksus blogu; omuz
ameliyatlari, klavikula kiriklar1 ve proksimal humerus cerrahilerinde tercih edilirken,
supraklavikuler brakiyal pleksus blogu parmak uglarindan humerus orta bdlgesi
arasinda etkinlik gosterir. Infraklavikiiler blok ile aksiller brakiyal pleksus blogu
humerus orta kismindan baslayarak distal parmak uglarma kadar yeterli etkinlik

gosterir (Pester ve ark., 2023).
2.6.1 Kostoklavikiiler blok

Karmakar ve arkadaglari tarafindan ilk kez 2015 yilinda tanimlanmistir (Karmakar ve

ark., 2015). Kostoklavikiiler boslukta aksiller arter lateralinde seyreden ii¢ kordu
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hedefleyen bir brakial pleksus blogudur (Sala-Blanch ve ark., 2016; Songthamwat ve
ark., 2018). Kostoklavikiiler bosluk klavikula orta iicte biriyle 6n gogiis duvari
arasinda bulunan bosluktur. Pleksusun kordlar1 pektoralis major,subclavius kaslari ile
serratus anterior kasi arasinda aksiller arterin lateralinde bulunmaktadir (Demondion

ve ark., 2003;Sekil 2.4).

Kostoklavikiiler blokta infraklavikiiler yaklagimla uygulanan teknikten farkli olarak
pleksusun kordlar1 aksiller arter lateralinde daha yiizeysel olarak yerlesmis ve daha
diizenli olarak kiimelenmis haldedir (Demondion ve ark., 2003; Moayeri ve ark.,

2009).

A. Kostoklavikiler Boslugun
anatomisi

B. Kostoklavikiler blok
sirasinda ignenin izledigi yol

CCS: kostoklavikiler bosluk

SC: subclavius PM: pektoral kas
BPS: brakiyal pleksus alani

SA: serratus anterior kasi

AA: aksiller arter AV: aksiller ven
SC: subklavyus kasi

Lc: lateral kord Mc: medial kord

Pc: posterior kord

Sekil 2.4 Kostoklavikiiler Blok (Janardhaniyengar ve ark., 2021°den alinmistir.)

Kadavralar tizerinde yapilan caligmalarda lateral kordu diger kordlardan ayirmanin
olduk¢a kolay oldugu lakin medial ve posterior kordlari ayirmanin zor oldugu
birbirlerine ¢ok yakin seyrettigi gosterilmistir (Sala-Blanch ve ark., 2016). Landmark
olarak kol 90 derece abdiiksiyondayken klavikulanin orta iigte biri ile korakoid proges
kullanilir. 90 derece abdiiksiyonda olacak sekilde uygulandiginda brakiyal pleksus ve
damarsal yapilarin daha ylizeysel cilde yakin seyrettigi gosterilmistir (Ruiz ve ark.,

2009).
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Karmakar ve ark. tarafindan infraklavikiiler bloga alternatif farkli bir yaklagim olarak
kostoklavikiiler brakiyal pleksus blogu tanimlanmistir (Karmakar ve ark., 2015).
Omuz eklemi ve proksimal iist ekstremite cerrahileri i¢in, duyusal innervasyonun
%70'in1 supraskapular sinir istlenirken ve geri kalanimi aksiller sinir saglar (EI-
Boghdadly ve ark., 2017). Bu nedenle, brakiyal pleksus sinir blogu subklavyen
yaklasimla yapildiginda yeterli anestezi saglayamadigi diisiiniilmekte ve bunun yerine
interskalen ve supraklavikiiler brakial pleksus bloklar1 tercih edilmektedir. 2017
yilinda Carles Garcia-Vitoria, kostoklavikiiler boslugun supraklavikiiler ve
subklavikiiler alanlar1 birbirine baglayan bir kanal gorevi gorebilecegini 6ne stirmiistiir
(Garcia-Vitoria et al., 2017). Daha sonra Koyyalamudi ve arkadaslar1 kadavralar
tizerinde 20 mL %0,1 metilen mavisi soliisyonu ile yaptiklari ¢aligmada brakiyal
pleksus dallarin1 C4 seviyesinden alt koltuk altina kadar disseke ederek boyanin
yayillmasint ve sinir govdelerindeki lekelenmeyi belgelemislerdir. Supraskapular
sinirinde dahil oldugu tiim trunkus ve kordlara metilen mavisinin ulastigini, ancak

frenik sinirin korundugunu gostermislerdir (Koyyalamudi ve ark., 2021).

2.6.2 interskalen blok

Etienne tarafindan 1925’te tanimlanmis ve 1970 yilinda ise Alon Winnie tarafindan
giiniimiiz klinik pratiginde kullandigimiz hali tanimlanmigtir. Esas olarak omuz
cerrahisinde tercih edilen interskalen yaklasimda amag¢ brakiyal pleksusun iist
sinirlerini hedeflemektir (C5-7). Interskalen blok ile 6n ve orta skalen kaslar ile onlarin
arasindaki boslukta seyreden brakiyal pleksusun superior ve orta dallarina lokal
anestezik dagilimi saglanir (Hadzic A. ve ark., 2013).Bu blokta blokaj kok ve
proksimal trunkus seviyelerinde uygulanir.C5-7 yogun sekilde blokaja ugradig: i¢in
omuz cerrahilerinde ideal bir anestezi saglar. C7, C8, T1 kdokleri ise yeterince bloke
olmadig1 i¢in bu kdklerden olusan ulnar sinirin innerve ettigi bolgelere ait cerrahilerde

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

Sinir kokleri seviyesinde blokaj saglamasi ve kraniyale yakin brakiyal pleksus blogu
olmas1 sebebiyle interskalen blok solunumsal, hemodinamik, norolojik

komplikasyonlar1 diger periferik blok yaklasimlarindan daha sik gdzlenmektedir.

