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OZET

Giris ve Amac:

USG esliginde yapilan {ist ekstremite bloklarindan; supraklavikular ve
infraklavikular blogun perfiizyon indeksi artis oranlarinin, motor ve duyusal blok
zamanlariyla perfiizyon indeksinin korelasyonlarma  bakilmis ve iki blok arasindaki
perfiizyon indeksi farkinin anesteziye etkisi olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmustir.
Materyal ve Metot:

Caligmamizda 18-75 yas arasi kol ve onkol cerrahisi gegirecek olan, ASA I-11-111
risk grubundaki, 74 hasta dahil edildi. Morbid obez, gebe, ilag alerjisi olup, periferik sinir
blogu kontraendike olan, kooperasyon kurulamayan, koagiilopatisi olan hastalar dahil
edilmedi.

Grup I ve II olarak iki ana gruba ayrildi. Sorumlu anestezist tarafindan 25 ml
%0.5'lik bupivakain + 5 ml %2 lidokain yapilarak; supraklavikular blok uygulanan hastalar
Grup l'e, infraklavikular blok uygulanan hastalar Grup Il'ye dahil edildi. Blok yapildiktan
sonra hastalarin 0.dk, 3.dk, 5.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk ve PACU'daki perfiizyon indeksi
degerleri kaydedildi. Modifiye Bromage Skalasi ve Pin prick testleri ile motor ve duyu
muayeneleri yapildi. Preoperatif ve intraoperatif kan basinci, nabiz, SPO, degerleri
kaydedildi.

Bulgular:

Calismamizda her iki grupta da hemodinamik verilerde blok sonrasi anlamli bir
degisiklik goriilmedi. Kan basincinda 5.dk ve 10.dk'da anlamli diisiis oldugu goriildii ama iki
grup arasina fark bulunamadi. Tiim zamanlarda pacuya kadar perfiizyon indekslerinde grup |
de grup II’ye gore daha fazla olmak iizere anlamli artis oranlar1 goriildii. Bu artig oranlart
grup Il de duyusal blok zamani ile grup | de motor blok zamani ile uyumlu bulundu.Pacuda

her iki blogunda perfiizyon indeksi artig oranlarinin esit oldugu goriildi.



Sonug:

Acil ve elektif sartlarda kol ve 6nkol cerrahisi gecirecek olup operasyona alinacak
hastalarda, supraklavikular ve infraklavikular blokta Perfiizyon indeksiyle blok basarisini
gelencksel yontemlere gore daha erken tespit ettik.Ve sempatektomiye bagli olarak olusan
vazodilatasyonun perfiizyon indeksiyle objektif olarak olgiilebilecegi, iki blogunda
hemodinamiyi bozmadan uygun hastalarda kullanilabilecegi, post op perfiizyon indeksi artig
oranlar1 esit oldugu i¢in iki blogunda doku oksijenlenmesine katkisinin ayni oldugu

sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Perfiizyon Indeksi, Rejyonel Anestezi, Supraklavikular Blok,

Infraklavikular Blok



ABSTRACT

Introduction and Aim:
Among the upper extremity blocks performed under the guidance uf USG, the

correlations between perfusion index increase rates of supraclavicular and infraclavicular
blocks motor and sensory block times, and perfusion index were examined and it was
aimed to investigate whether the difference in perfusion index between the two blocks had
an effect on anesthesia.
Material And Method:

In our study, 74 patients between the ages of 18-75 who were to undergo arm and
forearm surgery and were in the ASA I-11-111 risk group were included.

They were divided into two main groups as | and I, 25 ml 0.5% bupivacaine + 5 ml
2% lidocaine administered by the responsible anesthesiologist were included in Group I,
patients who underwent supraclavicular block were included in Group Il. Perfusion index
values at 0., 3., 5., 10., 20., 30., minutes and PACU were recorded. Motor and sensory
examinations were performed with Modified Bromage Scale and Pin prick tests.
Preoperative and intra operative blood pressure, pulse, SPO, values recorded.
Results:

In our study, no significant change was found in hemodynamic data in both groups after

the block. It was observed that there was a significant decrease in blood pressure at the 5th
and 10th minutes, but no difference was founda between the two groups. Significant
increases were observed in the perfusion indices up to the pacu at all times, more in group |
than in group I1. These rates of increase were found to be compatible with sensory block
time in group Il and motor block time in group I.Perfusion index increase rates were found

to be equal in both blocks of Pacu.

Conclusion:

In patients who will undergo arm and forearm surgery in emergency and elective



conditions and will be operated on, we determined the success of the block earlier with the
Perfusion index in supraclavicular and infraclavicular block compared to traditional
methods. And we concluded that vasodilation due to sympathectomy can be measured
objectively with the perfusion index, that it can be used in suitable patients without
disturbing hemodynamics in two blocks, and that the contribution to tissue oxygenation is

the same in both blocks since the post-op perfusion index increase rates are equal.

Key Words: Perfusion index, Supraclavicular Block, Infraclavivular Block, Regional

Anesthesia
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezinin korkulan komplikasyonlar1 nedeniyle giiniimiizde, uygun
vakalarda, giderek artan oranda rejyonel anestezi tercih edilmektedir. Ozellikle el ve
kol cerrahisi girisimlerinin 6nemli bir kisminin, acil hazirlanmis tok hastalar oldugu
diistintildiigiinde, bu hastalarda uygulanacak brakiyal pleksus blogu ile genel
anestezinin olusturacagi risklerden kaginmak miimkiin olabilmektedir(1).

Rejyonel anestezi, biling kayb1 olusturmaksizin, viicudun belirli
bolgelerindeki duyularin bir siireligine bloke edilmesi ve agri duyusunun ortadan
kaldirilmasi olarak agiklanabilir (1).USG esliginde yapilan infraklavikular blok ve
supraklavikular blok iist ekstremite de olduk¢a sik kullanilan brakiyal pleksus
bloklaridir (2).

Periferik sinir bloklarinin basarisinin derecelendirilmesinde  hastanin
kooperasyonu ile gergeklestirilebilen duyusal ve motor blok muayeneleri (Pinprick
testi, Modifiye Bromage Skoru vb.)kullanilir. Blok uygulamalar1 sonrasinda
analjeziyi test etmek icin kullanilan duyusal testler klinik durum ile ilgili subjektif
bilgiler sunar.Ancak analjezinin giicii, verilen uyaranin siddeti gibi faktorlerden
etkilenir.Pratikte ki duyusal testlerin verdigi uyari, cerrahi uyaridan farkli oldugu i¢in
duyusal testler bolgesel analjezinin etkinliginin tespitinde yetersizdir (3).

