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OZET

Amagc: Cocuklarda mid humerus alt1 iist ekstremite cerrahilerinde postoperatif agr1 tedavisinde
USG esliginde uygulanan kostoklavikular brakial pleksus blogunda lateral ve medial
yaklagimlarin; blok uygulama siiresi, igne manevra sayisi, blok zorluk derecesi, komplikasyon
gelisimi, postoperatif analjezi, hasta ve cerrah memnuniyetine etkilerini karsilastirmay1
hedefledik.

Gere¢ ve yontem: Etik kurul onay1 ve aile/hasta onami alinmig 2-10 yas arasi1 55 ¢ocuk bu
prospektif, randomize, ¢ift kor ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar lateral ve medial yaklagim
uygulanacak sekilde 2 gruba ayrild. Insizyon oncesi hastalara lateral veya medial yonlenme ile
1 mg/kg dozda %0.25 bupivakain kullanilarak kostoklavikular blok uygulamasi yapildi. Blok
uygulamasi sirasinda ideal USG goriintii elde etme stiresi, blok uygulama siiresi, igne ucu ve
govdesi goriintiileme zorluk derecesi, ignenin yonlendirilmesi i¢in ek manevra ihtiyaci, LA
dagilimi i¢in ek manevra ihtiyaci, anestezi ve toplam cerrahi siireleri kaydedildi. Postoperatif
0., 30, 60. dk, 2., 4., 6., 12., 18., 24. saatlerde median, ulnar ve radial sinirler icin motor ve
duyusal blok dereceleri, FLACC skalas1 degerleri, ek analjezik ihtiyaci, komplikasyonlar, hasta
ve cerrah memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular: Calisma 50 hasta ile tamamlandi. Gruplar arasinda blok basaris1 agisindan anlamli
fark olmamasina ragmen lateral yaklagim grubunda mediale gore ideal goriintiiye ulagsma siiresi
(14 sn (10,5-23), 45 sn (15-73,5)), blok siresi (67 sn (47-97), 150 sn (85-214)), hedef igne
manevra sayisi (1 (1-2), 3 (2-4)), zorluk derecesi (4 (4-5), 3 (2-5)) anlaml1 olarak diisiik saptandi
(p<0.01, p<0.01, p<0.001, p<0.05). Postoperatif motor blok dizeyi 0., 30., 60.dk, 2. ve 4.
saatlerde medial yaklasim grubunda anlaml olarak diisiik saptand1 (p<0.01, p<0.01, p<0.001,
p<0.01, p<0.05). Postoperatif FLACC skorlar1 ve duyusal blok takibinde anlamli fark
saptanmadi (p >0.05).

Sonug: Pediatrik hastalarda, kostoklavikular brakial pleksus blogunda lateral yaklasimin
medial yaklagima gore postoperatif agri, komplikasyon gelisimi, hasta ve cerrah
memnuniyetleri acisindan 6nemli bir avantaj olusturmadigi halde goriintiileme ve uygulama
stiresinin kisalig1, igne manevra sayisinin azlhigi ve uygulamanin kolayligi acisindan {ist

ekstremite cerrahilerinde iyi bir secenek oldugunu diisiinmekteyiz.

Vil



ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the effects lateral and medial approaches in USG-guided
costoclavicular brachial plexus blocks for postoperative pain managment in children scheduled
for lower mid-humerus upper extremity surgeries in aspects of block performing time, number
of needle maneuvers, block difficulty, complication development, postoperative analgesia,
patient and surgeon satisfaction.

Materiel-Method: After obtaining ethics committee approval and family/patient consent; aged
between 2-10 years, a total number of 55 children were included in this prospective,
randomized, double-blind study. The patients were divided into 2 groups, depending on the
lateral or medial approaches. Before the incision, costoclavicular block was applied to the
patients using 0.25% bupivacaine at a dose of 1 mg/kg with lateral or medial orientation. During
the block performance; the duration of obtaining the ideal USG image, the block performing
time, the difficulty of imaging the needle tip and body, the need for additional maneuvers to
guide the needle, the need for additional maneuvers for LA distribution, anesthesia and total
surgery times were recorded. Motor and sensory block grades for median, ulnar and radial
nerves, FLACC scores, additional analgesic need at 0,30".,60". minutes,
2nd 4th gth 12t 18 24™ hours postoperatively, complications, patient and surgeon satisfaction
were recorded.

Results: The study was completed with 50 patients. There was no siginificant differences
between the groups in terms of block success. Imaging time [14 sec(10.5-23), (45 sec(15-
73.5)], block performance time [67sec (47-97) vs 150 sec(85-214)], number of target needle
maneuvers [1(1-2),3(2-4)] and difficulty level [4(4-5),3(2-5)] were significantly lower in lateral
group compared to medial group (p<0.01, p<0.01, p<0.001, p<0.05). Postoperative motor block
level was found to be significantly lower in the medial group at 0.,30.,60. min, 2 and 4 hours
(p<0.01, p<0.01, p<0.001, p<0.01, p<0.05). There was no significant difference in
postoperative FLACC scores and sensory block follow-up (p>0.05).

Conclusion: Although the lateral approach in costoclavicular brachial plexus block does not
provide a significant advantage in terms of postoperative pain, complication, patient and
surgeon satisfaction in costoclavicular brachial plexus block in pediatric patients compared to
medial approach. We believe that it is a good option in upper extremity surgeries in terms of

short imaging and application time, less number of needle maneuvers and ease of application.

VIl



1.GIRiS

Infraklavikular brakial pleksus blogu eriskinlerde iist ekstremite cerrahilerinde anestezi
ve analjezi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde rejyonel anestezi
uygulamalarinda USG’nin klinik uygulamaya girmesiyle birlikte hedef anatomik yapilarin,
blok ignesinin ve lokal anestezik ajanin dagilim bolgelerinin goriintiilenebilmesi pediatrik
hastalarda Ust ekstremite cerrahilerinde postoperatif agri tedavisinde periferik blok
uygulamalarini daha yaygin hale getirmistir. Cocuklarin postoperatif dénemde etkin agri
kontrolii, huzurlu ve sorunsuz bir iyilesme siireci gegirmesi agisindan Onemlidir. Uygun
yonetilemeyen postoperatif agri, opioid analjezik kullanimina bagli ortaya c¢ikabilen
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresinde uzama gibi istenmeyen sonuglara neden
olmaktadir. Eriskin hastalarda da ¢ocuk hastalarda da infraklavikular brakial pleksus blogu i¢in
en yaygin yaklasim klasik lateral sagittal yaklasimdir. Bu yontemde brakial pleksus, aksiller
arter gevresinde, pektoral major ve mindr kaslari altinda birbirinden ayr1 kordlar olarak bulunur.
Her ti¢ kord aksiller arter ¢cevresinde saat 3 ve 9 yoniinde farkli anatomik pozisyonlarda olabilir
[1-3]. Literatiire oldukga yeni giren kostoklavikular yaklagimi ise ilk kez 2015 yilinda erigkin
hastalarda Karmakar ve ark. tarafindan tarif edilmistir [4]. Blogun kostoklavikular bosluga
uygulanmasinin; bu bdlgede pleksusun daha yiizeyde olmasi, aksiller arter etrafinda kiime
halinde bulunmas1 ayrica daha hizli lokal anestezik yayilimina olanak saglamasi nedeniyle ¢ok
daha avantajli oldugu bildirilmistir. Erigkinlerde blok yaklasiminda daha sik olarak lateral
teknik kullanilmasina ragmen ignenin medialden laterale yonlendirildigi medial yaklagim da
uygulanmaktadir. Nieuvweld ve arkadaslari medial yaklasimin, lateral yaklasimda igne
yonlendirilmesinde zorluk olusturabilecek korakoid ¢ikintinin olmamasi nedeniyle avantajli
olabileceginden bahsetmistir. Pediatrik hastalardaki ise ilk kostoklavikular blok lateral
yaklasim teknigi ile Yayik A. ve ark. tarafindan uygulanmis ve etkin bir analjezi saglandigi
bildirilmistir. Cocuklarda kostoklavikular blok uygulamalar: ile ilgili sirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir.

Biz calismamizda pediatrik hastalar iist ekstremite cerrahilerinde USG esliginde
kostoklavikular brakial pleksus blogunun medial ve lateral yaklasimlarimi karsilagtirmay1
amagladik. Hipotezimiz lateral yaklasimda korakoid ¢ikinti nedeniyle hedefe yonlenmede
olusabilecek zorluklar nedeniyle igne manevra sayisi ve blok uygulama siiresinin artacagi
yonundedir. Primer ¢iktimiz hedefe ulasmak igin gerekli igne manevra sayisi, sekonder
ciktilarimiz ise igne ucu goriintiileme zorluk derecesi, igne govdesi goriintilleme zorluk
derecesi, lokal anestezik dagilimina ek manevra ihtiyaci, uygulayict zorluk derecesi, blok
stiresi, blok basarisi, intraoperatif ve postoperatif donem ek opioid analjezik ihtiyaci,

postoperatif ilk agr1 zamani, hasta ve cerrah memnuniyetidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. AGRI TANIMI

Agr1, Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for the Study
of Pain (IASP)) tarafindan "viicudun herhangi bir yerinde baslayan, organik bir nedene bagl
olan veya olmayan, bireyin gegmis tecribeleri ile ilgili; sensoryal, emosyonel ve hos olmayan
bir duygu" olarak tanimlanmistir. Agr1, sadece bir duyu degil ayn1 zamanda bir tecriibe oldugu
icin siklikla subjektif niteliktedir. Yas, cinsiyet, fonksiyonel durum, sosyokiiltiirel diizey ve
farkl1 komorbiditeler gibi bircok faktdrden etkilenir. Agri algis1 bireyler arasinda farklilik
gosterdiginden degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi oldukga zor bir saglik sorunudur [5].
Agri ile ilgili sik olarak kullanilan bazi terimler asagidaki gibidir.

Hiperaljezi: Normalde agrili olan bir uyarana artan tepki

Hipoaljezi: Normalde agrili olan uyaranlara verilen yanitin azalmasi
Analjezi: Normalde agrili olan uyariya yanit olarak agrinin olmamasi
Hiperestezi: Stimiilasyona kars1 artan hassasiyet

Hipoestezi: Stimiilasyona duyarliligin azalmasi

Disestezi: Spontan veya uyarilmis hos olmayan anormal bir his
Parestezi: Anormal bir his, kendiliginden veya uyarilmis

Allodini: Normalde agriya neden olmayan bir uyaridan (hafif dokunma gibi) kaynaklanan agr

2.2. AGRI SINIFLANDIRILMASI
Agr smiflandirilmasinda farkli kaynaklarda mekanizma, siire, etiyoloji ve yerlesim
bolgesi temelli farkli siniflamalar bulunmaktadir [6, 7].
[ASP siniflamasina gore agr1 bes eksende ele alinir.
1. Birinci eksen agrinin yer aldigi viicut bolgesi ile ilgilidir.
2. Ikinci eksen agrmin etkiledigi sistemleri ele alir.
3. Ugiincii eksen agrinin olusum siiresini ele alir.
4. Dordiinci eksen hastanin ifadesine gore agrinin siddetini ve baslangicindan bu yana gegen
siireyi temel alir.
5. Besinci eksen ise agrinin etiyolojisini belirtir.
Raj ve ark.nin olusturdugu degerlendirmede 3 mekanizmaya gore agri siniflandirilmistir.
1. Norofizyolojik mekanizmaya gore:
a.Nosiseptif
b. Somatik

c. Visseral



2. Siireye gore:
a. Akut
b. Kronik
3. Etiyolojiye gore :
a. Kanser agrisi
b. Postherpetik nevralji
c. Orak hiicre anemisine bagli agri
d. Artrit agrist
4. Bolgesel yerlesime gore:
a. Bas agris1
b. Yiiz agrisi
c. Bel agrisi

d. Pelvik agr

Giliniimiizde siklikla temel agr tiplerinin tanimlandig1 asagidaki siniflama kullanilmaktadir.