Endikasyonlar:
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e Proksimal humerus ve omuz bdlgesi cerrahilerinde anestezi ve analjezi
e Omuz bolge kirik veya ¢ikik operasyonlari
e Dirsek ameliyati
Kontrendikasyonlar:
e Rekiirren larengeal sinir hasari
e Koagiilopati
e Ileri derece KOAH gibi ciddi solunum sikintist mevcut olan hastaliklar
e Hastanin rejyonel islemi reddetmesi
¢ Blok uygulanacak cilt bolgesinde enfeksiyon
Komplikasyonlar:
e Spinal veya Epidural blok anestezi
e Pnomotoraks
e Postoperatif parestezi veya sinir defisiti
e Vertebral arter enjeksiyonu
e LA yayilimi iligkili komplikasyonlar
o Ses kisikligs; rekiirren larengeal sinir blogu
o Gegici diafragma paralizisi

o Horner sendromu
2.6.2.1 Teknik

Hasta temel monitorizasyon uygulandiktan ve intravendz damar yolu agildiktan sonra
hastanin bas1 hafif yiikseltilerek yar1 oturur pozisyona alinir. Steril eldiven ve oOrtiiler
esliginde asepsi kosullar1 saglanarak blok yapilir. Lineer USG probu steril kiliftan
gecirilir. Krikoid kikirdan tlizerine prob yerlestirilip karotis arteri goriilene kadar
laterale dogru prob kaydirilir. Karotis arter goriildiikten sonra prob posterolaterale
dogru yonlendirilerek 6n ve orta skalen kaslar ile onlarin arasinda brakiyal pleksus
gozlemlenir. Diger bir yontem ise supraklavikiiler bolgede brakial pleksus ultrason
probu ile tespit edilir. Daha sonra kraniyale dogru prob ilerletilerek skalen kaslar
arasinda brakiyal pleksusun hipoekoik dizilimi gézlemlenebilir. In plane veya out of
plane teknikle lateralden mediale dogru igne ilerletilir. 1-2 mL salin uygun igne
yerlesimini dogrulamak amaciyla enjekte edilir. LA gereksinimi 15-25 mL’dir (Hadzic

A. ve ark., 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 09.09.2022
tarih ve 116 sayih etik kurul onay1 alindiktan sonra Helsinki deklarasyonunda bulunan

tiim ilkelere uyularak caligmaya baslandi.

Caligmanin igerigi ile ilgili ayrintili bilgilendirme yapilan ve ¢aligmaya katilmay1 riza
gosteren hastalarin bilgilendirilmis onamlari alindi. Tiim hastalara uygulanacak
anestezi islemi ve anestezi ile ilgili olusabilecek komplikasyonlar hakkinda ayrintili
bilgi verildi. Postoperatif hasta kontrollii analjezi i¢in kullanilacak HKA cihazi (The
BodyGuard 595 ColorVision™) ve kullanim1 hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildu.

Calismamiza dahil edilme kriterleri:

e 18-75 yas arasi,

e Tek tarafli omuz cerrahisi yapilan,
e LA alerjisi olmayan,

e ASA I-III olan,

e Mevcut koagulopatisi bulunmayan

e (Caligmaya onam formu imzalayarak katilmay1 kabul eden hastalar
Calismamiza dislanma kriterleri:

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen,
e S0zl iletisim kurulamayan
e Ameliyat olacak kolda noropatik rahatsizligi bulunan

¢ Bilinen solunumsal yetmezligi bulunan

Daha onceki calisma baz alinarak (hata:0.05 ve B: 0,95 olarak) tip 1 hata 0.05 ve
calisma giicii 0.95 oldugunda 6rneklem biiytikliigi her iki grupta 26 hasta olmak {izere
toplam 52 hasta olarak saptandi1 (Pradhan ve ark., 2022). %20 kayip dngererek 18-75
yas arasinda, Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of

Anesthesiologists) ASA 1, 2, 3 risk grubunda olan, omuz cerrahisi yapilacak toplamda

18



64 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle 32’ser kisilik 2 gruba
ayrildi. interskalen blok (ISB) uygulananlar grup I (n=32) ve kostoklavikiiler blok
(KKB) uygulananlar Grup K (n=32) olarak isimlendirildi. Her iki blok da (Samsung)
USG cihaz1 ve yiiksek frekasnli (eL 4-18) lineer prob kullanilarak yapildi.

3.1 Blok Uygulamalan

Blok odasina alinan hastalar dnce kan basinci, EKG, pulse oksimetre ile standart
monitorize edildi. Cerrahi islem planlanmayan koldan periferik damar yolu agildi.
Hastada anksiyeteyi dnlemek amaciyla midazolam 2 mg iv uygulandi. Steril sartlar
saglanarak (steril eldiven, steril ortii, steril ultrason prob kilifi, alkol, klorheksidin) ve
22 Gauge x 80 mm ekojenik blok ignesi (Stimuplex® Braun®, Tochigi, Japonya) ile

grup randomizasyon tahsisine gore sinir blogu gerceklestirildi.