Bu nedenle blok basarisini daha kisa siirede belirleyebilecek objektif
yontemler bulunmaya calisilmistir. Perfiizyon Indeksi (PI) de kolay uygulanabilen
invaziv olmayan bir monitorizasyon parametresi olarak kullanilan yontemler

arasinda yerini almistir (4).



Perfiizyon Indeksi (Pi):Pulse oksimetre teknolojisi ile 1513 pulsatil ve
nonpulsatil komponentleri arasindaki orani 6lgen, invaziv olmayan, dokunun siirekli
olarak perfiizyonunu gosteren bir parametredir (5). Pleksus bloklarindan sonra
sempatik blokaj olugsmakta ve olusan vazodilatasyon nedeniyle kan akimida
artmaktadir(6).Bu 6zelliginden yola ¢ikarak periferik sinir blogu sonrasi perflizyon
indeksi artisina bagli dokunun oksijenlenmesindeki farkliliklar1 da gosterebilir
(7).Infraklavikular ve supraklavikular blok arasinda blok yapildiktan sonraki
zamanda, doku oksijenizasyonu  ag¢isindan aralarinda fark olup olmadigini
belirleyerek doku oksijenlenmesinin 6nemli oldugu hastalik gruplar1 arasinda,
anestezi yonteminin belirlenmesinde degisiklik olabilecegini diisiindiik.Bunun
yaninda perfiizyon Indeksi lgiimii ile; blok basarisini geleneksel yontemlere gére
daha erken saptayabilecegimizi ve bdylelikle basarisiz olan bloklarda erken taniya
varip gerekli dermatomlara ek blokaj yaparak, ameliyathanede gecirilen siireyi
kisaltabilecegimizidediisiindiik.

Bu c¢alismada; {ist ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda ultrason
esliginde uygulanan infraklavikular ve supraklavikular blogun PI iizerine olan
etkilerini karsilastirarak blok basarisi PI’yle gdstermeyi ayni zamanda da 6zel
hasta gruplarinda PI ‘nin anestezi sekline karar vermedeki etkisine bakmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, viicudun bir alaninda sinir iletiminin ve agri
duyusunun biling kaybi1 yapmadan yok edilmesi olarak tanimlanabilir.Genel
anesteziden daha 6nce kullanilmasina ragmen,sonrasinda anestezistler tarafindan ¢ok
fazla kullanim alan1 olmamustir.Lokal anesteziler 1975'lere kadar yeterli ilgiyi
gérmemistir.ilk rejyonel anestezi Koller'in 1884 de kokainle ilk gdz cerrahisinin
alinmasi kabul edilir (1). Baslangigta alerjik reaksiyonlara sik sebep olan ester
gruplar1 6n plandayken, amid grubu lokal anesteziklerin kullanilmaya baglanmasiyla
rejyonel anestezinin 6nii agilmistir (bupivakain, ropivakain)(8). Halsted Amerika
Birlesik Devletlerinde ilk defa brakiyal pleksus blogu yapmis ve klinik olarak
uygulamaya girmistir (9).

Rejyonel anestezinin siniflamasi:
éinﬁltrasyon anestezisi,
- Alan bloklari,
—>Minor ve major sinir bloklart,
—>Topikal anestezi,
—>Spinal, epidural, kaudal olmak {izere santral bloklardir(8).
2.1.1 Rejyonel Anestezinin Avantajlar:
1-Mallampatisi yiiksek, agiz agiklig1 kotii olan hastalarin; uyanik olmalar1 her zaman
avantaj saglar.Rejyonel anestezide hastanin suurlu olmasi ve spontan solunumunun
devam etmesi gibi avantajlar mekanik  ventilator ihtiyacint  ortadan

kaldirir. Aspirasyon riskini azaltir.



2-Kateter yerlestirerek blogu uzatmak miimkiin olur.
3-Hastanin PACU'da kalma siiresi azalir.
4-Ozellikli vakalarda kan kayb1 azaltilmis olur.
5-Mobilizasyonun hizli olmasi nedeniyle giinii birlik cerrahilerde tercih edilir.
6-Kisinin analjezik kullanimi azalir (9, 10).
2.1.2. Rejyonel Anestezinin Dezavantajlar:
1-Operasyon 6ncesinde yeterli zamanin olmasi gerekir.Basarili bir blok i¢in en az 20
dakika beklenilmelidir.
2-Blogun eksik olmasi, yeterli olmamasi durumunda ilave sedasyon ihtiyaci olabilir.
3-Rejyonel bloklarda yapan hekimin tecriibesi 6nemlidir.
4-Her zaman LAST igin dikkatli olunmalidir.
5-Operasyon sonrasi bazi hastalarda sinir hasar1 olusabilir.
6-Kanama profili bozuk, antikoagiilan alan hastalarda yapilamaz.
7-Yapilan noroaksiyel islemlerin(6zellikle santral bloklar) hipotansiyon yan etkisi
oldugundan sok durumlarinda yapilamaz (10, 11).

2.2 Lokal Anestezikler

Bir agrimin sinirler vasitasiyla geri doniisiimlii olarak bloke edilmesine
anestezi denir.Sinirde olusan uyarmin olusmas: ve ilerlemesine gegici siire engel
olusturan ilaglara da lokal anestezik denir (12).

LA'ler hem analjezi hem anestezi olarak ¢ok c¢esitli alanlarda
kullanilmaktadir (13). Etki mekanizmalari net olmamakla birlikte aksiyon membran
potansiyelini degistirerek,Na iyonlarinin baglanma bolgelerini isgal ederek etki

gosterirler (14).



Lokal anesteziklerin etki —mekanizmast geri  doniistimliidiir.Sinir
membranindaki ilacin, interstisiyel siviya gecmesi ile aktivite sonlanir (1). Oncelikle
agr1 1s1 devaminda dokunma, duyu ve kas tonusu kaybedilir.Periferal sinirlerdeki lif
yerlesimi ¢evreye dogru oldugundan, ilag etkilesimleri daha hizli olur.Eger
anestezigin disiik yogunlugu kullanilirsa diferansiyel sinir blogu gelisir.C ve A(orta
kalinliktaki) tipi sinir lifleri bloke olursa agri 1s1 kaybolur; motor, dokunma,
propresepsiyon etkilenmez(14).