1. Nosiseptif agr
a. Somatik agri
b.Visseral agr

2. Noropatik agri
a. Merkezi
b.Periferik

3. Psikojenik agri
1-Nosiseptif agri :
Sinir sistemi digindaki doku ve organlarda yaygin olarak 6zellesmis agri reseptorleri olan
nosiseptorler bulunmaktadir. Nosiseptorler tarafindan alian uyarilar ileti lifleri araciligiyla
medulla spinalise sonrasinda talamusa tasinir ve serebral kortekste agr1 olarak algilanir.
Somatik agrt:
Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslayan, keskin, iyi lokalize edilen, daha yogun ve
1zdirap verici bir agridir. Kemik metastaz agrilar1 bu agri tipine en iyi érnektir ve daha ¢ok
duyusal liflerle taginir.
Visseral agri:
Derinden gelen, lokalize edilemeyen agrilardir. Siklikla sempatik liflerle taginirlar. Yansiyan
(safra kesesi agrilarmin sirtta hissedilmesi gibi) agrilar visseral agri grubundadir. Kan

basincinda ve kalp tepe atiminda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi eslik edebilir.



2-Noropatik agr :

Norojenik dokulardaki lezyon veya hastaliga bagli olarak gelisen histopatolojik veya
fonksiyonel bir degisim sonucu duyulan agridir. Parestezi, yanma, hipoestezi, disestezi, elektrik
carpar tarzinda agrilar hissedilebilir. Noropatik agr1 hiperaljezi, allodini gibi kendine 6zgi
semptomlar gaosterir.

Santral noropatik agri: Santral sinir sistemindeki (SSS) bir lezyona bagl olarak gelisen
agrilardir. Talamik agr1 en iyi 6rnegidir.

Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde gozlenen hasar sonucu olusan agrilardir.
Diyabetik noropati agrilar1 ve postherpetik nevralji bu tip agrilara 6rnek gosterilebilir.
3-Psikojenik agr :

Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmadan hissedilen veya agri

kaynaginin neden olabilecegi agridan ¢ok daha siddetli olarak hissedilen agr1 duyusudur.

2.3. AGRININ ALGILANMASI

Agn yolaklar1 ve fizyolojik mekanizmalar1 gec fetal donem ile yenidogan déneminde
gelisir. Gebeligin 6. haftasindan itibaren duyusal lifler ve ndronlar arasinda afferent bir baglant
olusmaya baslar. Tlk nosiseptérler intrauterin yasamin 7. haftasinda perioral bolgede gelisir ve
17. haftada tiim viicut yiizeyini kaplar. Miyelinizasyon 19. haftada baslarken spinotalamik ve
spinoretikiiler yollar tiglincii trimesterde islevsel hale gelir. Dogumda, SSS’de ¢ikan yolaklarin
cogu gelismisken inhibitor nitelikteki inen yolaklar tam olarak gelismemistir. Bu durum
yenidoganlarda bilinenin aksine agrinin daha siddetli algilandigin1 gosterir. Erigkinlerdekine
benzer agr hissi yaklasik iki yasinda, agrinin tanimlanmasi ise 2—7 Yyaslarl arasinda
gelismektedir [8].

Nosiseptorler agr1 duyusuna ait spesifik reseptorlerdir. Termal, mekanik ve kimyasal
enerjiyi elektrik sinyallerine ve aksiyon potansiyeline doniistiirerek uyarilarin primer afferent
yol ile medulla spinalise iletilmesini saglar [7, 9].

Agrimin algilanma islemi 4 asamada gergeklesir.

1. Transdiiksiyon: Periferik sensoryel sinir u¢larinda noksiy6z uyari ile voltaj bagimli sodyum
(Na) kanallarinin aktive olup hiicre i¢ine Na girisi ile depolarizasyon ve aksiyon potansiyeli
olusmasidir.

2. Transmisyon: Uyarinin sensoryel sinir boyunca santral sinir sistemine iletilmesidir.

3. Modiilasyon: Nosiseptif iletimin medulla spinaliste noral etkenlerle modifiye edilerek (st
merkezlere iletilmesidir.

4. Persepsiyon: Kisisel psikolojiyle etkilesim ve subjektif duygusal tecriibeler sonucunda

olusan agrinin duyu olarak algilanmasi asamasidir.



Ug tip primer afferent duyusal sinir lifi vardir.

A-beta lifleri: 6-12 um capinda miyelinli liflerdir. {letim hiz1 30-50 m/sn'dir ve stimiilasyon
esigi dustktiir. Dokunma ve titresim ile aktive edilir. Tipik olarak bu lifler agr1 tasimasa da
noropatik agrida sensitizasyondan sorumludur.

A-delta lifleri: Ince miyelinli, capt 2-5 um, iletim hiz1 2-25 m/sn olan liflerdir. Stimilasyon
esigi yiiksektir ve zararli uyaranlar tarafindan aktive edilir. Agriy1 miyelinsiz C liflerinden daha
hizli iletir ve refleks tepkisini baslatir.

C-lifleri: Miyelinsiz liflerdir. 0.2-1.5 um ¢apinda uyarilma esigi yiiksek sinirlerdir. Iletimi 2
m/sn hizindadir. Noksiy6z uyaranlarla aktive edilir, ¢cevreden merkeze agri hissi tasir.
Stimiilasyonlar1 yaygin yanma, bigaklama ve duyu olarak tanimlanan gecikmis bir agr1 algisina
neden olur.

2.4. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri cerrahi islem ile baglayan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut agridir.
Iyilesmeyi geciktiren, morbidite ve mortalitede artisa neden olan etkilerinden dolay:
postoperatif agr1 kontrolii giderek 6nem kazanmaktadir [10]. Postoperatif agrinin seviyesi ve
siresi Uzerinde; cerrahinin siiresinin, yerinin, cerrahi tipinin, insizyon biyiikliigiiniin,
komplikasyon varliginin, hastanin psikolojik durumunun, perioperatif hasta bakim kalitesinin,
uygulanan anestezi yonteminin ve preoperatif donemde kullanilan analjeziklerin etkili oldugu
diistiniilmektedir [10, 11].

Postoperatif agrinin tedavi edilememesi ile kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve
katekolaminler gibi katabolizma hormonlarinin saliniminda artig gorilurken insiilin, testosteron
gibi anabolizan hormonlarda azalma goézlenir. Bu durum solunum, dolasim, gastrointestinal,
renal sistem ve otonom sinir sisteminde olumsuz etkiler meydana getirir. Biitiin bu endokrin
degisiklikler homeostazis Uizerinde olumsuz sonuglar olusturabilmektedir [12].

2.4.1. Postoperatif Agrimin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler
a-Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler risk diizeyi yiiksek olan hastalarda postoperatif agr1 kontrolii 6nem
tagimaktadir. Postoperatif agri sonucu ortaya ¢ikan sempatik aktivasyon ile hastalarda tasikardi,
hipertansiyon ve sistemik vaskiiler rezistans artisi olugmakta ve bunun sonucu olarak da
miyokard oksijen ihtiyaci artmaktadir. Bu durum 6zellikle iskemi varliginda siireci ilerletip

infarktiis gelisme ihtimalini yiikseltmektedir [11, 12].



b-Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Abdomen veya torakal bolge cerrahisi gegirecek, obez, mobilizasyonu kisitli,
preoperatif donemde akciger hastaligir bulunan hastalar solunum sistemi etkilenimi agisindan
risk tasimaktadir. Agriya sekonder olarak viicut oksijen tiikketimi ile karbondioksit tiretiminin
artmas1 sonucunda solunum is yiikii ve dakika solunum hacminde artis meydana gelir. Ozellikle
toraks ve abdomendeki ameliyatlardan sonra agriya bagl spinal reflekse cevap olarak kas
spazmi1 goriilebilir. Toraks duvart hareketlerinin kisitlanmasi ile tidal voliim, vital kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve bir saniyedeki zorlu ekspiratuar volimde (FEV1) azalma
goriilebilir. Sekresyonlarin birikimi, atelektazi, intrapulmoner santlagma ve hipoventilasyon
gelisebilir[12-14].
c-Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Agr1 nedenli strese hormonal yanit olarak katabolizan hormonlarda (kortizol, glukagon
gibi) artis goriiliirken anabolizan hormonlarda (testosteron, insiilin gibi) azalma goriiliir. Ayrica
artan kortizol ve aldosteron gibi mineralokortikoid etkili hormonlara bagli olarak sodyum ve su
tutulumu artar[12, 14].
d-Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Gastrik asit sekresyonu artar ve stres iilseri gozlenebilir. Bulanti, kusma sikca
gorilmektedir. Sempatik aktivite ve sfinkter tonus artisi nedeniyle kabizlik, ileus ve idrar
retansiyonu gorulebilir[13, 14].
e-Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri

Strese bagli olarak lenfositlerde azalma, 16kositlerde artma gdzlenir. Bu duruma bagh
olarak enfeksiyon riski artar. Ayrica operasyon sirasinda olusan koagiilopati ve tromboembolik
komplikasyon riski islem sonrasi donemde de devam eder. Agriya bagli immobilizasyon ile
gelisen vendz staz; pulmoner emboli ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlarin riskini
artirir[14].
f-Psikolojik Sistem Uzerine Etkileri

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinda agriya sekonder artig goriilebilir[12].

2.5. COCUKLARDA AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Cocuklar ameliyat sonras1 agriy1 yetiskinlerle ayni sekilde yasar. Temel fark; korku,
kaygi1, bas etme tarzi ve sosyal destek eksikligi gibi faktorlerin ¢ocuklardaki fiziksel aciy1 daha
da artirmasidir. Agr1 yonetiminin kritik bileseni hastanin agri1 degerlendirmesidir. Hastanin
agrisinin  siddeti ameliyatin  biiytikliigline gore degil, hastanin algiladigi bigimiyle
degerlendirilmelidir. Etkin tedavi agrinin taninmasi, dlgiilebilmesi ve kayit altina alinmasi ile

mimkuindar [15].



Pediatrik hasta grubunda agri degerlendirmesinde kullanilan yontemler; yas, eski agri
tecriibeleri, ¢cocugun bulundugu gelisim evresi gibi etmenler ile iliskili olarak c¢ocuklarda
goriilen algilama, degerlendirme ve kendini ifade edebilme diizeyinin degismesi nedeniyle
farklilasmaktadir. Agr1 degerlendirmesinin etkinligi ¢ocuklarin agriy1 ve degerlendirme aracini
anlamalarina baghdir. Anestezi dncesi konsiiltasyon sirasinda en uygun agri degerlendirme
araci belirlenmelidir.