KKB i¢in hastalar cerrahi uzuv 90° abduksiyonda olacak sekilde supin pozisyonda
yerlestirildi. USG probu klavikulanin orta tigte birlik kismina yerlestirilip, medialden
laterale dogru infraklavikiiler fossaya kadar tarandi. USG probu sefale dogru tilte
edilerek ikinci kosta ile klavikulanin arka kismi arasindaki bolge goriintiilendi.
Kostoklavikiiler boslukta aksiller arter ve brakiyal pleksusun ii¢ kordonu
belirlendikten sonra blok ignesi lateralden mediale dogru in plane teknikle
yonlendirildi, negatif aspirasyon yapildiktan sonra 20 mL %0,25 bupivakain enjekte
edildi (Resim 3.1.).
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Resim 3.1. KKB uygulamasinda lokal anestezigin yayilimi (SC: subclavius kasi, AA:
aksiller arter, AV: aksiller ven, PM: pektoral kas, LA: Lokal Anestezik Lc: lateral
kord, Mc: medial kord, Pc: posterior kord)

ISB icin hastalarin basi opere olacak omzun karsi tarafina bakar sekilde supin
pozisyona getirildi. USG probu krikoid kikirdak iizerine yerlestirilip laterale dogru
karotis damar yapisi1 goriilene dek kaydirildi. Karotis arter tespitinden sonra prob
posterior ve laterale dogru ilerletilerek anterior ve medial skalen kaslar belirlendi. iki
kasin arasinda brakial pleksus sinir kokleri tespit edildi. 20 mL %0.25 bupivakain

soliisyonu sinirin ¢evresine kontrollii sik aspirasyonlar esliginde enjekte edildi.
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p -
Blok ignesi %

Resim 3.3. ISB uygulamasinda lokal anestezigin yayilimi1 (ASM: anterior skalen kas,
MSM: medial skalen kas, N: Brakiyal pleksus sinir kokleri, LA: Lokal Anestezik)
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Tiim bloklar deneyimli bir anestezist tarafindan gergeklestirildi. Lokal anestezik
enjeksiyonunu takiben 5 dk araliklarla 30 dk boyunca, duyusal ve motor norolojik
muayenesi ile blok agisindan degerlendirildi. Duyu muayenesinde aksiller sinir igin
deltoid kasin lateral tarafi iizerinden kullanildi. Duyusal blok a¢isindan her bolge
soguk testi ile degerlendirilerek ii¢ noktal1 bir skalaya gore derecelendirildi: basarisiz
blok 0, analjezi 1, anestezi 2. Motor blok, supraskapular sinir i¢in dig rotasyon, aksiller
sinir i¢in abdiiksiyon, subskapuler sinir i¢in i¢ rotasyon gibi c¢esitli omuz kas
hareketleri ile ii¢ puanlik bir 6lgege gore degerlendirildi: basarisiz blok 0, parezi 1, felg
2. Blok uygulamasindan 30 dakika sonra, duyu motor bilesik maksimum skor 8

puandi. 6 ve lizeri bilesik skor basarili blok olarak degerlendirildi.

Tiim hastalar blok sonrasi operasyon odasina alindi ve genel anestezi (propofol 2,5
mg/kg, fentanil 1 mcg/kg, rokiironyum 0.6 mg/kg iv. dozunda uygulandi, sevofluran
%2, %50 oksijen ve %50 hava ile idame) saglandi. Ameliyat bitiminde tiim hastalara

10mg/kg iv parasetamol verildi.

Postoperatif tiim hastalara IV HKA cihazi takildi. Tramadol iceren IV HKA’de rutin
protokol; 5 mg/saat bazal inflizyon dozu, 20 mg bolus verilen doz, bolus verilen doz
sonras1 15 dakika kilitli kalma siiresi, 4 saat icinde toplam 100mg maksimum doz ve
24 saat i¢in toplam 400 mg maksimum doz seklindedir. Ek olarak postoperatif agri
izleminde hastalarin ek analjezik gereksinimi oldugunda; VAS degeri 4 veya iizerinde
ise ilk olarak parasetamol 1 gr IV, takibinde tekrar ek analjezik gereksinimi olursa

deksketoprofen 50 mg IV rutin olarak uyguland.

Hastalarin cinsiyeti, boy ve kilosu, beden kitle indeksi, yasi, cerrahi tipi ve cerrahinin
stiresi kaydedildi. Ameliyat sonrasi her iki gruptaki postoperatif analjezik tiikketimi,
postoperatif ilk analjezi gereksinim saati, toplam analjezik tiiketimi, komplikasyonlar
(Horner sendromu, ses kisikligi, kanama, norolojik hasar, bulanti, dispne) kayit altina
alindi. Dispne; hastanin klinik durumu, satiirasyon degeri ve takipnesine bakilarak
degerlendirildi. Blok 6ncesi bakilan saturasyon yiizdesinden postoperatif %7 diisiikliik
anlaml olarak kabul edildi (Deborah ve ark., 2017). Hastalarin agrilar1 ameliyat
sonras1 30. dakika, 1. saat, 6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat bulunduklari serviste,

VAS (agr1 yok-0, en yiiksek agri-10) ile ¢alismaya kor anestezi doktoru tarafindan
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degerlendirilerek sorguland: ve kaydedildi. Hastalarin hemodinami takibi servis

hemgireleri tarafindan yapildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov, shapiro-wilk test ile dl¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde
SPSS 28.0 programi kullanilmistir. 0,05'ten diigiik bir p degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

23



4. BULGULAR

Postoperatif analjezi amaciyla uyguladigimiz interskalen blok (ISB) ve
kostoklavikiiler blok (KKB) yontemlerini karsilastirdigimiz c¢alismamiza, omuz
cerrahisi uygulanan 64 hasta dahil edildi. KKB grubunda 2 hasta veri eksikligi
nedeniyle ¢aligma dis1 birakildi. Cinsiyet, boy, agirlik, ASA skoru, anestezi siiresi ve
cerrahi siire acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamadi. KKB uygulanan grubun viicut kitle indeksi (VKI) ISB uygulanan gruba
gbre anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.032) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Grup K Grup P degeri
(n=30) (n=32)
Cinsiyet  Kadin 18 (%60,0) 14 (%43,8) 0,201
Erkek 12 (%40,0) 18 (%56,3)
Boy (cm) 1,69+ 0.11 1,70+ 0,11 0,709
Agirlik (kg) 87,6+ 9.8 84,2+ 11,1 0,111
Yas (y1l) 53,5+15.9 55,6 + 11,6 0,565
VKI (kg/m?) 30,9+ 3,3 29,3+ 3,9 0,032
Cerrahi Tipi (n, %)
Omuz Artroskopisi 23 (%76,7) 26 (%81,3) 0,658
Prox Humerus Fraktiirii 7 (%23,3) 6 (%18,7)
Anestezi siiresi (dk) 162+ 39,6 152,3+ 28,6 0,279
Cerrahi siire (dk) 135,5+ 36,5 124,1+ 28,5 0,292