Lokal anestezikler zayif bazlardir (pka=7,5-8,5). Aminoasit ve aminoester
olarak ikiye ayrilirlar.Lokal anesteziklerin 6zelliklerini lipid ¢dziintirliigii, molekiil
agirligi, proteinlere baglanmasi ve pka'st belirler (15, 16).

2.2.1 Ideal Lokal Anestezigin Ozellikleri

- Olusturdugu blok geri doniistimli olmalidir.

- Duyusal noronlara se¢ici olmalidir.

->Hizl1 baslamali, etki siiresi uzun olmalidir.

-> Toksisite riski ve yan etkisi az olmalidir.

—llave edilen ilaglarla uyumlu olmalidir (17).

2.2.2 Lokal AnesteziklerinFizikokimyasal Ozellikleri

->Bir ilacin potansiyelinin ilk belirleyicisi lipid ¢oztiniirliigiidiir.Lipidde ne kadar
¢Oziiniirse etkisi o kadar artar.

- Etki siiresi proteinlere baglanma ile iliskilidir. Yiizdesi arttikga etki siiresi uzar.

- Baslama hizinin belirleyicisi pka'dir.Ila¢ fizyolojik pka'ya yaklastikca o derece
disosiye olur.

—>Genel olarak etki baslangicina yiiksek doz, konsantrasyon, ortamin ph'si,

bikarbonat ilavesi, soliisyonun 1sis1 gibi birgok faktor etkilidir.



—>Ortamin asiditesi arttikga, anestezi 6zelligi azalir.Bu yiizden de enfekte ortamlarda
etki gostermezler.Enfekte dokuda vaskiilarite de arttif1 i¢in ilacin atilmasi hizlanir
(18-19).

2.2.3 Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Lokal anesteziklerin etki siireleri ¢oziinilirlik ve proteine baglanma ile
belirlenir.
Kisa etkililer:Prokain, 2-klorprokain
Orta etkililer:Prilokain, Lidokain, Mepivakain
Uzun etkililer: Tetrakain, Ropivakain, Bupivakain, Levobupivakain, Etidokain
Kimyasal yapilarina gore ise;
Ester grubu:Kokain, Prokain, Tetrakain, Benzokain,
Amid grubu:Lidokain, Etidokain, Ropivakain, Levobupivakain (20).

Tablol. Ester ve Amid grubu lokal anesteziklerin aralarindaki farklar

AMID ESTER
Toksik etki Fazla Az
Alerjik ozelligi | Nadir Fazla
Etki baslamas1 | Orta-¢ok hizli Yavas
Pka <7.4 ph >7.4 ph
Stabilite Cok stabil Stabil degil
Metabolizma | Karacigerde mikrozomal olarak Plazmada kolinesterazlarla

2.2.4 Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi
Lokal ilaglarin kullanimma bagli plazma diizeyleri yiikseldikge,

norotoksisite ve kardiyotoksisiteye sebep olabilirler.Bu etki lokal veya sistemik




olabilir.ilacin temas bdlgesi Veya enjekte edildigi yerde olusan sitotoksik etkiye lokal
toksisite denir.Myotoksisite, sinir hasari, norolojik semptomlar da goriilebilir (20,21).

Periferik bloklardan sonra gelisen toksik etkiler reversibldir ve genellikle
birkag hafta sonra gecer.Bunlara igne batmasi,sinir igine
kanama,hematom,0dem,néronal iskemi sayilabilir(22). Bu etkiler verilen ilacin
konsantrasyonuna,siiresine ve ignenin sinire olan yakinligina baghdir(23). Noérolojik
defisitler; kompresyona, anestezik etkiye, turnike baglanmasina, pozisyona, travmaya
bagli olusabilir (24-28).

Lokal anestezigin yiiksek kan seviyeleri sistemik toksisitenin baslica
nedenidir.Santral ve periferik bloklarda, yiiksek voliim ve konsantrasyonlarda
meydana gelir(25-27). En sik nedenleri;

—>Kanlanmasi yiiksek dokuya enjeksiyon,
—>Metabolizma bozuklugu,

- Voliimiiniin yiiksek uygulanmasi,

- Inravaskiiler enjeksiyondur (28).

Santral sinir sisteminde inhibitdr yolaklarin bloke edilmesiyle norotoksisite
bulgulari; Na kanallarinin bloke olmasiyla kardiyotoksisite bulgular1 olusur (29,30).
LAST'da goriilen semptomlar:
1-Ajitasyon, oryantasyon bozuklugu,
2-Hipertansiyon, tasikardi,
3-Ritim bozukluklari, takipne,
4-Bulanti, kusma,
5-Suur bulanikligi,

6-Vazodilatasyon,



7-Apne, hipotansiyon, kardiyak arrest(31).

LAST"1n tedavisinde oncelikli olarak her zaman resiisitasyon i¢in hazirlikli
olunmas1 gerekir.Yiiksek dozdan kaginilmasi ve uygulamanin USG esliginde
yapilmasi, diisiik dozlardan baslanilmasi 6nerilir(32, 33). 2010 yilinda LAST ile ilgili
rehber yaymlanmis ve ilk olarak hava yolunun gilivenligini saglamak, sonrasinda
asidoz ve hipoksiyi Onlemek vurgulanmistir.Nobet durumunda ilk tercih
benzodiazepinlerdir.Kardiyak arrest durumunda klasik CPR uygulamalarina ge¢mek
,aritmi durumunda amiodaron kullanilmasi, lidokain ve prokainamidden kaginilmasi
onerilir.Vazopressin, Ca kanal blokerleri, B blokerde tavsiye edilmemektedir (34).

Inravendz lipid tedavisi altin standarttir.%20 lipid soliisyonundan 70 kg
altina 100 ml, 70 kg tistiine 1,5 ml/kg bolus; 0,25 ml/kg idame olarak 10 dk devam
ettirilir.Stabilite saglanamazsa 0,5 ml/kg/dk olarak infiizyona devam ettirilir.Yanit
alinamadig durumlarda By-pass karari verilir(35).

2.3.Spinal Sinir Anatomisi

Periferik sinirler; duysal, motor ve otonomik sinir lifleri icerirler.On
boynuzda yerlesmis alt motor ndronlar 6n kokten omuriligi terkederler ve periferik
sinir liflerinin motor dallarin1 olustururlar.Duyusal aksonlarin hiicre goévdeleri ise
omuriligin disinda, intervertebral foramendeki arka kok gangliyonu i¢indedir.