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde kullanilan standart yaklasim QUESTT tir
[16].
Q: Question the child (Cocugu sorgula)

U — Use pain rating scales (Agr1 degerlendirme ¢izelgelerini kullan)
E — Evaluate child’s behavior (Cocugun davranislarini degerlendir)
S — Secure parent’s involvement (Ebeveynin katilimini sagla)

T — Take cause of pain into account (Agrinin sebebini hesaba kat)

T — Take earliest action (Erken harekete gec)

Agr1 degerlendirmesinde sahsi ifade kullanilmasi (Self report) son donemde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Fakat bu degerlendirme ydntemleri agri duyusunu ve
dizeyini ifade edebilen gocuklarda (3 yas tizeri) kullanilabilir. Cocuklarin agri duyusu ile
alakali tecriibe azlig1 ve bu durumda kendilerini ifade etmede yasadiklar1 zorluklar nedeniyle 3
yas altindaki ¢cocuklarin agri degerlendirmesinde sorunlar yasanabilmektedir. Buna bagli olarak
yas araliklarina gore degisen agr1 degerlendirme skalalar1 diizenlenmistir [17].

Bu skalalar [18, 19]

Kisisel ifadeye dayah agr ol¢iim skalalari; VAS (Gorsel Analog Skala), VRS (Sozel Agri
Yogunluk Skalasi), NRS (Niimerik Agri1 Skalas1), Yiiz Skalalar1 (Oucher, Wong Baker Faces),
Renk Skalasi kisisel ifadeye dayal1 agr1 6l¢lim skalalarina 6rnek gosterilebilir.

Davrams bicimine dayah agn élciim skalalari; infantlarda ve kiiciik cocuklarda; aglama,
govde ve ekstremitede hareketler, yiiz burusturma, uyku degisiklikleri ve avunabilme
becerisinde azalma agr1 hakkinda bilgi vermektedir. Ancak agr1 disinda aglik, huzursuzluk ve
yorgunluk da bu davraniglarda degisikliklere sebep olacag: icin bu Slgimlerin spesifitesi ve
sensitivitesi etkilenebilmektedir. NIPS (Neonatal infant Agri Skalasi), PIPP (Prematiire infant
Agri Skalas1), FLACC (Faces, Leg, Activity, Cry, Consolability) davranis bigimine dayal1 agr1

Olc¢lim skalalarindandir.



Fizyolojik degisiklikler; Kan basinci, kalp tepe attimi ve solunum sayisinda degisiklikler,
ellerde terleme, oksijen satiirasyonu, vagal tonus degisiklikleri agri hakkinda bilgi verir. Ancak
bu parametrelerde degisiklik yapan baska stres faktorleri de olabilir.

Kombine skalalar; Ozellikle agrisim1 kendi ifadesi ile tanimlayan kii¢iik cocuklarda
kullanilabilir. CHEOPS (Children’s Hospital of Easter of Ontario Pain Scale) ve CRIES
(Crying, Requires O, Increased vital sign, Expression, Sleepless) Postoperatif Agr1 Skalasi

kombine skalalara 6rnek verilebilir.

FLACC Agn Degerlendirme Olcegi:

Bes farkli kategorik degerlendirme (Yiiz ifadesi, bacaklar, hareketler, aglama ve
avutulabilme) ile bunlarin puanlanmasi yapilmaktadir. Her kategoride 0-1-2 puan bulunur.
Toplam skor 0 ile 10 arasinda degerlendirilir. 0: agr1 yok, 1-3: hafif agr1, 4-6: orta derece agr1,
7-10: siddetli agr1 olarak degerlendirilir. Postoperatif agr1 degerlendirmesinde oldukca etkili bir

skorlama sistemidir [20].

0 1 2
Hafif kaslarini ¢atma, Yiizinii burusturma,
Face (Yiz) Ozel bir ifade yok yiiziinli eksitme dislerini stkma
. Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler
Legs (Bacaklar) Normal pozisyonda
savurma

One arkaya donme,
Yay gibi kivrilma,

Activity (Tonus) Sakin kivranma o
silkinme
Sizlanma, inleme Bagira bagira aglama,
Cry (Aglama) Aglama yok )
seklinde aglama ¢igliklar atma

. Sarilma ve dokunmayla | Hicbir sekilde
Consolability (Avutma) | Rahat )
avutulabilme avutulamama

Tablo 1. FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Agr1 Degerlendirme Olgegi



Wong Baker Agr1 Degerlendirme Olcegi:
Altr farkli ytiz ifadesine gore algilanan agr1 derecesi 0 ile 10 arasinda puanlanarak bu
simiflama yapilir. Cocuklarin farkli nedenlerle (ebeveynin yaninda olmamak vs.) aglamalari

veya giilmeleri agr1 durumu hakkinda yanhs degerlendirmeye neden olabilir [21-23].
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Sekil 1:Wong Baker Agr1 Degerlendirme Olgegi
2.6. PEDIATRIK POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Postoperatif agr1 ve etkilerinden korunmak igin ilk belirtiler gozlenmeden tedavi
slirecine baglanmalidir. Bu amagla kullanilacak analjezik yontemler ve ajanlar onceden
belirlenerek uygun doz ve yontem planlanmalidir. Pediatrik hasta grubunda agri gelisimini
onlemek amaciyla en sik kullanilan ilag uygulama yolu intraven6z uygulamalardir. Postoperatif
agr1 yonetiminde multimodal analjezi yaklasimi 6nemlidir. Bu sekilde hem farmakolojik
ajanlara bagl yan etki riski azaltilir hem de farkli etki mekanizmalar1 sayesinde daha etkin
analjezi saglanabilir [5, 24].

Parasetamol:

Parasetamol antipiretik etkisi olan kullanimi giivenli bir analjezik ajandir. Hafif agr
tedavisinde tek basina kullanilabilirken multimodal analjezinin bir parcasi olarak orta siddetli
agrida nonsteroid antiinflamatuar ajanlarla (NSAI) birlikte kullanilabilir. NSAI grubundan
farkli olarak parasetamol zayif periferal siklooksijenaz (COX) inhibisyonu yapar. Santral
antinosiseptif etkilerinin oldugunu diisiindiiren giiclii kanitlar mevcut olsa da analjezik etki
mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Direk ve indirek yollarla “santral” COX inbibisyonu
yapar. Oral yolla uygulandiginda maksimum serum konsantrasyonuna 30-60 dakikada
ulasilmaktadir. Rektal uygulamadan sonra ise maksimum serum konsantrasyonu 1-2.5 saat
araliginda elde edilir fakat rektal kullanimda biyoyararlilik g¢ocuklar arasinda farklilik
gosterebilir. Sepsis riski nedeniyle nétropenik hasta grubunda kullanimi kontrendikedir.
Intravendz kullanimda olduk¢a etkin bir analjezi saglar. Parasetamolun pediatrik hasta
gurubunda maksimum dozu 5 yasindan kiigiik ¢ocuklar icin 7,5 mg/kg ( 30mg/kg/gun ), 5
yasindan biiytikler i¢in 10-15 mg/kg ( 40-60 mg/kg/giin ) olarak belirlenmistir [17, 25, 26].



Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAID):

Nonsteroid antiinflamatuar grubu ilaglar hafif ve orta siddetli agr1 tedavisinde etkin
olarak kullanilan ajanlardir. Bu grupta bulunan ilaglarin analjezik etkileri yaninda
antiinflamatuar ve antipiretik etkileri de mevcuttur. Multimodal analjezinin bir parcgasi olarak
parasetamol ile beraber kullanimlarinda daha iyi analjezik etki ortaya ¢ikmaktadir. NSAII’ler
COX-1 ve COX-2 enzimlerini bloke ederek arasidonik asitten prostaglandin sentezini inhibe
eder. Boylece periferik nosisepsiyon ve inflamasyonu azaltirlar. Ayrica spinal seviyede
glutamat ve substans P nedeniyle ortaya ¢ikan hiperaljezi olusumunu da bloke ederler.

NSAI ajanlarm terapdtik dozlarda yan etki potansiyeli yiiksektir. Hipersensitivite
reaksiyonu olusturabilirler. Ayrica tromboksan A sentezini azaltarak trombosit agregasyonunu
bozmalart sonucunda reversibl trombosit disfonksiyonuna neden olabilirler. Koagulasyon
bozuklugu olan hastalarda kullanimi1 kontrendikedir. ibuprofen yenidoganlarda glomeriiler
filtrasyon hizinda (GFR) %20 azalma meydana getirebilmektedir. Saglikli ¢ocuklarda bobrek
yetmezligi goriilme insidans1 diisiik olmakla beraber nefrotoksik ajanlarla kullanimlarindan
kagiilmalidir. NSAIl’ler gastrik mukozada kanamaya ve irritasyona neden olabilirler. Gastrik
irritasyon olusturma riski en diisiik olan ajan ibuprofendir. Proton pompa inhibitérleri (PPI) ve
H> reseptor blokerlerinin tedaviye eklenmesi gastrik yan etki insidansimi diisiiriir. Lokotrien
liretimine bagl olarak astim akut alevlenmesine sebep olabilirler. NSAI grubu ilaglar yiiksek
protein baglanma oranina sahiptir ve karacigerde metabolize olarak sonrasinda renal yolla
elimine edilir. Bu nedenle karaciger yetersizligi olan ¢ocuklarda kullanim1 6nerilmez.
Ibuprofen gocuklarda yan etki profili en diisiik olan NSAI ajandir. 6 saat araliklarla maksimum
5-10 mg/kg (30 mg/kg/giin ) dozunda kullanilabilir [27-29].

Opioidler:

Opioidler merkezi sinir sisteminde spesifik reseptorlerine baglanarak etki gosteren ve
gliclii analjezik etkinligi olan ajanlardir. Opioid reseptérlerinin aktivasyonu ile nosiseptorlerden
salinan eksitator norotransmitterlerin hem presinaptik salinimimda hem de bunlara kars1 olusan
postsinaptik yanitta inhibisyon goriiliir. G proteini aracilifiyla siklik adenozin monofosfat
(CAMP) iiretimini azaltip fosfolipaz C aktivasyonu ile voltaj bagimli kalsiyum kanallarim
bloke ederek hiicre icine kalsiyum girisini bloke ederler. Potasyum kanallar iizerine aktivator
etkileriyle de hiicrede hiperpolarizasyona yol agarlar.

Baslica 3 tip opioid reseptdrii bulunmaktadir.

Mii (n): Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, fiziksel bagimlilik, kas rijiditesi, 6fori,
miyozis, iiriner retansiyon, konstipasyon.
Delta (8): Spinal analjezi, epileptojenik etki, iiriner retansiyon, bulanti, kusma.

Kappa (x): Spinal analjezi ve sedasyon.
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Opioidlerin akut etkileri olarak analjezi, solunum depresyonu, sedasyon, &fori,
vazodilatasyon, bradikardi, oksiirigiin baskilanmasi, miyozis, bulanti, kusma, iskelet kasi
rijiditesi, diiz kas spazmi, konstipasyon, tiriner retansiyon ve biliyer spazm sayilabilir. Tolerans
gelisimi ve fiziksel bagimlilik ise kronik etkileridir. Genel olarak opioidler karacigerde
metabolize edilip bobrekle atilir. Karaciger ve bobrek yetmezliklerinde birikip solunum
depresyonuna yol agarak mortal seyredebilmektedir. Cocuklarin gelisimsel degisikliklerine
bagli olarak farmakokinetik ve farmakodinamik cevaplar1 farklilik gosterir. Bu nedenle
uygulanan dozlar yasa, viicut agirligina, karaciger ve bobrek fonksiyonlarina gore bireysel
olarak ayarlanmalidir. Cocuklarda agri1 kontroliinde kullanilabilecek opioid analjezikler;
morfin, kodein, meperidin (petidin), fentanil, buprenorfin ve pentazosindir.