Kostoklavikiiler blok ve interskalen blok gruplari arasinda postoperatif 30. dk, 1. saat,
6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat sistolik basing él¢giimleri anlaml farklilik goriilmedi

(Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Hastalarin postoperatif sistolik basing degerleri

Grup K Grup I

Ort.tss Ort.tss P
Sistolik Kan Basinct
Postoperatif 30.dk 1250 £ 13,2 1239 + 11,7 0,893
Postoperatif 1.Saat 1215 £ 11,8 121,1 + 12,0 0,977
Postoperatif 6.Saat 120,7 + 10,2 117,6 £ 9,5 0,224
Postoperatif 12.Saat 1193 £ 9,1 1204 + 11,4 0,682
Postoperatif 18.Saat 127,5 £ 10,2 1239 + 9.8 0,222
Postoperatif 24.Saat 1233 £ 9,7 1205 £ 79 0,157
Kostoklavikiiler blok ve interskalen blok gruplari arasinda postoperatif 30. dk, 1. saat,
6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat diastolik basin¢ olciimleri anlamli farklilik
goriilmedi (Tablo 4.3.).
Tablo 4.3. Hastalarin postoperatif diyastolik basing degerleri

Grup K Grup 1

Ort.+ss Ort.+ss P
Diastolik Kan Basinci
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 + 6,5 724 £+ 6,5 0,635
Postoperatif 18.Saat 744 + 6,4 74,2 + 8,0 0,745
Postoperatif 24.Saat 73,0 £ 5,5 73,5 £ 6,4 0,557

Kostoklavikiiler blok ve interskalen blok gruplar1 arasinda postoperative 30., 1. saat,

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat ortalama arter basinct anlamh farklilik goriilmedi

(Tablo 4.4., Sekil 4.1.).
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Tablo 4.4. Hastalarin postoperatif ortalama arter basinci degerleri

Grup K Grup 1

Ort.tss Ort.£ss P
Ortalama Arter Basinci
Postoperatif 30.dk 90,4 + 10,5 91,8 + 9,1 0,459
Postoperatif 1.Saat 89,5 £ 72 89,7 £ 7,8 0,905
Postoperatif 6.Saat 889 =+ 6,6 87,7 £ 6,6 0,367
Postoperatif 12.Saat 884 =+ 6,5 884 £ 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

93,0

92,0

91,0

9010 %

89,0

88,0

87,0

86,0 ‘

30.dk

==K ostoklavikiiler Blok

6.Saat 12.Saat 18.Saat

Ortalama Arter Basinci

Interskalen Blok

24.Saat ‘

Sekil 4.1. Postoperatif 24 saatlik Ortalama Arter Basinci degerleri
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Kostaklavikiiler blok ve interskalen blok gruplar1 arasinda postoperatif 30. dk, 1. saat,

6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat kalp hizt anlaml farklilik goriilmedi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Hastalarin postoperatif kalp hiz1 degerleri

Grup K Grup 1

Ort.+ss Ort.tss P
Kalp Hizi
Postoperatif 30.dk 73,5 £ 6,2 744 +£ 79 0,762
Postoperatif 1.Saat 72,9 + 6,8 75,3 + 89 0,433
Postoperatif 6.Saat 72,0 £ 5,6 75,9 + 104 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 £ 17,7 0,596

Kostoklavikiiler blok ve interskalen blok gruplar1 arasinda postoperatif 30. dk, 1. saat,
6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat VAS skoru anlaml1 farklilik goériilmedi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hastalarin postoperatif VAS degerleri

Grup K Grup I
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
Postoperatif 1.Saat 0,43 + 0,68 0.00[0-1] 0,31 + 0,54 0.00[0-1] 0,559
Postoperatif 6.Saat 0,73 + 1,01 0.00[0-1] 0,31 + 0,54 0.00[0-1] 0,082
Postoperatif 12.Saat 0,97 + 0,89 1.00[0-1] 0,66 + 1,00 0.00[0-1] 0,066
Postoperatif 18.Saat 1,46 + 0,86 2.00[1-2] 1,28 + 0,85 1.00[1-2] 0,397
Postoperatif 24.Saat 1,07 £ 1,11 1.00[0-2] 0,81 + 0,69 1.00[0-1] 0,599

™ Mann-whitney u test
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‘ VAS Skoru ‘
==K ostoklavikiiler Blok Interskalen Blok

Sekil 4.2. Postoperatif 24 saatlik VAS degerleri

Kostoklavikiiler blok ve interskalen blok gruplar1 arasinda ilk analjezi gereksinim
saati ve kurtarma analjezi ihtiyact acgisindan anlamli farklihik gostermemistir.
Kostoklavikiiler blok grubu operasyon sonrasi tramadol tiiketimi interskalen blok
grubundan anlamli daha ytiiksekti (p<0,001). Kostoklavikiiler blok operasyon sonrasi
istenilen, verilen bolus ila¢ miktar: interskalen blok grubundan anlamli daha yiiksekti

(strastyla p=0,001, p=0,001) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Hastalarin ilk analjezi gereksinim saati, toplam tramadol tiikketimi, bolus
ilag talebi, karsilanan bolus ilag talebi, kurtarma analjezi ihtiyaci agisindan gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Grup K Grup 1
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