Spinal siniri olusturan on ve arka kokler omurilik disinda birlesir.Arka
dallar, paraspinal kaslarin innervasyonunu alirken ayni zamanda omurgadaki cildin
duyusunu saglar.On dallar ise interkostal sinirleri olustururken, boyunda ve gévdede
servikal, brakiyal ve lumbosakral pleksuslari olusturur. Brakiyal pleksusda sinir
lifleri Once iist, orta ve alt trunkuslar1 yapar sonra anterior ve posterior dallari

olusturur, sonunda lateral, posterior ve mediyal kordlar olarak son bulur. Kordlardan



iist ekstremitenin periferik sinirleri koken alir. Alt ekstremitede ise lomber ve sakral
pleksus, lumbosakral pleksus olarak birlikte anilirlar. Daha sonra periferik
sinirleri olustururlar.

Periferik motor sinirler kaslar1 innerve ederler. Motor sinir terminalinde
noromuskiiler kavsakta innerve ettigi kasla baglanti kurar. Duyusal sinirler ise
derideki gesitli reseptorlerde son bulurlar. Bir spinal segmentin innerve ettigi tiim
kaslar miyotom adin1 alirken, bu segmentin duyusundan sorumlu oldugu deri alani
ise dermatom adimi alir. Istisnalar disinda bir kas birden fazla miyotoma, deri
bolgeside birden fazla dermatoma ait olabilir, yani birden fazla spinal segmentten

sinir alirlar(36).

Duysal kék

Dorsal ramus __ Arka kok

gan/qlion
Spinal sinir /

Motor sinir

Ventral ramus

On boynuz hiicresi

interkostal sinir

\

Sekil 1.Spinal sinirin anatomik dagilim1 (36)



2.4.Brakiyal Pleksus Anatomisi

C5-T1 segmentlerinde spinalkorddan ¢ikan sinirler olusturduklar1 seviyede
intervertebral foraminalardan ¢ikip, transversler {izerinden sulcuslardan kaudale
ilerlerler. M.Scalenius medius ve anterior kaslar1 kokleri sunar. M.Scalenius anterior;
sinir koklerinin 6niinden, M.Scaleniusmedius arkasindan ilerler ve birinci kota kadar
uzanirlar. Olusturulan fasiyal kompartman anestezik ilacin artmis yayilimina olanak
saglar.Insanlarin %15'inde C4-T2'den de dallar alir(37).

C5 ve C6 birleserek siiperior turunkusu, C8 ve T1 inferior turunkusu, C7
devam ederek middle turunkusu olusturur(Sekil2). Birinci kotu gegtikten sonra
A.Subklavia yanindan seyreder.Turunkuslardan sonra divisyonlara ayrilir.Sonra
yeniden birleserek posterior, lateral ve mediyal kordlari olusturur.Posterior;
N.Radialis olarak, medial kord N.Ulnaris olarak, lateral kord N.Muskulokutaneus
olarak devam eder ama 6ncesinde N.Medianus'u olusturmak i¢in dal verir(38).

Dorsal scapular

nerve y
Suprascapular \ cs
nerve \
2 c6
S p—
SO /.
 Subclavius c7
> f nerve o
' 4 \.
J‘ \““a’
> 7 ’ c8
\’L- /I . ” o
tera "
pectoral 0& ‘,0 .
Musculocutaneous nerve p nerve “@( \’ﬁ i
i 'f
4
) S \
/ *« Long thoracic nerve
Axillary nerve y V Medial pectoral nerve
Radial nerve / " &
Median nerve ’ : Upper subscapular nerve
Ulnar nerve // Thoracodorsal nerve
Medial cutaneous nerve of forearm Lower subscapular nerve

Medial cutaneous nerve of arm

Sekil 2.Brakiyal pleksus anatomisi (39)
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Sekil 3.Brakiyal pleksus sinir dallar1 ve dagilimi(40)
2.4.1.BrakiyalPleksusdan Cikan Sinirler
2.4.1.1. N.Axillaris(C5-C6-C7-C8)

Posterior korddan ¢ikar.M.Deltoideus ve M.Teres minériin innervasyonunu
saglar.Bu kaslarin istiindeki duyularida alir.Humerus basinin hemen altindan
gecerek posteriora yonelir ve kuadrangiiler bosluktan ¢ikip deltoid kasin igerisine
girerek kasi inerve eder.
2.4.1.2. N.Musculokuteneous(C5-C6-C7)

Lateral korddan ¢ikar.M.Coracobrachialis'e girer.N.Cuteneous
antebrachialis lateralisin duyusal devamini olusturur.Giiglii 6n kol fleksorlerine
motor lifler gonderir.Kolun 6n kismindan geger ve dirsegin 2 cm yukarisinda 6n
kolun lateral kutandz siniri olarak son bulur(41).
2.4.1.3. N.Radialis(C5-T1)

Motor dallar1 M.Tricepsbrachii, M.Onconeous, 6n kolun ekstansor ve

supinatdr gruplarma gider.On kol posterior ve iist kol posterolateral tarafin
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innervasyonunu saglar.Ayni zamanda elde radiyal kismin dorsal tarafini innerve eder
(42).
2.4.1.4. N.Medianus(C5-T1)

Kutan6z ve motor dal vermez.Sadece elde iki kasin motor innervasyonunu
saglar.Elin lateral yarisma ve ilk {ic parmagin distal yarisina innervasyon
verir.Hasarlanmasi durumunda ebe eli gelisir.Karpal tiinelden gegen tek sinirdir(42).
2.4.1.5. N.UInaris(C8-T1)

N.Medianus'un innerve ettigi iki lumbrikal kas disinda, elin kalan tiim
kaslarmin motor innervasyonunu saglar. Elin palmar ve dorsalmedial 1/3'ind,
5.parmagin dorsalini besler.Hasarlanmasinda penge el olusur.

Dorsalis skapula siniri ve torasikus longus siniri, frenik sinir, subklavius
kas1 siniri, supraskapular sinir, pektoralis lateralis ve medialis siniri de; brakiyal

pleksusun ek dallarini olusturur(41).

Supraklavikiiler smirler

. L Aksiller smir
Aksiller sinir

Brakiyal sinir

Radiyal sinir !
(Alt dis yuizeyel dalr) Kutanéz

sinir i¢ dal1 Radiyal sinir

Kutanoz sinir
On kol i¢ dal

Muskulokutanéz sm.