Morfin opioidlerin prototipidir. Oral, subkutan, intramuskiiler, intraventz, intratekal,
epidural ve rektal yolla kullanilabilir. Cocuklarda ilacin farmakokinetigi eriskinlere benzese de
yenidogan ve infantlarda morfinin klirensi ve proteine baglanma orani azalmis, eliminasyon
yar1 omrii uzamustir. Bu farkliliklar gestasyonel yas ve dogum agirligina baglidir. Morfinin oral
aliminda biyoyararlihg: diisiiktiir. Intravendz ve subkutan kullanimda 6nerilen dozlar1 benzer
olup 0.025 mg/kg ( Yenidogan ), 0.05-0.2 mg/kg ( Cocuk ) 4 saat arayla olarak dnerilmektedir.
Diamorfin, tramadol, oksikodon ve hidromorfon morfinin alternatifleri olarak gosterilebilir,
Fentanil, sufentanil, alfentanil ve remifentanil siklikla intraoperatif kullanilmakla birlikte
postoperatif donemde ve yogun bakim {initelerinde analjezi ve cerrahiye stres cevabi azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Kodein ve dihidrokodein orta dereceli agrilarin kisa donem tedavisinde
uygulanabilir. Petidin ( Meperidin ) kullanimi temel metaboliti olan normeperidinin yan
etkilerinden dolay1 ¢ocuklarda 6nerilmemektedir [19, 30, 31].

Ketamin :

Ketamin NMDA reseptoriinii  allosterik olarak inhibe ederek nosisepsiyon
modiilasyonunda rol alir. Yiksek dozlart ile sekresyon artisi, psikomimetik bozukluklar
(halusinasyon vb.) gibi istenmeyen etkilere yol acabilir. Postoperatif agrinin ve opioid
thtiyacinin azalmani saglar. Solunum iizerinde depresan etki gostermemesi Onemli bir
avantajidir. Bronkodilatator etkisi de mevcuttur [32, 33].

Antikonvulzanlar:

Gabapentin veya pregabalin kullanim1 yetigkin hasta grubunda postoperatif multimodal
analjezinin bir komponenti olarak onerilse de pediatrik hastalarda bu ilaglarin etkinligi ile ilgili
bilgi sinirhidir. Ayrica bu ilaglarin eriskin popiilasyonda da tam pik etkilerini gdsterebilmeleri
icin operasyondan 4 hafta dncesinde baglanmasi gerekmektedir. Ancak postoperatif analjezik

etkilerini tek doz uygulama ile de g0sterirler [27, 34].
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Alfa 2 agonist ajanlar:

Klonidin ve deksmedetomidin SSS’de alfa-2 reseptor stimiilasyonu ile inen inhibitor
yolakta aktivasyon ve norepinefrin saliliminda azalma ile analjezik etki saglamaktadir.
Postoperatif analjezik amagli kullanildiklarinda opioid ihtiyacini azaltir. En sik yan etkileri
perioperatif hipotansiyondur [17].

Steroidler:

Arasidonik asit olusumunu engelleyerek prostaglandin olusumunu baskilarlar.
Antiinflamatuar ve analjezik etkileri nedeniyle sik tercih edilirler. Hipertansiyon,
immunsupresyon, hiperglisemi, peptik Ulser, hipokalemi gibi yan etkilere sahiptirler.
Postoperatif bulanti1 kusmay1 da azaltmaktadirlar [17].

Rejyonel Anestezi:

Rejyonel anestezi uygulamalart multimodal analjezi ydnetiminde Onemli
basamaklardan birini olusturmaktadir. Pediatrik hasta grubunda da bu 6nemini hem perioperatif
donemde goriilen opioid ihtiyacinda azalma saglamasi hem de etkin analjezi ile hasta konforu
ve hastanede kalis siiresi iizerine pozitif etkisiyle gostermektedir.

2.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir hiicrelerinde bir elektrik uyarisinin olusumunu, iletimini ve
osilasyonunu bloke eden ajanlardir. Klinikte topikal, doku icine veya IV enjeksiyon yoluyla;
periferik sinir blogu ya da nordaksiyel blok uygulamak i¢in kullanilirlar.

Sinir hiicrelerinin yar1 gegirgen zarlarinin iki tarafi arasindaki iyon dengesizligi istirahat
potansiyelini olusturur. Buna gore hiicre i¢i, disina oranla daha negatiftir ve ortalama istirahat
potansiyeli -60 ile 70 mV arasindadir. Bu potansiyel fark esas olarak istirahat halinde
potasyumu hiicre iginde, sodyumu ise hiicre diginda tutan aktif bir pompa (Na-K ATPaz)
sayesinde saglanir. Hiicre membranina yapilan elektriksel, mekanik veya kimyasal uyarilar
sonrasinda baslayan depolarizasyon belli esik degeri gecerse (-55 mV) voltaj duyarli Na
kanallar1 aktive olarak sodyumun hiicre i¢ine ge¢isini saglar. Membran gradienti 35mV a kadar
yukseltir ve boylece aksiyon potansiyeli baslamis olur. Takibinde Na kanallar1 inaktive olur ve
Na-K ATPaz pompasi ile tekrar istirahat potansiyeli saglanir.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasinda esas hedef sodyum kanallaridir. Voltaj bagiml
sodyum kanallarina hiicre iginden direkt olarak baglanarak kanal aktivitesini engellerler.
Burada baglanma bolgesi mevcut alfa alt {initesidir. Lokal anestezikler ndoroaksiyel
uygulandiginda GABA, NMDA, Substans P gibi norotransmitterler zerinden santral
sinapslarda olusturduklari santral blok gelismektedir[35].
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Lokal anesteziklerin biokimyasal yapisi:

Klinik olarak kullanilan lokal anestezikler, ester veya amid bag1 iceren alkil bir zincirle
amin grubuna baglanmis, yagda eriyen benzen halkasindan olusurlar. Zincir tiirii lokal
anestezikleri ya karacigerde metabolize olan aminoamidlere ya da plazma kolinesterazlari
tarafindan metabolize olan aminoesterlere ayirir. Amino-esterler; paraaminobenzoikasit’in
ester deriveleridir. Metabolik iiriinii allerjen olarak bilinen paraaminobenzoikasittir. Diger
yandan amino amidler amid baglari olan bilesiklerdir. Allerjik reaksiyon potansiyelleri oldukca
azdir.

- Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Benzokain.

- Amid grubu lokal anestezikler: Bupivakain, Etidokain, Lidokain, Mepivakain, Prilokain,
Ropivakain

Lokal anesteziklerin farmakokinetigi:

Emilim:

Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolasima gegislerini;
uygulanan doz, enjeksiyonun yeri, ilacin pH’1, yagda erirligi ve vazokonstriiktor madde
eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Enjeksiyon bolgesindeki yagh
doku ve damar ag1 emilimin hizinmi etkiler. Farkli uygulamalarda emilim hizi Intravenoz
(RIVA) > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial pleksus > siyatik >
subkutan seklinde siralanmaktadir. Yagda erirligi daha yuksek olan LA daha potenttir.
Dagilim:

Sistemik absorbsiyon sonrast LA hemen viicuda dagilir. Lokal anesteziklerin bdlgesel
dagilimi organ kan akimma , LA plazma protein baglanma oranina ve LA doku/kan partisyon
katsayisina bagli olarak degigsmektedir. Damardan zengin olan organlar (beyin, akciger,
karaciger, bobrek, kalp) ilac1 hizla dolasimdan alirlar. Ozellikle akciger biiyiik miktarda lokal
anestezik ajani alir. Nispeten daha az kanlanan organlar (kas ve intestinal organlar) devaminda
goriilen yavas dagilim fazindan sorumludur. Viicutta toplam kas kitlesi diger dokulara gore
fazla oldugundan, gérece az kanlamasina ragmen c¢ok miktarda lokal anestezik alimi ile
rezervuar etkisi olusturmaktadir. Yiiksek proteine baglanma orani olan ilaglar kanda kalma
egilimindeyken yiiksek lipit c¢ozinlirliigli olan ilaglar dokulara daha fazla dagilma
egilimindedir.

Eliminasyon:
Ester grubu LA, plazma kolinesterazi ile metabolize olurlar. Amid grubu LA,

karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize edilirler.
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Bu nedenle, aminoamid LA’in klirens hizim1 belirleyen baslica faktorler hepatik
ekstraksiyon, hepatik perflizyon, hepatik metabolizma ve proteine baglanma olarak sayilabilir.
Yiiksek klirens oranina sahip LA’ler daha genis giivenlik marjina sahiptir[35-37].

Bupivakain :

Bupivakain HCL (1-butyl-2’, 6’pipecoloxylidide hydroclorid) amid yapili uzun etkili
lokal anestezik ajandir. Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir (3-5 saat). Ylksek pKa
degeri ve proteinlere yiliksek oranda baglanmasi nedeniyle blok baslangig siiresi uzundur. Etki
baslangig siiresi ortalama 5-7 dk, maksimum etki olusum zamani ise 15-20 dk dir. Blok tiiriine
gore etki stiresi degisir. Bupivakain, doz ve konsantrasyona gore, sensoriyel ve motor liflerde
diferansiyel blok olusturabilmektedir. Norolojik ve kardiyak toksik etkilerinden dolay1
intraven0z rejyonel anestezi, presakral ve paraservikal bloklar gibi yuksek plazma
konsantrasyonlarina neden olabilecek anestezi yontemlerinde kullanimi tercih edilmez.
Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Maksimum dozu 2-2,5 mg / kg’dr.
Toksisite durumunda SSS’de inhibitdr yolaklarin blokajinin 6nce goriilmesinden dolay1 erken
donemde stimulasyon, sonrasinda depresyon bulgular1 beklenir. Hastalarda huzursuzluk, bas
agrisi, bag donmesi, nistagmus, agiz ve dilde uyusma, konviilziyonlar, oryantasyon bozuklugu,
sedasyon, biling kayb1 ve apne gozlenebilir. Kardiyak olarak da kardiyak debide azalma,
hipotansiyon ve arrestle sonuclanabilecek ventrikuler aritmiler, bradikardi ve blok gibi EKG
degisiklikleri gozlenebilir. Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite resusitasyona hizli cevap
vermeyebilir [38, 39].

2.8. ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi, viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalari (ultrason) gonderip, farkli doku
yiizeylerinden yansimalarin1 (eko) saptama temeline dayanir. Ses dalgalar1 dokulara
gonderildikten sonra geri yansiyip proba doner ve gelen ses dalgalarini piezo-elektrik kristalleri
ile elektrik akimina gevirip goriintii seklinde ekrana yansitir. Frekans, ¢coziimleme giicii ve sesin
penetrasyonu ile iliskilidir. Frekans arttik¢a dalga boyu kisalir ve goriintiiniin kalitesi artarken
sesin derinlere inme 6zelligi azalir. Bu nedenle yiizeyel yapilar yiiksek frekansli problarla
incelenirken derin yapilarda diisiik frekanslilar tercih edilmelidir. Yiizeyel bakida lineer sekilli
ve yiiksek frekansli transduser tasiyan problar secilirken, batin organlar1 gibi derin yapilar
konveks ve daha disiik frekansh transduserler ile incelenir.