HkAnaljezi Gereksinim Saati 10,0 + 3,1 10,0 11,0 £ 2,8 11,5 0,160
Tramadol Tiiketimi 187,1 + 24,1 183,5 163,9 + 26,3 157,5 0,000%
Bolus Ila¢
Talep Edilen 41 + 1,9 4,0 2,8 £ 2,0 2,0  0,001*
Verilen 36 £ 1,3 3,5 2,5 £ 1,2 2,0  0,001*
Kurtarma Analjezi ) 28 93,3% 31 96,9% 0.607
Ihtiyaci () 2 6,7% 1 3,1% ’
*=p<0,05

200,0

150,0 - —

100,0 - E—

50,0 -

0,0 -
Kostoklavikiiler Blok Interskalen Blok

Sekil 4.3. Gruplar aras1 toplam tramadol tiiketimi
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4,5

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

15

1,0

0,5

0,0
istenilen Verilen

Bolus ilag

m Kostoklavikiiler Blok  minterskalen Blok

Sekil 4.4. Gruplar aras1 bolus ilag talebi ve karsilanan talep sayisi

Interskalen blok grubunda dispne gériilmez iken kostoklavikiiler blok grubunda 4
hastada goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Kostoklavikiiler blok ve
interskalen blok gruplar arasinda ses kisitkligi, bulanti, horner sendromu varligi
anlamli farklihk goriilmedi. Interskalen blok grubunda blok iliskili komplikasyon
orani kostoklavikiiler blok grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,003) (Tablo
4.8.)
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Tablo 4.8. Hastalarin komplikasyonlar a¢isindan gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup K Grup |
Ort.£ss/n-% Ort.£ss/n-% P
o ©) 30 100,0% 28 87,5% 0045t X
1Spne s
P +) 0 0,0% 4 12,5%
] ) 30 100,0% 29 90,6% 2
Ses Kisiklig1 0,131 X
+) 0 0,0% 3 9,4%
- o 0,
Horner sendromu E +)) 300 1806&? 320 9633802) 0,262 X
El"k Jliskili ©) 30 100% 24 75% w
omplikasyon ) 0 0.0% 3 25% 0,003
Butant ©) 25 83,3% 28 87,5% sy
ulanti ’
+) 5 16,7% 4 12,5%

™ Mann-whitney u test / X’ Ki-kare test (Fischer test)

*=p<0,05

Her iki grupta da hastalarin hicbirinde blok basarisiz olmadi. Her iki grupta da

postoperatif (intravaskiiler ponksiyon, pndmotoraks) komplikasyon gelismedi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Rejyonel anestezi teknikleri opiod tiiketimini azaltmak ve etkin bir multimodal
analjezi saglamak amaciyla iist ekstremite cerrahilerinde siklikla tercih edilmektedir.
Omuz ameliyatlarinda postoperatif analjezi i¢in interskalen blok altin standarttir
(Abdallah ve ark., 2015). LA voliimii USG kullanimiyla azaltilmis olsa da yapilan
calismalarda ISB i¢in HDP riski %20 nin altina inmemistir (D. Q. H. Tran et al., 2017).
Frenik sinir etkilenmesine bagli olarak HDP olusturmasi nedeniyle ISB yerine
solunum sikintis1 olan hastalarda, daha distal yaklasimli frenik sinire uzak alternatif
teknikler gelistirilmistir (Sun ve ark., 2021). Tek lokalizasyonlu (supraklavikular
brakiyal pleksus, KKB, {ist trunkus blogu) uygulanabilecegi gibi kombinasyon
(supraskapiiler-aksiller, infraklavikiiler-supraskapiiler) seklinde de
uygulanabilmektedir (D. Q. H. Tran ve ark., 2017). Omuz cerrahisi gegiren hastalarda
interskalen ve kostoklavikiiler brakiyal pleksus bloklarin1 karsilagtirdigimiz
calismamizda ; 24 saatlik tramadol tiiketiminin interskalen blok grubunda anlamli
olarak daha diisiik oldugunu, kurtarma analjezi ihtiyac1 ve ilk analjezi gereksinim saati

acisindan benzer oldugunu gézlemledik.

Literatiirde kostoklavikiiler blok ile interskalen blogu karsilagtiran ¢ok miktarda
calisma olmamasina ragmen, bu yaklasimlar1 diger tekniklerle karsilastiran birgok
calisma mevcuttur. Aliste ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada omuz artroskopisi
ameliyat1 yapilacak 44 hastaya (20 mL levobupivakain %0.5+epinefrin Spg/mL+4mg
deksametazon) ile KKB ve ISB uygulamislardir ayrica her iki gruba da intermediate
servikal pleksus blogu uygulamislardir. Her iki grubun postoperatif analjezi agisindan
etkinligini karsilastirmiglardir. Bakilan 0,5., 1., 2., 3., 6., 12. ve 24. saatlerde esdeger
postoperatif agr1 skorlar1 gosterdigi ve intraoperatif/postoperatif opioid tiiketimi
acisindan anlamli fark olmadigi sonucuna varmiglardir (Aliste ve ark., 2019). Luo ve
arkadaglar artroskopik omuz cerrahisi yapilacak 212 hasta belirleyip 106 kisilik 2
gruba ayirmiglardir. Cerrahi anestezi saglamak amaciyla olan grubun birine 20 mL
%0,5 ropivakain ile kostoklavikiiler blok uygulanirken diger gruba 20 mL %0,5
ropivakain ile interskalen blok yapilmistir. Ayrica KKB ve ISB’ye ek olarak her iki
gruba da supraklavikiiler sinir blogu uygulamiglardir. Calismada postoperatif ilk 24
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saatteki agr1 skorlarinin ve opioid tiiketiminin benzer oldugunu belirtmislerdir (Luo ve
ark., 2023). Han ve arkadaglart kombine intermediate servikal pleksus blogu ve
kostkoklavikiiler blok ile 50 hastada artroskopik omuz cerrahilerinde rejyonel anestezi
uygulamislar; 45 hastada cerrahi anestezi basarisi elde etmisler ve postoperatif ilk 24
saatte etkili analjezi sagladigini belirtmislerdir (Han ve ark., 2023). Bizim
calismamizda 24 saatlik postoperatif agri takiplerinde VAS agr1 puanlart gruplar
arasinda birbirlerine benzer sekilde diisiik olarak bulundu. 24 saatlik analjezik tiikketimi
ise kostoklavikiiler blok grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu.
Calismamizda KKB hasta grubunun viicut kitle indeksi nispeten daha diisiiktii, bu
durumun opioid tiiketiminde farklilifa neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
interskalen blok uygulandiginda supraklavikiiler sinir de genellikle brakiyal pleksusla
birlikte bloke edilebilir. Yapilan ¢aligmalarda intermediate servikal pleksus blogu
ipsilateral diyafragma disfonksiyonuna neden olabilecegi gosterilmistir (C. Han ve
ark., 2022). Bunun sebebi lokal anestezigin interskalen bosluktan prevertebral fasyaya
yayillmas1 ve servikal pleksusun dallarin1 bloke etmesidir. Bu durum bizim
hastalarimizda interskalen grubunda daha diisiik opiod tiiketiminin sebebi