. _— (On kol ds daly)
Radiyal smirmn yiizeyel dal

Ulnar sm:

Mediyan smir )
Mediyan sinir

Sekil 4.Brakiyal pleksus sinirlerinin duyusal innervasyonu(38)
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Tablo 2. Brakiyalpleksusun motor ve duyusal dallar1 (43)

AnatomikSeviye Duyu Motor
I . s Omuz eksternal
C5 kokii Deltoid kas1 bolgesi Rotasyon ve abduksiyonu
Kiibital fossa ve Dirsek flekmypnu,_ .
i ekstansor karpi radialis
C6 kokii bag parmak ucu
longus kasi
El bilegi ve parmak
Bas parmak, isaret ve orta ekstansorleri,
C7 kokii parmaklar, elin radial taraf | fleksérkarpi radialis,
dorsumu brakio radialis, pronator
teres kaslari
C8 kokii 4 ve 5. Parmaklar ile elin El bllneglV.epaI‘Inak
ulnar taraf dorsumu fleksorleri
T1 koki Elin intrinsik kaslar1
S“upra sKaggllar sinir Omuz eksternal rotasyonu
(tst trunkus)

Posterior kord

(iist trunkus) Deltoid kas1 bolgesi Omuz abdiiksiyonu
Lateral kord'a C7 katkisi Bag parmak, isaret ve orta Pronator teres ve fleksor
(Ust trunkus) parmaklar karpi radialis kaslar

Lateral kord

Kiibital fossa, dnkolun
radiali, bagparmak, isaret
Ve orta parmaklar

Dirsek fleksiyonu, fleksor
karpi radialis ve pronator
teres kaslar1

Muskulokutanoz Sinir

Kiibital fossa, 6nkolun
radiali

Dirsek fleksiyonu

Bagparmak, igaret ve orta
parmaklar, 6nkolun radiali,

Dirsek ekstansiyonu, Brakio
radialis kasi ve elbilegi ve

Orta trunkus elin radial taraf parmak
dorsumu Ekstansorleri
Deltoid bolgesi, bas Omuz abdiiksiyonu dirsek

Posterior kord

parmak dorsumu, igaret
ve orta parmaklar

ekstansiyon brakio radialis,
elbilegi ve parmak
ekstansorleri

Alt trunkusve medial
kord

4. ve 5 parmaklar, medial
kol ve 6nkol bolgesi

El bilekve parmak
fleksorlerinin biiytik bir
bo6liimii, median ve ulnar
intrinsikler
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2.4.2.Brakiyal Pleksus Blogu

Periferik sinir bloklarindan en sik tercih edilenlerden biri olan brakiyal
pleksus blogu; agr tedavisinde, iist ekstremitenin ¢ogu cerrahi girisimlerinde ve
ortopedik vakalarda sik kullanilir(44).

Tiim BPB'larinda amag, transvers cikintidan aksillaya uzanan hatta,
pleksusun sinir-damar paketi iginde seyredip, boslugun epidural boslukta oldugu gibi
anestezik ilacin yayiliminin siirlanmasit  ve trunkus, kord gibi bolimlere
yonlendirilmesidir (45). BrakiyalPleksus Bloklari;
> Interskalen blok,
> Infraklavikular blok,

->Supraklavikular blok,

- Aksiller blok,

—>Terminal sinir bloklari, olarak siniflandirilabilir(46).
2.4.2.1.Supraklavikular Blok

Brakiyal pleksusun; plevra, subklavian arter, birinci kot arasinda divizyonlar
diizeyinde bloke edilmesine dayanir.Dirsek ve distalindeki cerrahilerde kolun
anestezisine  olanak  saglar.Supraklavikular  blok i¢in  diisiik  hacimler
yeterlidir.Pleksusun bu seviyede hacmi kiicliktiir. Ve boylece blogun baslangic hizi,
basart orami yiiksektir.Sinir dokusunun fasiyalarla smirli olmasi basari oranini
arttiran en onemli etkendir. Tiim bu sebeplerden dolayr supraklavikular bloga kolun
spinalide denilebilir (47,48).

Supraklavikular blok ile ilgili bir¢ok komplikasyon bildirilmistir ancak

bunlardan en sik karsilasilan plevraya yakinligi dolayisiyla pndmotorakstir.
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USG kullaniminin yayginlagmasiyla, komplikasyon riski azalmig supraklavikular
blogun kullanim1 yayginlasmistir(49).

USG probu supraklavikular fossaya yerlestirilir ve kaudale dogru
yonlendirilir.Pleksus subklavian arterin tistiinde, lateralinde bal petegi goriiniimiinde,
yuvarlak alanlar olarak belirir.Artere komsu plevra hemen altindadir ve solunumla

hareket eder(50).

~

‘“Mm PITRSIS ™ \‘

Sekil 5.Supraklavikular alanda subklavian arter(SCA) ve sinirler(51)

“iIGNE GIRiS YERI . = - .
IGNE GIRIiS YERI

. !."'.',.' U

.|_|— BRAKIAL PLEKSUS 8 A

i

SUBKLAVIAN ARTER BRAKIAL PLEKSUS U

SUBKLAVIAN ARTER

Sekil 6.Supraklavikular blokta igne giris yerleri
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Sekil 7.Supraklavikular blokta tek enjeksiyonla ilacin dagilim paterni(51)

2.4.2.1.1. Supraklavikular blogun en sik karsilasilan komplikasyonlari
Horner Sendromu: USG esliginde yapilan Dbloklarda oran1  oldukca
diigiiktiir.Genellikle kendiliginden geger.Myozis, anhidrozis, pitozis, endoftalmus
olur.Sempatik pleksusun servikal seviyede bloklanmasindan kaynaklanir(49).
Pnomotoraks: Pleksusun plevranin yakinliginda olmasi, pnémotoraks riskini %6
gibi bir orana ¢gikarmistir. USG yaygin kullanimi ile bu oran azalmistir(52).
Norolojik semptomlar: Sinir i¢ine yapilan enjeksiyon sonrasi noropati %3 oraninda
goriilebilir. Ama kalict hasar ¢ok nadirdir(53).
Daha nadir goriilenler; vaskiiler enjeksiyon ve diyafragmatik parezidir.
2.4.2.2 infraklavikular Blok

Brakiyal pleksus bloklarindan olan infraklavikular blok, yapilmasi nispeten
daha kolay ve ist ekstremite cerrahilerinde, omuz cerrahileri harig, rahatlikla
kullanilabilen bir bloktur(54).0muz cerrahilerinde N.Supraskapularis, siiperior
trunkustan dal verdigi icin bloke edilemez, infraklavikular blok yeterli olmaz (55).

El, el bilegi, dirsek ve tim distal cerrahilerde kullanilir. Turnike agrisina en etkili
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bloktur(C8-T1 blokaji her zaman olmayip ulnar sinir bloke edilemediginden el
cerrahilerinde interskalen yapilamaz)(56).