Ultrasonografi sirasinda farkli modlar kullanilabilir.

B-mod (parlaklik modu-brightness mode) ile ses dalgalar1 dokular i¢inde yayilma ve
kiritlma/yansima ile geri donerek iki boyutlu (2D) bir goriintii olustururlar. Bu goriintiiler,
dokularin sese tepkisine gore ekranda degisik parlaklikta gri tonlar olusturur (Beyaz-siyah

arast).
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M-mod (hareket modu — motion mode) ise hareketli olan B-mod’un sadece bir pargas1 alinarak
zaman ekseni ilizerinde goriintii olusturmak i¢in kullanilir. Kardiyak olaylarin zamansal
incelemesi ve yiiksek hizli hareketlerin kaydedilmesi amaglh kullanilir. Renkli doppler; renk-
akim modu olarak bilinir ve B-mod {izerinde kan akimi veya doku hareketlerini renklendirerek
goriintiileme saglar. Power doppler; renkli dopplerin aksine akim hizi ve yoniinii degil, donen
frekans genisligini ve ¢ok diisiik akimlar1 6lgmede kullanilan moddur. Testikiiler veya over
torsiyonu gibi vaskiiler acillerde kullanilir. Spektral doppler; siirekli ve atim dalga formundan
olusur. Stirekli dalga formunda goriintiiden ziyade alinan doppler dalgalar1 sese doniisiir.

Siklikla damarlar1 géstermek ve fetal kalp atim1 tayininde kullanilir[40].
2.9. BRAKIAL PLEKSUS ANATOMISI

Brakial pleksus, C5-C8 arasindaki servikal sinirler ile T1 torasik sinirin 6n dallarinin
birlesmesiyle olusur. Bu 6n dallar (ramus anterior) m.skalenus anterior ile medius arasindan
cikarlar. Sonrasinda birleserek once trunkus superior, trunkus medialis ve trunkus inferioru
olusturur. Trunkuslarin 6n ve arka dallar1 da bir araya gelerek posterior, lateral, medial
fasikuluslar1 olusturur. Brakial pleksusun 5 terminal siniri aksiller, muskulokutan, radial,
median ve ulnar sinirlerdir. Brakial pleksus dallari;

Aksiller sinir (C5-C6): Deltoid ve teres minor kaslarinin motor innervasyonunu ve deltoidin
bir boliimii ile skapular bolgelenin duyusal innervasyonu saglar.

Radial sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Kolun dirsege kadar olan posterior ve lateral boliimiiniin,
onkolun bilege kadar olan posterior bdliimiiniin, el dorsolateralinin, bagparmak dorsumunun, 2.
ve 3. parmak ile 4. parmagin yarisinin duyusal innervasyonu ile kol ve onkolun ekstansor
kaslariin innervasyonunu saglar.

Median sinir (C5-C6-C7-C8-T1): EI bilegi ve elin fleksorlerinin motor dallarini, 1.-2.-3.
parmaklar ile 4. parmagin lateral yarisinin ylizeyel duyusunu saglar.

Ulnar sinir (C8-T1): On kolun medial kutanoz siniri ile birlikte baslangigta brakial arterin
medialinde uzanir, kolun ortasinda arterden ayrilir ve medial epikondilin arkasindan 6n kola
girer. 4. ve 5. parmaklarin duyusal innervasyonunu saglar.

Muskulokutan sinir (C5-C6-C7): On kolun lateral bélimiiniin duyusal innervasyonunu saglar
[41-43].
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Sekil 2: Brakial Pleksus Anatomisi ~ * (Netter insan anatomi atlasi 4. Baski /2006)
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Sekil 3: Brakial Pleksus’un seyri sirasinda vaskuler yapilarla pozisyonel iligkisi.

*https://www.youtube.com/watch?v=tqb62vcps-8,
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2.10. KOSTOKLAVIKULAR FOSSA ANATOMISI

Kostoklavikular bosluk 6nde subklavyus kas1 ve pektoralis major kasinin klavikular basi
arkada gogiis on duvar ile simirlanmaktadir. Bosluk kranialde supraklavikular fossa ile
kaudalde ise pektoralis minor kasinin iist siniri itibariyle medial infraklavikular fossa olarak
devam eder[44, 45].

klavikula

Subklavius Kasi

SerratusAnterior et , Anterior
kasi
Lateral

Sekil 3: Kostoklavikular Alan Anatomisi (AV:Aksiller Ven, AA:Aksiller Arter, LK:Lateral Kord, MK:Medial
Kord, PK:Posterior Kord [44]

2.11. KOSTOKLAVIKULAR BLOK

Infraklavikular brakial pleksus blogu (ICBPB), el ve &nkol cerrahisi sirasinda anestezi
veya analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Giliniimiizde en sik olarak lateral
infraklavikular fossada (LICF) sagittal dizlemde USG goriintiilemesi ile gerceklestirilir. Bu
yaklasimda lokal anestezik pektoral kaslarin derinininde, aksiller arterin ikinci kisminin yanina

enjekte edilir.
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Kordlarin aksiller artere gdre pozisyonunda bireysel farkliliklar gozlenebilmekle
birlikte LICF'de brakial pleksusun kordlart 3-6 cm derinlikte bulunur ve birbirlerinden
ayrilarak seyrederler. Bunun sonucu olarak her (¢ kordun tek ultrason penceresinde
goruntilenmesi zor olabilmektedir.

Bu anatomik yerlesim, lateral sagital ICBPB sirasinda basarili brakial pleksus blokaji
olusturmak i¢in nispeten biiyiik hacimli lokal anesteziklerin ve/veya ¢oklu enjeksiyonlarin
kullanilmasina neden olmaktadir.

Kostoklavikular bosluk 6nde subklavyus kasi ve pektoralis major kasinin klavikular
basi, arkada gogiis 6n duvari ile sinirlanmaktadir. Bosluk kranialde supraklavikular fossa ile
kaudalde ise pektoralis minor kasinin iist sinir1 itibariyle medial infraklavikular fossa olarak
devam eder. Kostoklavikular boslukta (CCS), brakial pleksusun kordlar1 lateral infraklavikular
fossaya gore daha yiizeyelde, aksiller arterin hemen lateralinde ve kiimelenmis olarak
bulunurlar. Bu alanda kordlar birbirleriyle ve aksiller arterle tutarli bir iligki paylasir. Bu
ozellikleriyle kostoklavikular alanin tek enjeksiyon ve surekli ICBPB icin avantajlar
olusturabilecegi diisiiniilerek bu bolgeden brakial pleksus blok uygulamalar1 baglamistir[4, 44,
46-53].

Lateral =

.
Postenor

*3
é"
// --"" —— ‘.mi'fu_u E

Sekil 4: A-Kostoklavilular alan anatomisi B-Kostoklavikular Blok Uygulamasi (AA:Aksiller Arter, AV:Aksiller
Ven, Lc:Lateral Kord, Pc:Posterior Kord, Mc:Medial Kord, PM:Pektoralis Major, SC:Subclavius, SA:Serratus
Anterior,KKA:Kostoklavikular Alan,BPK:Brakial Pleksus Kilifi,LA:Lokal Anestezik,)[46]
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3.GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi-istanbul T1p Fakiiltesi etik kurul onay1 (2019-1556) ve aile onam1
alinan American Society of Anesthesiologists (ASA) 1-3 olan, 2-10 yas arast mid humeral
bolge alt1 list extremite cerrahisi gecirecek hastalar c¢alismaya dahil edildi. Calisma
clinicaltrials.gov (NCT04786756) adresine kaydedildi. Aile onam1 olmayan, koagulopati,
uygulama bélgesinde enfeksiyon, lokal anestezik ajana karsi allerji 6ykiisii gibi genel rejyonel
anestezi kontrendikasyonlari olan ¢ocuklar ile néromiiskiler hastaligi bulunan, blok alaninda
gecirilmis cerrahi dykiisii olan, ciddi sistemik hastaligi bulunan olgular ¢alisma dig1 birakildi.
Kapali zarf yontemiyle hastalarin lateral yaklasim grubu (Grup L), medial yaklasim grubu
(Grup M) olarak 2 gruba ayrilmasiyla randomizasyon saglandi. Hastalar ve aileleri, cerrahi ekip
ve postoperatif agr1 takibi yapan klinisyenler ¢alisma gruplarina kor olacak sekilde organize
edildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara EKG, pulse oksimetre (SpO2) ve noninvaziv kan
basinc1 monitorizasyonu yapildiktan sonra sevoflurane (Sevorane AbbVie Tibbi Ilaglar San. ve
Tic. Ltd. Sti. Umraniye, Istanbul, Tiirkiye) ve N2O ile anestezi indiiksiyonu uygulanarak;
damar yolu agildi. IV rokironyum 0.5 mg/kg (Esmeron 50 mg/5 ml Merck Sharp & Dohme
MSD llaglari Ltd. Sti. Esentepe, istanbul, Tiirkiye), fentanil 1ug/kg (Talinat 0,5 mg/10 ml Vem
Ilag San. ve Tic. A.S. Sisli, Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Orotrakeal entiibe edilen hastalarda
mekanik ventilasyon uygulandi. Anestezi idamesi sevoflurane ve N2O kullanilarak saglandi.
Indiiksiyonu takiben cerrahi insizyon dncesi hastaya randomizasyon sonucuna gore ilgili blok
pediatrik hasta grubunda rejyonel anestezi uygulamalarinda bes yilin iizerinde deneyimi
bulunan iki uzman hekim tarafindan yapildi.

Hasta supin pozisyonda yatmaktayken blok uygulanacak (st extremite 90 derece
abduksiyona alindi. Hastanin sirt bolgesinde iki skapula arasina 30 derece yikseklik
olusturacak sekilde jel tampon konuldu. Takiben antisepsi povidon iyot %10 ( isosol antiseptik
¢ozelti Merkez Ilag, Cekmekdy, Istanbul, Tiirkiye) ile saglandi. USG (GE Logig-e€ Nextgen
model, General Electric Medical Systems, Phoenix, AZ, Amerika Birlesik Devletleri) lineer
probu (7-12 mHz) kullanildi. USG probu klavikula orta hattinda klavikulaya bitisik olarak
transvers diizlemde yerlestirildi. Prob klavikula goriintiisii kaybolup devaminda aksiller arter
ve ven gorlntiisii elde edilene kadar yavasca kaudale dogru hareket ettirildi. Aksiller arter,
aksiller ven, her (¢ brakial pleksus kordu ile subklavyus kasinin net olarak goriildiigii ancak
torakoakromiyal arter ve sefalik venin goriintii penceresinde olmadig1 optimal goriintii elde
edildi.
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Grup L de probun lateralinden, Grup M de ise probun medialinden olmak kaydiyla

inplane teknikle 5 cm’lik 22 gauge periferik blok ignesi (Stimuplex A; B Braun, Melsungen,
Germany) ile girig saglandi.
Grup L (Lateral)’de; igne lateral medial dogrultuda Grup M (Medial)’ de ise medial lateral
dogrultuda cilt, cilt alt1 doku, pektoralis major kas1 ve subklavyus kasi ge¢ildikten sonra aksiller
arterin lateralinde yerlesik bulunan kord kimesinin (lateral, medial ve posterior kordlar)
merkezini hedef alarak yonlendirildi(Sekil6-7). Blok uygulama noktasinda igne ucunun
gorilmesi ile 1-2 cc serum fizyolojik uygulandi ve dagilimi gozlendi. Daha sonra 1 mg/kg
dozda % 0.25 bupivakain kord kiimesinin merkezine aralikli negatif aspirasyon yapilarak
uygulandi. Intraoperatif donemde hastalarin sistolik kan basinci veya kalp hizinda kaydedilen
bazal degerlere gore %20’nin iizerinde artig goriilmesi durumunda ek 1mcg/kg lik fentanil
ilavesi yapildi. Operasyon bitimi dncesi hastalara 15 mg/kg parasetamol iv olarak uygulandi.
Hastalar iglem sonrasi ekstiibe edilerek derlenme takibi i¢in uyanma odasina alindi.