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Pradhan ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada artroskopik omuz cerrahisi
planlanan 50 hastay1 25 kisilik 2 gruba ayirmuslardir. Bir gruba ISB yapilirken diger
gruba KKB yapilmistir. Her iki gruba da 20 mL levobupivakain %0,5 ve 4 mg
deksametazon ile hazirladiklar1 soliisyon uygulanmustir. Iki grupta da 0., 0,5., 1., 2.,
3., 6., 12. ve 24. saatlerde NRS agr1 skorlar1 ve postoperatif 24 saatteki toplam
analjezik tiiketimi agisindan benzer oldugunu ifade etmislerdir (Pradhan ve ark.,
2022). Kamel ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada omuz artroskopi vakalarinda
supraskapiiler-KKB kombinasyonu ile ISB karsilastirmislardir. Supraskapiiler blok
icin 5 mL 0.5% Bupivakain kostoklavikiiler blok i¢in 10 mL 0.5% Bupivakain
uygulamiglardir. ISB igin ise 15 mL 0.5% bupivakain uygulamislardir. iSB
yapilanlarda ilk analjezi gereksinim zamani daha uzun, total analjezik miktar1 daha az
oldugu ifade etmislerdir. Agr1 skorlar1 ameliyat sonrasi ilk 3 saat takip ettikleri bu
calismada ISB grubunda anlamli derecede daha diisiik oldugunu belirtmislerdir

(Kamel ve ark., 2022). Bu calismada ISB grubunda daha diisiik agr1 skorlar
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bulmalarinda bizim ¢alismamizda kostoklavikiiler blok i¢in kullanilan miktara gore

daha az voliimde ilag kullanmalar1 bu farkliliga sebep olmus olabilir.

HDP brakiyal pleksus blokajinin sik goriilen bir komplikasyonudur ve brakiyal
pleksus blogu i¢in interskalen yaklasimin %100 HDP'ye yol agabilecegini gostermistir
(Urmey ve ark., 1991). Kullanilan lokal anestezik voliimiiniin azaltilmast diyafram
paralizisi riskini azaltsa da interskalen yaklasimda toplam lokal anestezik miktar1 5

ml'ye diistiriildiigiinde bile HDP goriilme oran1 %27'dir (Stundner ve ark., 2016).

Schubert ve arkadaslarinin 2019 yilinda yayinladigi omuz cerrahilerinde interskalen
ve supraklavikiiler bloklarin karsilastirildigi bir meta-analizde 12 ¢alisma verisi analiz
etmislerdir. Bu ¢aligmalardan 5 tanesi frenik sinir felci nedeniyle hemidiyafragmatik
parezi insidansi gorildiglini rapor etmislerdir. Toplam 322 hastayr iceren bu
calismalarda 195 hastada hemidiyafragma paralizisi goriildiigiinii belirtmislerdir.
Supraklavikiiler yaklasimla 69 (%42,60) hastada hemidiyafragmatik parezi olusurken,
interskalen pleksus blogunda bu sayr 126 (%78,75) hastaya yiikseldigini ifade
etmislerdir. Bunun sonucunda hemidiyafragmatik parezi insidansi supraklavikiiler
yaklagimla belirgin sekilde daha diisiik oldugunu beyan etmislerdir (Schubert ve ark.,
2019). CW guo ve arkadaglarmin 2017 yilinda yaymladigi omuz cerrahisinde
interskalen ve supraklavikiiler bloklarin karsilastirildigr bir meta-analizde toplam 6
calisma verisini analize dahil etmislerdir. 4 ¢aligmaya ait veride nefes darlig1 rapor
edildigi bildirmisler ve interskalen ile supraklavikiiler blok arasinda anlamli bir
istatistiksel fark olmadiginmi ifade etmislerdir (Guo ve ark., 2017). Kim ve ark. ile
Wiesmann ve ark. yaptiklar1 c¢aligmalarda supraklavikiiler blok grubunda daha az
hemidiyafragmatik parezi vakasi bulundugunu ancak meta-analiz toplam verisinde
supraklavikiiler blogun interskalen bloga kiyasla anlamli bir fark bulamadiklarini
beyan etmislerdir (Kim ve ark., 2017; Wiesmann ve ark., 2016). Ayrica bu sonucun
olas1 bir nedeni interskalen blok alan1 ve lokal anestezinin hacmi ile ilgili olabilecegini

ifade etmislerdir.