Infraklavikular blogun, yapilis seklinden ve bolgesinden kaynakli, kateter
tespitinin kolay olmasi, ¢ikma olasihiginin az olmasi, nispeten daha kolay
yapilabilmesi 6nemli avantajlaridir. Kontraendikasyonlar1 diger PSB'lart ile
benzerdir.EK olarak; kontralateral frenik sinir paralizisi, pnomotoraks, diyafram

paralizisi ayni tarafta pace ve kateter takili olmasida sayilabilir (57,58).

LATERAL KORDWE_ = .

3 — -
POSTERIOR KORD —— = 14
MEDIAL KORD

Sekil 8.Infraklavikular blok anatomik gériintiisii

Sekil 9.Infraklavikular Blokta Igne ve prob pozisyon goriintiisii
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Infraklavikular blokta USG ile ilk gordiigiimiiz lateral korddur, yiizeyel
yerlesimlidir.Posterior kord daha derindedir.Medial kord ise arterin daha
mediyalinde kaudal yerlesimlidir(58).

2.5.Periferik Sinir Blogu ve USG Kullanim

Doppler akim kullanilarak uygulanan ilk sinir blokaji La Grange ve ark.
tarafindan 1978'de uygulanmistir(59).Sinir yerinin tespitinde sinir stimiilatorleri,
parestezi, diren¢ kayb1 yontemi ve trans arteriyal yontemler kullanilmaktadir ama
yontemlerin hepsi kérleme yapilan tekniklerdir.Ultrasonografi bu dezavantaji ortadan
kaldirarak giivenligi arttirmigtir(15).

Periferik sinir bloklarmin  USG esliginde  yapilmasinin;  ignenin
gosterilebilmesi, ilacin dagiliminin goriilmesi, damar i¢i enjeksiyon oraninin
azaltilmasi, sinirlerin lokalizasyonunun ayirt edilebilmesi gibi avantajlar1 vardir.Bu
sayede verilen anestezik ila¢ miktarinda 6nemli azalmalar olmustur(60).

Infraklavikular ~ blok uygulamasinda sinir stimiilatdrleriyle USG
kullaniminin karsilastirildigi ¢alismalarda, USG grubunda basari oran1 %85 olarak
tespit edilmistir.Sinir stimiilatorlerinde verilen ilag miktar1 40 ml'ye ulasirken, USG

esliginde yapilan bloklarda 20 ml ilag yeterli olmaktadir(61).

Sekil 10.Klinigimizde kullanilan USG cihaz1 (EsaoteS.p.AMyLabSixCrystaLine 77)
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2.6.Pulse Oksimetre ve Perfiizyon indeksi

Pulseoksimetre prensibi oksijenize hemoglobinin deoksijenize rediikte
hemoglobinden ayriminin yapilabilmesidir.Boylelikle kizil ve kizilétesi i1sinlarin
absorbsiyon orani mikroprosesor yardimiyla analiz edilerek, noninvaziv olarak
arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO;) Ol¢iilebilmektedir. Pulse oksimetre dlgliimiiniin
temeli oksijenize hemoglobinin, 640 nm dalga boyundaki kizil, deoksijenize
hemoglobininde, 940 nm dalga boyundaki kizil6tesi 1sinlart absorbe etmesinden
koken alir.Pulse oksimetreler bu iki farkli dalga boyundaki 15181 yayan ve absorbe
eden diotlar ve foto dedektorlerden  olugmaktadir.Oksihemoglobin  ve
deoksihemoglobin miktarinin oranlarina gdre Saturasyon hesaplanir ve sayisal veri
olarak gosterilir(62, 63).

Pi cihaz1 ile SpO; &lgiilmesi ise kirmizi ve infrared fotopletismografik
sinyallerle saglanir ve patolojik durumlarda dogru oksijen saturasyonunun
hesaplanmasi i¢in radyofrekans ve 1siktan korunmus optik sensorler, dijital
sinyallerin islenmesi ve uyum filtrasyonunu igeren tekniklerin birlesmesi ile busiireg
saglanir (64).PI bir nabiz oksimetresi tarafindan devamli ve noninvaziv olarak
Olgiilebilen, periferal perfiizyonu gosteren bir parametredir.Pulsatil(DC) ve pulsatil
olmayan(AC) 1s1k arasindaki oranit hesaplayip, dokunun perfiizyon indeksini
verir(AC/DC  9/100)(62). Perfiizyon ile ilgili herhangi bir degisiklik,
pulseoksimetreye yansir ve orani degistirir.Cildin vazomotor tonusu ve atim hacmi
Pl'yi etkileyen faktorlerdir.Kan akimiyla dogrudan iliskilidir(63).

P1 0.02-20 aras1 degerlerde olabilir. Normal ortalamas: 1,4'diir.Masimo set
cihaziyla 6lgiilen PI pletismografik dolgu sekillerinin gosterilen pulsasyonlariin

fazla biiylitiilmesiyle dlgiilen sayisal degeridir(64).

19



Santral kan hacmindeki degisiklikler, periferal hipoperfiizyon gibi
durumlarda Pi bu durumun erken tespitinde yardime1 olur.Ameliyathane, aciller ve
yogun bakimlarda kullanimi 6nem arz etmektedir(65). Pi, kalp hizi, SpO,, sicaklik,
oksijen tiiketimi gibi degiskenlerden etkilenmez(66). Vaka igerisinde daha dogru
sonug almak igin, PI monitdrizasyonunda tek bir dl¢iim yerine, uzun siireli 6l¢iimler
ile ulasilan veriler kullanilmalidir (67).

Son yillardaki c¢alismalar Pi'nin periferik blok basarisinin tespitinde
kullanilabilecegi yoniindedir. Blok sonrasi olusan sempatik blokajin vazodilatasyon
ve sonrasinda kan akimini arttirma ve PI'yi yiikseltmesi prensibine dayanir(68).
Calismalarda blok yapildiktan sonraki 10 dk igerisindeki Pi'deki %120'lik bir artis

blogun basarisin1 degerlendirmede anlamli kabul edilmistir(69).

Sekil 11. Klinigimizde kullanilan MasimoRoot Radical-7
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3.GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gozlemsel calisma Erzincan Binali Yildirrm Universitesi
Klinik Arastirmalar etik kurulunun 26/04/2021 tarih ve 06/26 sayili onay1 ile 30/04-
01/11/2021 tarihleri arasinda Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde tek merkezli olarak gergeklestirildi. Caligmaya dahil edilen
tim goniillilerden aydinlatilmis onam alindi. Calismamiz prospektif gézlemsel
olarak planlanmig, monitorizasyonda Klinigimize ait daha Onceden bilimsel
calismayla aliman masimo ret cihazi kullanilmis olup maliyet teskil edebilecek
herhangi bir unsur igermemektedir.