Blok uygulamasi sirasinda ideal USG gorintl elde etme suresi, blok uygulama suresi,
igne ucu ve govdesi goriintiileme zorluk derecesi, ignenin yonlendirilmesi i¢in ek manevra
ihtiyaci, LA dagilim1 igin ek manevra ihtiyaci, uygulayici zorlanma derecesi, anestezi ve toplam
cerrahi sireleri kaydedildi. USG probunun cilt temasi ile arter ve her {i¢ kordun net olarak
secildigi subklavyus kasinin goriildiigii ancak torakoakromial arterin ve sefalik venin
goriilmedigi goriintliniin elde edilme zamam ideal goriintii elde edilme zamani olarak
degerlendirildi. Blok uygulama stresi USG probunun cilt temasi ile ignenin tamamen blok
sonras! ciltten ¢ikarilmasi arasindaki sire olarak kaydedildi. Igne ucu gériintiileme zorluk
derecesi Likert Skalas1 kullanilarak 1-5 puan arasinda (1: ¢ok kotii, 2: kotii, 3: orta, 4: iyi, 5:
¢ok iyi) olarak degerlendirildi. igne gévdesi goriintlileme zorluk derecesi de gene Likert Skalast
ile 1-5 puan arasinda ( igne govdesi 1: hi¢ goriinmiiyor, 2: ¢ok kiiglik bir pargasi goriiniiyor, 3:
yarisindan azi goriiniiyor, 4: hemen hemen hepsi gorlinliyor, 5: tamami gdriiniiyor)
degerlendirildi. ignenin cilde girisi ilk giris olarak degerlendirilerek 3-5 mm ve Gzerindeki geri
cekme sonrasi yeni girisler ek manevra olarak kaydedildi. Islem sonrasi uygulayici blogu zorluk
olarak 1-5 puan arasinda (1: ¢ok kotii, 2: kotii, 3: orta, 4: iyi, 5: ¢ok iyi ) degerlendirildi.

Hastanin monitorizasyonu sonrasi bazal deger, indiiksiyon ve intraoperatif 30.dk-60.dk-
90.dk ve 120.dk ortalama arter basinci, kalp hiz1 degerleri ve intraoperatif ek fentanil ihtiyaci
kaydedildi. Cerrahi islem sonrasi 0, 30, 60.dakika ile 2, 4, 6, 12, 18 ve 24.saat’lerde
muskulokutan, radial, median ve ulnar sinir duyu ve motor muayeneleri yapilarak her bir sinir
icin 0-2 araliginda puanlama ile kaydedildi (duyu muayenesi i¢in 0: normal, 1: dokunuyor, 2:
hissetmiyor ; motor muayene i¢in 0: normal, 1: glicsuzllk, 2: hareket yok).
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Duyusal muayene bélgesi olarak radial sinir icin; el dorsumunun laterali, ulnar sinir igin;
5. parmak volar ylzl, median sinir igin; 1. parmak volar y(zi , muskulokutan sinir igin; 6n kol
laterali pinprick testi ile degerlendirildi. Motor muayene sirasinda radial sinir igin; el bilegi
extansiyonu, ulnar sinir igin; basparmak ve 1. parmak oppozisyonu median sinir igin;
bagparmak ile isaret parmak oppozisyonu, muskulokutan sinir icin; dirsek fleksiyonu
degerlendirildi. Hastalarda postoperatif 0. dk bakilan motor ve duyu skorlar1 toplami 14 veya
duyu skoru 7 ve iizerinde saptanmasi blok basarisi olarak degerlendirilerek kaydedildi.
Hastalarin ayn1 zaman araliklarinda FLACC ve Wong Baker skalalari ile puanlari, ek analjezik
ihtiyaci, bulanti-kusma komplikasyonlar1 kaydedildi. Hastalardan FLACC skoru > 4 olanlara
ek 0.03-0.05 mg/kg dozlarinda morfin uygulandi. Postoperatif donemde ilk agr1 zamant,
postoperatif 24 saatte uygulanan toplam analjezik miktar1 ve 24 saat i¢inde uyku zamani da
hasta takibinde kaydedildi. Postoperatif 24 saat sonunda hasta ve cerrah memnuniyeti 0-3 arasi
puanlanarak kaydedildi. Her hastaya postoperatif uyanma odas1 takibinde USG ile M- mod
kullanilarak diafram paralizi varligi degerlendirildi. USG probu sag orta klavikular ve 6n
aksiller hatlar arasina yerlestirildi. Subkostal alanda ve ultrason 1s1n1 hafif hemidiyaframin arka
ticte birine dikey olarak ulasacak sekilde medial, kraniyal ve dorsal olarak yonlendirildi. Sol
hemidiyafragmatik kubbenin en iyi gorintusini elde etmek icin 6n ve orta aksiller cizgiler
arasinda bir subkostal veya diislik interkostal prob pozisyonu se¢ildi. Sagda karaciger solda

dalak akustik pencere olarak kullanilarak diyafram hareketleri M-modunda kaydedildi[54, 55].

B

1 LU Istanbul Tip Fakultesi
| 05/10/21 09:28:14
|

Sekil 5:Lateral Kostoklavikular Blok Uygulamasi-Sagda blok uygulama pozisyonu,Sagda USG goriintiisii
goriilmektedir.(R:Sag, L:Sol,LK:Lateral Kord, MK:Medial Kord, PK:Posterior Kord, Ok:Blok ignesi Giris Yonii,
AA: Aksiller arter, AV:Aksiller Ven)
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Sekil 6:Medial Kostoklavikular Blok Uygulamasi-Sagda blok uygulama pozisyonu ,Solda USG goriintiisii
goriilmektedir.(R:Sag, L:Sol, LK:Lateral Kord, MK:Medial Kord, PK:Posterior Kord, Ok:Blok Ignesi Giris Yoni,
AA:Aksiller Arter, AV:Aksiller Ven)

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Daha 6nce yapmis oldugumuz 10 hastalik bir pilot ¢alismada iki grup arasindaki
ortalama igne manevra sayisinda %33’liikk bir farklilik gozlemledik. Buradan hareketle
ortalama manevra sayisinda %33’10K degisim i¢in alfa 0.05 iken %95 giigte 1:1 allokasyon
diizenine toplam 46 hastanin gerekliligi tespit edildi. Olas1 kayiplar da hesaba katilarak 55
cocuk gonalliniin ¢aligmaya katilmasi planlandi. Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1 programi
ile hesaplandi. Istatistiksel analiz IBM SPSS Statistics 22.0 programi kullanilarak
gerceklestirildi. Calisma sonucunda elde edilen verilerin dagilim homojenligi Kolmogorov-
Smirnov testiyle tespit edildikten sonra homojen dagilim gosterenler igin ‘student t’ testi ile
heterojen dagilim gosterenler igin ise ‘Man-Whitney U’ testi ile degerlendirme yapildi. ASA
skorlari, cinsiyet, blok uygulamasindaki igne manevra ihtiyaci, intraoperatif fentanil ihtiyaci,
postoperatif morfin ihtiyact ve PONV gibi kategorik veriler vaka sayisi ve yiizdesi olarak ifade
edildi; ‘ki kare’ ve ‘Fischer exact’ testiyle karsilastirildi. Sayisal verilerin dagilimi basiklik
(kurtosis) ve ¢arpiklik (skewness) degerleri hesaplanarak degerlendirildi; -2 ile +2 araligindaki
degerlere sahip olan degiskenlerin normal dagildigi kabul edildi. Yas, viicut kitle indeksi, genel
anestezi siiresi, operasyon siiresi ve uyku siiresi gibi normal dagilima sahip olan sayisal veriler
ortalama =+ standart sapma olarak ifade edildi; bagimsiz 6rneklem t testiyle karsilastirildi. Blok
uygulama suresi, ideal USG goriintu elde edilme siiresi, postoperatif ilk analjezi zaman1 gibi
normal dagilima sahip olmayan sayisal veriler ve FLACC skorlari, Wong Baker skorlari, blok
zorluk derecelerine ait degiskenler, duyusal ve motor blok diizeyleri gibi ordinal veriler median
(25 persantil-75 persantil) olarak ifade edildi; Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.
Istatistiksel anlamlilik p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Uygunlugu Degerlendirilmis Hasta
(N=55)

Aile onarmi olmayan
hasta n=2

Randomizasyon (n=53)

r

GRUP L (lateral GRUP M [medial
kostoklavikuler) n=27 kostoklavikuler) n=26

Y
Analjezi protokoliine Cerrahi prosediir
uymayan hasta n=2 degisikligi n=1
Calismaya katilan Calismaya katilan
hasta hasta
n=25 n=25

Hastalardan caligmaya dahil edilen, izin alinan ve analiz edilenleri gosteren CONSORT akis
semasl.

Calismamiza Ocak 2020-Temmuz 2021 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriktif cerrahisi ameliyathanesinde midhumerus alti {ist
ekstremite cerrahisi geciren ASA1-2, 2-10 yas aras1 55 hasta dahil edildi. Hastalardan 2 tanesi
aile onam1 alimamadig1 i¢in ¢alismaya alinamadi. Lateral gruptan 2 hasta servis takibinde
analjezi protokoliine uyulmadig: i¢in, medial gruptan bir hasta da cerrahi islem sirasinda
preoperatif cerrahi plani disina ¢ikilarak midhumerus iistiintide kapsayan islem yapildig1 igin
calismadan ¢ikarildi. Toplamda 25 hasta lateral yalasim grubu ve 25 hasta medial yaklagim
grubunda olmak iizere 50 hasta ile istatistiksel analizler yapildi. ( Consort akis semasi )

Hastalarin demografik ve klinik verileri cinsiyet [Grup LK’de erkek % 36, kadin % 64;
Grup MK’de erkek, % 60 kadin %40) (p=0.09)] , ASA siniflamasi [Grup LK de ASA1 21(%84)
- ASA2 4(%16), Grup MK de 18(%72), ASA2 7(%28) p=0,3], yas (3,7+2.1, 4.4+2.6)(p=0.3),
vicut kitle indeksi (18.2+4.5, 20.7+4.4)(p=0.06), anestezi siresi (108.5+62.4,
127+57.9)(p=0.2), cerrahi islem siireleri (84.4+57.8, 94.6+51.8)(p=0.5) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05). ( Tablo 2)
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Calismada karsilastirilan her iki grupta da postoperatif 0. dk bakilan motor blok diizeyi
[8(8-8),8(5-8)], duyusal blok diizeyleri [8(8-8),8(8-8)] olarak saptanmis ve blok basarisi
acisindan anlamli fark gosterilememistir(p>0.05).