Aliste ve arkadaglarinin omuz artroskopilerinde interskalen ve kostoklavikiiler bloklar1
karsilatirdiklar1 ¢alismada HDP insidansi interskalen grubunda %100 iken
kostoklavikiiler grupta %0 olarak belirtmislerdir (Aliste ve ark., 2019). Pradhan ve
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arkadaslarmin omuz artroskopilerinde ISB ile CCB karsilastirdiklar1 calismada ise
interskalen grubunda HDP insidansi %80 iken kostoklavikiiler grupta %0 olarak
belirtmislerdir (Pradhan ve ark., 2022). Kamel ve arkadaglarinin omuz
artroskopilerinde supraskapular sinir blogu (SSB) ve KKB kombinasyonunu ISB ile
karsilastirdiklar1 ¢alismada postoperatif ilk 3 saatte 15 dakika araliklarla hastalardan
dispne agisindan 0-10 iizerinden NRS puanlamast yapmiglardir. Tiim zaman
araliklarinda ISB grubunda KKB ve SSB kombinasyonuna gére anlamli derecede
dispne skoru daha yiiksek bulmuglardir (Kamel ve ark., 2022). Luo ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada kostoklavikiiler blok grubunda interskalen gruna gore énemli 6l¢iide
daha diisik HDP (%7,55'e kars1t %92,45) ve nefes darligi (%0'a karst %10,38)
oldugunu belirtmislerdir. Han ve arkadaslarinin omuz artroskopi yapilacak hastalara
intermediate servikal pleksus ve kostkoklavikiiler blok kombinasyonu uyguladiklar
calismalarinda hastalarda diyafram paralizisi insidansinin %12 dispne insidansinin %0
oldugunu belirtmiglerdir (J. U. Han ve ark., 2023). Literatiirdeki diger ¢aligmalarin
aksine Luo ve ark ile Han ve ark. yaptiklar1 ¢calismalarda KKB grubunda da diisiik
oranda da olsa diyafram paralizisi goriilmiistlir. Luo ve arkadaslarin her iki gruba da
supraklavikiiler sinir blogu etkin analjezi saglamak amaciyla uygulamiglardir. Han ve
ark. ise ylizeyel servikal pleksus blogu ile kombinasyon olarak uygulamiglardir. Bu
calismalarda KKB grubunda hdp insidansinin literatiire gore daha yiiksek olmasinin
sebebi servikal pleksus blok sonrasinda lokal anestezigin prevertebral fasya yoluyla
frenik sinire yayilmasi olabilir. Prevertebral fasyanin lokal anesteziklere gecirgenligi
tam olarak belirlenmemis olup celiskili yayinlar mevcuttur. Daha 6nce yapilan
anatomik bir ¢alismada ylizeysel servikal boslugun derin servikal bosluk ile baglantili

oldugunu frenik sinirin etkilenmesine yol actig1 belirtilmistir (Pandit ve ark., 2003).

2022 yilinda Jo ve arkadaslarmin yaptigi artroskopik omuz cerrahisi planlanan
hastalarda superior trunkus blok (STB) ile KKB karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda
hemidiyafragma paralizi insidansi KKB grubunda HDP insidanst1 STB
grubundakinden (%9.7’a kars1 %35.3) 6nemli Ol¢lide daha diistiktii. Ayrica hastalara
FEV1 ve FVC degerlerindeki azalma oranlarini karsilastirmislar ve KKB grubunda
azalma oranlar1 anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmislerdir (Jo ve ark., 2022).
Boohwi Hong ve arkadaglarimin 2021 yilinda yaptig1 ¢aligmada kostoklavikiiler ve

supraklavikiiler brakiyal pleksus bloklariin diyafragma paralizisi iizerine etkilerini
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kiyaslamiglardir. Hemidiyafragma paralizi insidans1 kostoklavikiiler blok grubunda
%11,4 iken supraklavikiiler grupta %47,5 olarak belirtmislerdir. Nefes darligi,
desatiirasyon gibi komplikasyon iki gruptada gérmediklerini ifade etmislerdir. Ayrica
baktiklar1 zorlu vital kapasite (FVC), 1 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve
tepe ekspiratuar akis hizi (PEFR) dahil olmak iizere solunum fonksiyon testinin tiim
Olciimleri agisindan kostoklavikiiler grupta ortalama azalma anlamli derecede diisiik
oldugunu ifade etmislerdir (Hong ve ark., 2021). Bizde ¢alismamizda da literatiirle
benzer olarak ISB grubunda KKB grubuna gére nefes darlig insidansi (%12.5'a karsi
%0) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Frenik sinire ait anatomik
varyasyonlarda diyafragma parazilisine yol acan sebepler arasindadir. Aksesuar frenik
sinir %36,5'lik bir insidansla nispeten yaygin bir anatomik varyanttir ve ansa
servikalis, subklavyen sinir veya supraklavikiiler sinir gibi sinir koklerinden
kaynaklanabilir (Graves ve ark., 2017; Loukas ve ark., 2006). Bu aciklama literatiirde
KKB iliskili gézlemlenen kismi HDP sonucunu destekler niteliktedir.

Schubert ve arkadaslarinin omuz cerrahilerinde interskalen ve supraklavikiiler
bloklarin karsilastirildig toplam 12 ¢alismanin degerlendirildigi meta-analizde horner
sendromu agisindan 8 calismada toplam 609 hastay: incelemislerdir. ISB grubunda
supraklavikiiler blok grubuna gore horner sendromu insidansi (%28.20°e karst %7.57)
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Ayn1 meta-analizde ses
kisiklig1 agisindan iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da,
supraklavikiiler yaklasim daha diistik ses kisikligi insidanst (%13.01e kars1 %9.28)
gosterdi (Schubert ve ark., 2019). Changjiao Sun ve arkadaslar1 artroskopik omuz
cerrahilerinde supraskapular ve aksiller sinir blogu ile interskalen blogu karsilagtiran
caligmalar1 inceledikleri meta-analizde 4 caligmada toplam 262 hasta ses kisikligi ve
horner sendromu agisindan degerlenmislerdir. ISB grubunda 132 hastadan 25’inde
horner sendromu, 22 hastada da ses kisiklig1 gelistigini ifade etmislerdir (Sun ve ark.,
2021). Liu ve arkadaglarinin 2010 y1linda yayinladiklar1 omuz cerrahilerinde rejyonel
anesteziye yonelik prospektif ¢alismalarinda 1169 hastay1 calismaya dahil etmislerdir.
Anestezi sonrasi bakim iinitesinde ses kisiklig1 insidansi interskalen blokta
supraklavikiiler bloga gore (%31 e kars1 %22) gore anlamli derecede daha az oldugunu
belirtmislerdir. Liu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada literatiirde benzer ¢alismalara