Calismaya elektif ve acil sartlarda iist ekstremite cerrahisi gegirecek olan 18
yas Ustii 75 yas alti, ASA I-lI-11l olan hastalar dahil edildi. Periferik sinir blogu
kontraendike olanlar, morbid obezler, gebeler, uygulanacak ilaca alerjisi olanlar,
koagiilopatisi bulunanlar, hastayla kooperasyon kurulamayanlar ve ¢alismaya
katilmak istemeyen olgular dahil edilmedi. Tim hastalarin yasi, ASA’lar,
cinsiyetleri 6ncelikli olarak kaydedildi.

Caligma sartlarma uyan 74 hasta iki ana gruba ayrildi. 1.Gruba
supraklavikular blok uygulanan hastalar, 2.Gruba infraklavikular blok uygulanan
hastalar dahil edildi.Hastalar islem yapilacak olan premedikasyon odasina alindiktan
sonra elektrokardiyografi(EKG), noninvaziv arteriyel kan basinci, periferik oksijen
saturasyonu igerecek sekilde rutin monitorizasyon yapildi.Hastalara islem siiresince
2-4 1t/dk nazal oksijen verildi.Rutin monitorizasyona ek olarak PI &l¢iimii i¢in islem
yapilacak elin 2.parmagina Masimo noninvaziv parmak probu ile monitorizasyon

yapildi.islem yapilmayacak koldan komplikasyon (LAST, alerji, pndmotoraks)
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gelismesi durumunda miidahale edebilmek i¢in intravendz(iv) damar yolu acildi.
Sonrasinda hastalara sorumlu anestezist tarafindan 5 ml %2 lidokain+25 ml %0.5
bupivakain ile infraklavikular veya supraklavikular blok uygulandi.Hastalarin 0.dK,
3.dk, 5.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk ve operasyon sonrast hemodinamik parametreleri ve
PI’leri kaydedildi.

Islem yapilacak ekstremitede motor ve duyusal blok degerlendirmelerinde
modifiye bromage skalasi ve pin prick testini kullandik.Pin prick testinde kor uglu
27G dental igne kullanilarak, ilgili dermatomlarda agri olup olmadigina bakildi. Tiim
dermatomlarda agr1 olmadiginin belirtilmesi tam duyu blogu pin prick:3, igneyi diger
ekstremiteye gore az hissetme pin prick:1 olarak degerlendirilir, biz ¢alismamizda
duyusal blogun baglangicini (pin prick :1 ) dakika olarak baz aldik.

Motor giiciin degerlendirilmesinde, cerrahinin yapilacagi ekstremite de
omuz, dirsek, bilek ve parmaklarin hareketine, kas giiciine bakilarak, blogun
derecesi belirlenmektedir. Tiim kolda hareket olmamasi modifiye bromage :3 motor
giiciin azalmasi :1 olarak degerlendirilir,biz ¢alismamizda motor giiciin azalmasini
(modifiye bromage:1) dakika olarak baz aldik.

Tablo 3.Modifiye Bromage Skalasi ve PinPrick Testi

ModifiyeBromage Skalasi PinPrick Testi

0 | Blok yok,kolunu kaldirabiliyor Pin-prick ile normal ileti

1 | Motorgii¢ azalmis ancak kol hareketli | igneyi diger ektremiteye gore az

hissetme

2 | Kol hareketsiz ancak parmaklar | Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme

hareketli

3 | Tam blok, elde ve kolda hareket yok Dokunma duyusu kaybi1
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Blok uygulanirken komplikasyon gelisen (intravaskiiler enjeksiyon ve
pnoémotoraks) vakalar ¢alismaya alinmadi. Son deger o6l¢timii 30.dk da yapildi ve
sonrasinda basarili blok kabul edilen (Pinprick :3, Modifiye bromage skalasi:3)
hastalar cerrahiye verildi.PI degerinde yiikselme olmayan, motor ve duyusal blok
olusmayan (Modifiye bromage skalas1:0-1,Pin prick:0-1) 6 hasta basarisiz blok kabul
edildi.

Calismamizin amaci; supraklavikular ve infraklavikular blok uygulanan
hastalarda PI oranlarmi Kkarsilastirarak blok basarisinin - PI’yle  gosterilip
gbsterilemeyecegini aynm zamanda da PI’nin 6zel hasta gruplarinda anestezi sekline
karar vermede katkis1 olup olmayacagini arastirmaktir.

Istatistiksel analiz: Calismanin 6rneklem hacmi  hesaplanirken
G*Power 3.1.9.2 paket programi kullanildi. Hesaplamalarda giic %80, hata diizeyi
%S5 ve etki biiytlikliigii orta diizeyli(0.25) olarak alindi. Rejyonel anestezi gruplart 2
tip (grupl: supraklavikular blok uygulananlar, grupll: infraklavikular blok
uygulananlar) tekrar sayist 7 (baslangig,3dk,5dk,10dk,20dk,30dk,pacu) olan
durumda gruplar arasindaki farki belirlemek icin gerekli kisi sayist 74 olarak

hesaplanmis her gruba 37 hasta alinmigtir.
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4.BULGULAR

Calismaya 74 blok uygulanan hasta dahil edildi. Grup | deki hastalarin 17'si
(%39.4) kadin, 20'si (%60.6) erkek; yas ortalamas1 45.6 (en genci 18, en yaslis1 73
yasinda), hastalarin 14'a ASA 1, 151 ASA II, 81 ASA II'di. Grup Il deki
hastalarinda 18'1 (%48,6) kadin, 19'u (51,4)erkek;yas ortalamasi 41(en genci 18, en
yaslis1 75 yasinda), 19'u ASA I, 13'i ASA 11, 5'i ASA III'dii (Tablo 4). Hastalarin

demografik verileri karsilastirildiginda anlamli istatistiksel fark saptanmadi.