Lateral yaklasim grubunda medial yaklasim grubuna gore ideal goriintiiye ulasma
sresi [14 sn (10,5-23), 45 sn (15 £73,5)](p<0.01), blok uygulama stiresi [(67 (47-97), 150 (85-
214)](p<0.01), hedefigne manevra sayisi [1(1-2), 3 (2-4)](p<0.001), uygulayici zorluk derecesi
[4 (4-5), 3 (2-5)](p=0.04) anlaml1 olarak diisiik saptand1. (Tablo 6)

Hastalarin postoperatif takiplerinde elde edilen FLACC skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. 0.dk’da [2(0-3),0(0-3,5)](p=0.49), 30.dk da [1(0-2),2(0-
3,5)](p=0.72), l.saatte [0(0-2),0(0-2,5)](p=0.73), 2.saatte [0(0-2),0(0-3)](p=0.38), 4.saatte
[0(0-1),0(0-3)](p=0.09), 6.saatte [0(0-0),0(0-1,5)](p=0.24), 12.saatte [0(0-0),0(0-0)](p=0.93),
18. saatte [0(0-0),0(0-0)](p=0.99), 24 .saatte [0(0-0),0(0-0)](p=0.64). (Tablo 3)

Hastalarin postoperatif takiplerinde degerlendirilen Wong-Baker skorlarinda iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. 0.dk’da [3(1-3),2(1-4)] (p=0.88), 30.dk’da [2(1-
3),2(1-4)] (p=0.30), l.saatte [1(0-3),2(1-3,5)] (p=0.09), 2.saatte [1(0-3),2(1-3)] (p=0.15),
4.saatte [1(0-3),2(0.5-3)] (p=0.36), 6.saatte [1(0-3),2(0-2)] (p=0.96), 12.saatte [1(0-2),1(0-2)]
(p=0.45), 18. saatte [1(0-2),0(0-1,5)] (p=0.12), 24.saatte [1(0-2,5),0(0-1)] (p=0.06). (Tablo 5)

Intraoperatif ve postoperatif ek morfin ihtiyaci agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). (Tablo 7)

Postoperatif motor blok dizeyi 0.dk [8(8-8), 8(5-8) p<0.01] , 30.dk [8(8-8), 6(4-
8)p<0.01], 1.sa [8(6,5-8), 4(4-8)p<0.001], 2.sa [6(4-8),4(2-4)p<0.01] ve 4.sa [4(2,5-6),2(0-
4)p=0.04] takiplerinde medial yaklagim grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi,
duyusal blok diizeyleri arasinda takip siirecinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). (Tablo 4)

Hasta memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamadi(p>0.05).

Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) p
Erkek/Kiz (n) (%) 9 (%36) /16 (%64) 15 (%60) / 10 (%40) 0,09
ASA 1/2 21 (%84) / 4 (%16) 18 (%72) / 7 (%28) 0,3
Yas (yil) 3,721 4,4+2.6 0,3
Vucut kitle indeksi (kg/m?) 18,2445 20,7+4,4 0,06
Anestezi suresi (dk.) 108,5+62,4 1274579 0,2
Cerrahi suresi (dk.) 84,4+57,8 94,6+51,8 0,5

Tablo 2: Hastalarin demografik ve klinik verileri. Kategorik veriler hasta sayisi (n), yiizde (%); sayisal veriler
ortalamazstandart sapma (ort £ SS) olarak ifade edildi. ASA: Amerikan Anesteziyologlar Birligi Siniflamasi, Grup
LK: Lateral kostoklavikular blok, Grup MK: Medial kostoklavikular blok. p >0.05.
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FLACC skoru Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) P

0. dk 2 (0-3) 0 (0-3,5) 0,49
30. dk 1(0-2) 2 (0-3,5) 0,72
1.sa 0(0-2) 0 (0-2.5) 073
2.5a 0(0-2) 0 (0-3) 0,38
4.sa 0 (0-1) 0 (0-3) 0,09
6.5a 0 (0-0) 0 (0-1,5) 0,24
12.sa 0 (0-0) 0 (0-0) 0,93
18.sa 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99
24.sa 0 (0-0) 0 (0-0) 0,64

Tablo 3: Postoperatif FLACC skorlari. Veriler ortanca (25 persentil-75 persentil) olarak ifade edildi. Grup LK:
Lateral kostoklavikular blok, Grup MK: Medial kostoklavikular blok, FLACC: Face, leg, activity, consolability,
cry. (Yiz, bacak, hareket, avutulabilme, aglama). p >0.05

Sire  Duyusal blok Motor blok

Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) p Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) p
0.dk 8(8-8) 8 (8-8) 0,56 8(8-8) 8 (5-8) <0,01
30.dk 8(8-8) 8 (8-8) 0,76  8(8-8) 6 (4-8) <0,01
l.sa 8(7,5-8) 8 (8-8) 0,64 8(6,5-8) 4 (4-8) <0,001
2.sa  8(6-8) 6 (4-8) 0,10 6 (4-8) 4 (2-4) <0,01
4.sa 6 (4-8) 4 (1,5-8) 0,18 4 (2,5-6) 2 (0-4) 0,04
6.sa 4 (0-6) 0 (0-6) 0,24 1(0-4) 0 (0-4) 0,16
12.sa 0 (0-4) 0 (0-4) 0,65 0(0-2) 0 (0-0) 0,18
18.sa 0 (0-0) 0 (0-1) 0,66 0(0-0) 0 (0-0) 0,31
24.sa 0 (0-0) 0 (0-0) 0,56  0(0-0) 0 (0-0) 0,32

Tablo 4: Hastalarin postoperatif motor ve duyusal blok diizeyleri. Veriler ortanca (25 persentil-75 persentil) olarak
ifade edildi. Grup LK: Lateral kostoklavikular blok, Grup MK: Medial kostoklavikular blok. p >0.05.

Wong-Baker skorlari Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) P
0.dk 3(1-3) 2(1-4) 0,88
30.dk 2(1-3) 2(1-4) 0,3
1.sa 1(0-3) 2 (1-3,5) 0,09
2.s5a 1(0-3) 2 (1-3) 0,15
4.sa 1(0-3) 2(0,5-3) 0,36
6.sa 1(0-3) 2(0-2) 0,96
12. sa 1(0-2) 1(0-2) 0,45
18. sa 1(0-2) 0(0-1,5) 0,12
24. sa 1(0-2,5) 0(0-1) 0,06

Tablo 5: Hastalarin postoperatif Wong-Baker skorlar1. Veriler ortanca (25 persentil-75 persentil) olarak ifade
edildi. Grup LK: Lateral kostoklavikular blok, Grup MK: Medial kostoklavikular blok. p >0.005
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Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) p

Blok uygulama suiresi (sn.) 67 (47-97) ** 150 (85-214) <0,01
ideal USG goriintiileme siiresi (sn.) 14 (10,5-23) ** 45 (15-73,5) <0,01
Hedef-igne manevra sayisi 1(1-2) *** 3(2-4) <0,001
igne manevra ihtiyac1 (LA dagihm) 16 (%64) 15 (%60) 0,77
igne govdesi goriintiileme -zorluk 4 (3-5) 4 (3-4) 0,27
Igne ucu goriintiileme (Likert ) 4 (3,5-4,5) 3 (2-4,5) 0,11
Uygulayici zorluk derecesi 4 (4-5) * 3(2-5) 0,048

Tablo 6: Blok zorlugunun degerlendirilmesinde kullanilan parametreler. Veriler hasta sayisi (n), ylizde (%),

ortanca (25 persentil-75 persentil) olarak ifade edildi,

LK: Lateral kostoklavikular blok, MK: Medial

kostoklavikular blok. *p<0.05 anlamli, **p<0.01 ileri derecede anlamli, ***p<0.001 ¢ok ileri anlamli kabul edildi.

Grup LK (n=25) Grup MK (n=25) p
Ik analjezi ihtiyac1 (dk.) 480 (290-820) 720 (180-1440) 0,3
Uyku slresi (sa) 7,3t1,4 6,6+1,2 0,07
Ek analjezik (n) (%0) 2 (%8) 4 (%16) 0,67
Fentanil ihtiyaci (n) (%) 4 (%16) 3 (%12) 1
PONV (n) (%) 0 5 (%20) 0,05

Tablo 7: Hastalarn intraoperatif fentanil ihtiyaci ve postoperatif klinik verileri. Kategorik veriler hasta sayisi (n)

ve yizdesi olarak ifade edildi. Parametrik veriler ortalamazstandart sapma (ort+SS) olarak ifade edildi. Grup LK:

Lateral kostoklavikular blok, Grup MK: Medial kostoklavikular blok, PONV: Postoperatif bulanti-kusma
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5. TARTISMA

Pediatrik hastalarda (st ekstremite cerrahilerinde USG esliginde kostoklavikular
brakial pleksus blogunun medial ve lateral yaklagimlarini karsilastirdigimiz ¢alismamizda;
kostoklavikular brakial pleksus blogunda lateral yaklasimin postoperatif analjezik etkinlik
acisindan anlamli bir fark olusturmasa da blok uygulamasinda ideal goriinti elde etme siresi,
igne manevra sayisi, blok uygulama siiresi ve uygulayici zorlanma dereceleri agisindan medial
yaklasima gore iistlin oldugu ve uygulama kolayligi sagladig1 saptanmistir.

Postoperatif agr1 yonetimi pediatrik hasta grubunda mortalite ve morbidite iizerinde
etkileri olan Onemli bir siiregtir. Multimodal analjezi yaklasimi postoperatif analjezi
protokoliiniin temelini olusturmaktadir. Rejyonel analjezi uygulamalar1 USG’nin yaygin
kullanimu ile pediatrik hasta grubunda giderek yayginlasmaktadir [56]. Anatomik isaretlerin
ve sinirlerin gorsellestirilmesi blok basarisini artirirken ayni1 zamanda kritik yapilarla ilgili olas1
komplikasyonlar1 da 6nler. Cocuklarda kritik yapilar eriskinlere gore hedef dokulara daha yakin
konumlandigi i¢in periferik sinir blogu islemlerinde USG rehberligi daha da dnemlidir [57].
Marhofer ve ark. infraklavikular blok uyguladiklari ¢ocuklarda USG kullanilan hasta grubunda
daha diisiik agr1 skorlari, daha kisa blok uygulama siiresi, daha uzun duyusal blok zamani ve
motor blok skoru olustugunu bildirmislerdir [58].