gore ses kisikligi komplikasyonun daha yiiksek insidanslara sahip olma sebebi
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kullanilan lokal anestezik voliimiiniin her iki grupta da ortalama 50 ml olmasindan
kaynakli olabilecegini diislinliyoruz. Zhang ve arkadaslarinin 2021 yilinda yayinlan
iist ekstremite cerrahilerinde kostoklavikiiler ve supraklavikiiler brakiyal pleksus
bloklarin1 karsilastirdiklar1 retrospektif kohort calismasinda kostoklavikiiler blok
uygulanan 62 hasta ve supraklavikiiler blok uygulanan 124 hasta kaydetmislerdir.
Horner sendromu goriilen hastaya sayisi supraklavikiiler blok grubunda
kostoklavikiiler blok grubundan anlamli derecede daha yiiksek (%8,9’a kars1 %1,6)
oldugunu belirtmislerdir (Zhang ve ark., 2021). Pradhan ve arkadaslarinin yaptig
calismada KKB ve ISB gruplarini ses kisikligi ve horner sendromu agisindan benzer
bulmuslardir (Pradhan ve ark., 2022). Luo ve arkaslarinin artroskopik omuz
cerrahilerinde KKB ve ISB gruplar arasinda yaptig1 ¢aligmada ses kisiklig1 agisindan
anlaml bir fark goriilmez iken, KKB grubunda ISB grubuna gore 6nemli 6l¢iide daha
diisitk Horner sendromu (%0'a kars1 %18,87) gelistigini ifade etmislerdir (Luo ve ark.,
2023). Bizde calismamiz da iki grup arasinda horner sendromu ve ses kisikligi
acisindan anlamli bir farklilik yoktu. Ancak ISB grubunda KKB grubuna gore sayisal
anlamda daha diisiik ses kisikligi (3(%9.,4)’e karst 0(%0)) ve horner sendromu
(2(%6,3)’ye kars1 0(%0)) ile sonuglandu. Istatistiksel anlamda anlamli farklilik olmasa
da biz bu durumun 6rneklem biiyiikliiglimiiziin nispeten kii¢iik olmasiyla agiklanabilir.
Dispne, ses kisikligi, horner sendromu gibi bloga bagli komplikasyon gelisen hasta
sayisina bakildiginda ISB grubunda KKB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek (%25e kars1 %0) sonuglandi.

Caligmamizda KKB’nin interskalen blok ile kiyaslamasinda postoperatif analjezi
acisindan fark goriilmemesi bizim agimizdan anlamli olarak kabul edildi. Multimodal
analjeziyle hedefledigimiz opioid ve NSAII kullanimini1 azaltmak agisindan etkin
oldugunu diistintiyoruz. Kostoklavikiiler blok interskalen bloga gore daha periferik
yaklasimli blok olmasindan dolay1 6zellikle solunumsal hastaliklar1 olan hastalarda

daha giivenilir olmasi1 avantajl olarak degerlendirildi.

Calismamizin bazi smirlamalart mevcuttur. lk olarak, érneklem biiyiikliigiimiiz
primer hedefimiz olan postoperatif analjeziyi degerlendirmek icin yeterli olsa da
postoperatif komplikasyonlar saptamak igin kisith kalmustir. Ikincisi diafragmatik

paralizisi ve solunum fonksiyonlari; dispne ve saturasyon diisiikliigii ile subjektif
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olarak degerlendirilmesi agisindan kisitli kalmistir. Ugiinciisii KKB hasta grubunun
viicut kitle indeksi nispeten diisiiktii. Bu durum 6zellikle opioid tiikketimine baglh
sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ayrica her iki grupta da toplam 20 ml LA hacmi
kullandik. Bu hacmin ultrason rehberli ISB'ler igin nispeten yiiksek olmasi
muhtemeldir. Daha biiytik bir LA hacmi genellikle HDP, Horner sendromu ve rekiirren
laringeal sinir felci ile iliskilidir. Son olarak literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli
olarak calismamizda sadece artroskopik omuz ameliyatlar1 degil acik cerrahiler de
dahil edilmistir ve bu durum agr1 degerlendirmesinde yaniltict olabilmektedir. Ancak
her iki grupta benzer oranda bulunmalar1 nedeniyle istatistiksel olarak etkilenmesinin
Online gectigimizi diisiiniiyoruz. Rejyonel tekniklere bagli sik goriilmeyen
komplikasyonlarin istatistiksel olarak kiyaslanabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklem

gruplartyla ileri ¢caligsmalara ihtiyac vardir.

Postoperatif analjezi amaciyla uyguladigimiz KKB ve ISB teknikleri omuz
cerrahlerinde postoperatif etkin ve konforlu bir analjezi saglamistir. Kostoklavikiiler
brakiyal pleksus blogu ultrason ile kolay uygulanabilir olmasi, nérolojik ve
solunumsal komplikasyonlara daha az sebep olan bir yontem olmasi nedeniyle
alternatif giizel bir segenek oldugunu diisiinmekteyiz. KKB, omuz cerrahisinde agrinin
giderilmesinde akciger fonksiyonunun korunmasinin dncelikli oldugu hastalarda daha

az komplikasyonla ISB'ye yararli bir analjezik alternatif olabilir.
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