Rejyonel blok uygulamalart sirasinda pediatrik hasta grubunda uyum problemi
goriilebilecegi icin neredeyse her zaman islemin sedasyon veya genel anestezi altinda
uygulanmasi gerekmektedir. Bazi klinisyenler sedasyon veya genel anestezi altinda yapilan
uygulamalarda komplikasyon gelisimi ve taninmasinda goriilen zorluklar1 6n plana ¢ikaran
caligmalar sunsalar da Pediatric Regional Anesthesia Network (PRAN) uyanik, sedatize veya
genel anestezi altindaki hasta gruplarinda komplikasyon orani agisindan anlamli fark
olmadigint bildirmektedir [59]. Biz de ¢alismamizda tiim ¢ocuklarda kostoklavikular blok
uygulamalarimizi genel anestezi indlksiyonu sonrasi cerrahi insizyon dncesi gergeklestirdik.
Ancak bu nedenle hastalarda blok uygulamasina bagli gelisen agri dizeyleri ve blok
uygulamasi sonrasi tam motor ve duyusal blok gelisimi i¢in gereken siireler kaydedilemedigi
i¢in gruplar arasinda karsilastirma yapilamadi. Cocuklar erken postoperatif donemde duyusal
ve motor blok dizey muayeneleri ile blok basarisi agisindan degerlendirildi. Motor blok
dizeyleri ilk iki saatlik dilimde medial grupta lateral gruba gore diisiik bulunmasina ragmen
her iki grupta da yeterli diizeyde motor ve duysal blok gelismisti. Ayrica her iki gruptada diisiik
agr1 skorlar1 ve erken donem ek analjezik gereksinimi olmamasi blok uygulamalarinin basarili
oldugunu gostermektedir.
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Pediatrik hastalarda, Ust ekstremite cerrahilerinde postoperatif analjezi veya anestezi
icin USG kilavuzlugunda interskalen, supraklavikular ve infraklavikular bélgelerden bloklar
uygulanmaktadir. Yetiskinler ve ¢ocuklarda infraklavikular brakial pleksus blogu i¢in en
yaygin yaklasim klasik lateral sagittal yontemdir. Bu yontemde brakial pleksus, aksiller arter
cevresinde, pektoral major ve mindr kaslarinin altinda birbirinden ayri ti¢ kord olarak bulunur.
Her (¢ kord da aksiller arter ¢evresinde saat 3-9 yoniinde dagilsa da ciddi anatomik farkliliklar
olabilir. Bu anatomiden dolay1 bu boélgeden yapilan infraklavikular blok uygulamalarinda
birden ¢ok igne girisi ve enjeksiyon gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Kostoklavikular bosluk
2015 yiiinda Karmakar ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve blok uygulanmasi ag¢isindan
avantajlar1 belirtilmistir [4]. Kostoklavikular bosluk tstten klavikula, 6nde subklavius ve
pektoral major kaslar: ve arkada gogiis 6n duvari ile sinirlanir. Aksiller arter, ven ve brakial
pleksusun kordlar1 buradan geger. Kostoklavikular alan lateral infraklavikular fossadan daha
yiizeyseldir. Ayrica, brakial pleksusun kordlari, aksiller arterin hemen lateralinde birbirine
bitigik olarak bulunur. Bu anatomik yerlesim hem USG goriintiilemede, hem de blok
prosedirlerinde birgok avantaj sunmaktadir. Lateral sagittal yaklasima gore kostoklavikular
blok uygulamasinda, kordlarin yiizeyel olmasiyla blok baslangi¢ siiresinin kisalacagi gibi;
transvers kesitte her U¢ kordun tek bir sonografik goriintiide yer almasi ve kordlarin birbirine
yakin yerlesimi nedeniyle tek enjeksiyonla her {i¢ korda da kolayca lokal anestezik yayilimi
saglanacaktir. Songthamwat B. ve ark. da yetiskinlerde ifrakavikular bolge lateral sagittal ve
kostoklavikular blok uygulamalarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda kostoklavikular blok
uygulananlarda intranoral LA yayiliminin daha hizli olmasina bagh olarak blok baslangig siiresi
daha kisa bulmuslar ayrica hizli bir sekilde duyusal ve motor blok olustugunu bildirmislerdir
[60].

Literatiir arastirmamizda oldukg¢a yeni bir blok olmasi nedeniyle pediatrik hasta
grubunda kostoklavikular blok uygulamalari ile ilgili yeterli calismaya rastlamadik. Yapilan
caligmalarda hem eriskinlerde hemde pediatrik hasta grubunda genel olarak lateral sagital
yaklasim ile kostoklavikular yaklasim karsilastirilmistir. Ik kez Nieuwveld D. ve arkadaslart
medial yaklagim ile kostoklavikular blok uygulamasini tariflemistir. Teknik olarak lateral
yaklagimda korakoid ¢ikinti kaynakli olusabilecek uygulama zorluklarinin medial teknik ile
asilabilecegini bildirmislerdir.[52]. Bizde ¢alismamizda bu hipotezden yola ¢ikarak pediatrik
hastalarda bu bu iki yaklasimin en avantajli olanin1 bulmayi hedefledik. Calismamiz
kostoklavikular blok uygulamalarina medial ve lateral yaklasimlarin karsilastirildig ilk ¢alisma

olma 6zelligini tagimaktadir.
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Yayik A. ve ark. lateral yaklagim ile kostoklavikular blok uyguladiklart pediatrik 2
olguluk makalelerinde blok uygulanan her iki olguda da yeterli postoperatif analjezik etkinlik
saglanmis ve herhangi komplikasyon olusmadigim bildirmislerdir [61]. Carioca F. ve ark. lar1
kostoklavikular blok uygulananan 200 pediatrik hastanin verilerini paylastiklari retrospektif
caligmalarinda; blogun postoperatif analjezi etkinliginin yiiksek, komplikasyon riskinin diisiik
olmasi ayni zamanda kolay Ogrenilip uygulanmasi gibi nedeniyle bu blogu daha sik
kullandiklarini belirtmislerdir [47]. Son donemde Yayik A. ve ark.’lar1 pediatrik hastalarda
kostoklavikular blok ile lateral sagittal infraklavikular blogu karsilastirdiklar: prospektif
randomize kontrollii caligmalarinda kostoklavikular lateral yaklagim teknigini uygulamiglardir.
Sonug olarak igne goriintiileme zamani ve postoperatif siiregte agr1 skorlar1 ve analjezik etkinlik
bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Fakat blok uygulama siiresi kostoklavikular grupta
anlamli olarak daha kisa bulunmustur [62]. Ayn1 ¢alismada onlarda medial kostoklavikular
yaklagimin lateral yaklasima gore korakoid ¢ikinti nedenli zorluklar agisindan avantaj
saglayabilecegi sOyleyerek alternatif yontem olarak dnermislerdir. Biz de yukaridan bahsedilen
iki galismadan 6rnek alarak dizayn ettigimiz ¢alismamizda medial yaklasimin lateral yaklagima
gore teknik acidan avantajli olacagini diisiinmiistiik. Calismamizda blok basarist agisindan
anlamli fark olmamasina ragmen baslangicta kurdugumuz hipotezimizin de aksine lateral
yaklagim grubunda medial yaklasim grubuna goére ideal gorintl elde etme siresi, blok
uygulama siiresi, hedef igne manevra sayis1 ve uygulayici zorluk derecesini anlamli olarak
diisiik saptadik. Bu farkliligin medial yaklagim sirasinda vaskiler yapilarin igne yonelimini
zorlastirmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Yayik A. nin ¢aligmasinda goriintiileme zamani
kostoklavikular blok gurubunda ortalama 24.4 sn olarak saptanmis, ¢alismamizda ise lateral
yaklagimda ortalama 14 sn medial yaklagimda ise 45 sn olarak saptanmistir. Ayni caligmada
blok uygulama siiresi kostoklavikular blok grubunda lateral sagittal gruba gore daha kisa siirede
ve ortalama 89 sn olarak saptanmis, ¢calismamizda ise blok uygulama siiresi lateral yaklagimda
ortalama 67 sn medial yaklasim grubuna ise 150 sn olarak bulunmustur. Gene ayni ¢alismada
kostoklavikular blok grubunda igne manevra sayisi bizim c¢alismamizdaki lateral grup ile
benzerlik gostermektedir. Yayik A. ve arkadaslariin ¢alismasinda lateral sagittal ile lateral
kostoklavikular blok yaklagimlart arasinda analjezik etkinlik bakimindan anlamli fark
saptanmamis ve hastalarin takiplerinde Wong Baker skorlar1 benzer bulunmustur. Bizim
calismamiz sonucunda da her iki hasta grubunun takiplerinde FLACC ve Wong Baker skorlari

arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Leurcharusmee P. ve ark. 90 eriskin hastay1 dahil ettikleri calismalarinda parakorakoid
yaklasimla lateral kostoklavikular yaklasimi karsilastirarak blok baslangi¢ zamani ve blok
stireleri benzer olarak saptanmiglardir.

Komplikasyonlar ag¢isindan degerlendirdiklerinde kostoklavikular blok uygulanan
hastalarda vaskdler yaralanma oranin1 %2 hemidiafragmatik paraliziyi %8 ve parestezi oranina
%4 olarak kaydedilmislerdir[63]. Aliste J ve ark. ise 44 eriskin hastada interskalen brakial
pleksus blogu ile lateral kostoklavikular blogu karsilagtirmis iki blok arasinda postoperatif
analjezik etkinlik agisindan anlamli fark saptanmamistir. Fakat kostoklavikular blogun
interskalen bloga gore hemidiafragmatik paralizi riski agisinda giivenli bir alternatif olacagi
bildirilmistir.[64].

Calismamizda tim hastalar postoperatif uyanma odasinda Boussuges’in 6nerdigi USG
M-mode goriintiileme teknigi ile diafram paralizi agisindan degerlendirildi [55]. Lateral ve
medial yaklasim gruplarindan hicbir ¢ocukta diafram paralizi saptamadik. Ayrica hicbir hasta
da vaskuler yaralanma, parastezi gibi komplikasyonlar gézlenmemistir. Postoperatif bulanti
kusma bakimindan da iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Literatiirde de halihazirda
pediatrik hasta grubunda kostoklavikular brakial pleksus blogu uygulanan c¢alismalarda
komplikasyon bakimindan anlamli sonug¢ bildiren yayin bulunmamaktadir. Komplikasyon
acisindan anlamli degerlendirme icin daha yiiksek katilimci sayisi iceren c¢alismalara ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz.

Limitasyonlar:

Calisgmamizin ¢ocuklarda postoperatif erken dénemde yapilan motor ve duysal blok
degerlendirilmesi kullanilan anestezik ajanlari uzamis etkisiyle bekledigimizden daha zor
olmustur. Bu nedenle az da olsa hata pay1 meydana gelmis olabilir.

Komplikasyonlar agisindan Orneklem sayisi diisiik oldugundan yapilacak genis sayili

caligmalarla daha dogru sonuclara ulasilabilir.

6.SONUC

Pediatrik hastalarda, kostoklavikular brakial pleksus blogunda lateral yaklagimin medial
yaklasima gore postoperatif agri, komplikasyonlar, hasta cerrah memnuniyetleri agisindan
onemli bir avantaj olusturmadig1 halde goriintileme ve uygulama siiresinin kisaligi, igne
manevra sayisinin azligi, uygulamanin kolayligi agisindan ist ekstremite cerrahilerinde
postoperatif analjezi igin iyi bir segenek oldugunu diisiinmekteyiz. Oldukga yeni bir blok olmasi
nedeniyle etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmek agisindan bu iki teknigi karsilastiran

daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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