Tablo 4.Demografik verilerin dagilimi

Grup | Grup Il
Cinsiyet Erkek 20 19
Kadin 17 18
1 14 19
ASA 2 15 13
3 8 5
Yas ortalamasi 45.6 41

(Calismaya alinan hastalarin sistolik kan basinglar1 degerlendirildiginde her iki
grupta da periferik sinir blogu sonrasi 3.dk'da 6l¢iilen ortalama degerlerde bir miktar
diisiis sonrasinda 5.dk tekrar yiikselis izlendi. Grup I de sistolik basingta, blok sonrasi
istatistiksel olarak ilk anlamli degisiklik 10. dk ve 20. dk alindi; grup II de ise

istatistiksel olarak ilk anlaml degisiklik 20.dk ve PACU'da goriildii; (Tablo 5).
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Tablo 5.Farkli

zamanlarda Olgiilen sistolik kan basinglarinin(SKB) zamana gore

degisimi
Grup | 0.dk 3.dk 5.dk PACU
Mean 138 138 132 134
ss 263 235 22,1 24,7
Min 95 100 96 97
Max 184 182 168 180
Median 13450 1375 1295 139
P degeri 0549 0078  [INEANL N 0,180
Grup Il 0.dc  3dk  5dk PACU
Mean 144,79 1446 1416 136,3
SS 33 262 268 28,4
Min 82 90 100 90
Max 217 200 213 200
Median 1425 143,5 1365 130
P degeri 0915 0,334 0,003**

*Wilcoxon signed rank test;

(p<0.05 her zaman diliminin p:0 dk ile karsilastirilmasi)

Olgularin diyastolik kan basinglar1 arasinda ise grup I de islem Oncesi ve

sonrasi ortalama degerlerinde fark olmazken grup II de periferik sinir blogu sonrasi

3.dk'da ortalama degerleri diistii. Grup I de sistolik basingta oldugu gibi, blok sonrasi

istatistiksel olarak ilk anlamli degisiklik 10.dk ve 20.dk goriildii (p<0,053, p<0,027).

Grup 1II de ise istatistiksel olarak ilk anlamli degisiklik 3.dk 5.dk ve 10.dk'da goriildi

( p<0,024, p<0,010, p<0,045) (Tablo 6).
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Tablo 6.Farkli zamanlarda olgiilen diyastolik kan basinglarinin(DKB) zamana gore
degisimi

Grup | 0.dk 3.dk 5.dk 10.dk 20.dk  30.dk  PACU
Mean 78,3 73,5 71,5 71 70,3 71,7 71,3
SS 14,5 13,1 14,8 14 14,8 15 12,9
Min 40 45 40 46 40 60 45
Max 110 107 105 100 102 113 100
Median 74 74 72 72 69 715 73

p 0,369 0,138 0,099 0,231
Grup Il 0.dk 3.dk 5.dk 10.dk 20 .dk  30.dk PACU
Mean 82,8 77,2 77 79 76,7 80,8 79,3
SS 17,2 12,5 14,9 15 14,8 12,3 13,7
Min 52 54 58 54 52 60 60
Max 136 113 142 127 120 107 113
Median 80 76 75 79 76 815 76

p 0,024 0,010 0,045 0,209 0,079 0,065

*Wilcoxon signed rank test;

(p<0.05 her zaman diliminin p:0 dk ile karsilastirilmasi.)

Belirlenen zamanlarda Olciilen kalp tepe atiminin zamana gore degisiminde
her iki grupta da ortalama degerlerinde anlamli bir istatistiksel degisiklik goriilmedi.

(Tablo 7)

Tablo 7. Farkli zamanlarda 6lgiilen kalp tepe atiminin zamana gore degisimi

Grup | 0.dk 3.dk 5.dk 10.dk 20. dk 30. dk PACU
Mean 77,97 77,3 76,5 76,2 77 77 77

SS 15,9 14,4 13,8 14,6 13,6 15,8 15,2
Min 56 56 56 53 54 52 53
Max 120 114 113 117 103 105 116
Median 77 76 74 76 75 79 72

p 0.520 0.200 0.257 0.816 0.896 0.004
Grup Il 0.dk 3.dk 5.dk 10 dk 20 dk 30 dk PACU
Mean 79,50 78,8 78,6 77,4 73,4 72,5 73,3
SS 17,62 14,8 14,9 14,7 13,8 13,4 13,2
Min 45 54 55 50 51 48 49
Max 112 110 111 112 108 96 97
Median 78 79 75 79 72 74 73

p 0,788 0.809 0.185 0.002 0.001 0.00

*Wilcoxon signed rank test;

(p<0.05 her zaman diliminin p:0 dk ile karsilastirilmasi)
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Grup I ve II ye gore ayr1 ayri elde edilen Pi’nin maksimum ve minimum
degerleri, ortalamayla birlikte standart sapmalar1 6l¢iim zamanlarina gore tablo 8 de
verildi. Grup I ve II'nin farkli zamanlarda &lgiilen PI degerleri her bir grup icinde
zamana gore Tek Yonlii Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (One Way Repeated
Measures Anova) ile Kkarsilastirildi. Her iki grupta ki  oOlgtimlerde
(3.dk,5.dk,10.dk,20.dk,30.dk) 0.dk ya gore yiizde olarak anlamli istatistiksel fark

bulundu.(F=118,1; df=6; P<0.001)

Tablo 8.Grup I ve Grup II ‘nin 8l¢iim zamanlarina gore Pi degerleri ve artis oranlari

Uygulama zamam Minumum Maksimum Ortalama  SS Artis
Grup | 0.dk 0,50 6,70 3,07 1,63
3.dk 3,10 14,00 7,57 2,31 %213
5 .dk 5,60 18,00 10,16 2,87 %339
10. dk 6,50 19,00 12,75 3,13 %442
20 .dk 7,50 21,00 15,22 2,96 %589
30. dk 9,50 20,00 15,74 2,10 %616
PACU 10,00 20,00 15,68 2,74 %601
Grup 1l 0.dk 0,30 6,90 2,49 1,47
3.dk 1,70 12,00 4,57 2,31 %137
5. dk 1,80 15,00 5,69 2,95 %203
10 .dk 2,20 18,00 7,86 3,84 %338
20. dk 4,10 17,00 9,98 331 %515
30. dk 7,00 16,00 10,65 2,18 %570
PACU 8,00 19,00 11,29 2,29 %585

Olgiim yapilan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olanlar
(p<0.05) ve olmayanlar (Belirsizler) tablo 9 da verildi. Elde edilen PI degerlerinin
zamansal olarak grafigi (sekil 12)de gosterildi. Farkli zamanlarda ve PACU’da
dlgiilen PI degerleri 20. Dakikaya kadar artmaktadir ve bu degisim istatistiksel olarak

6nemli bulundu. 20. Dakikadan sonra ve PACU’daki degisim belirlenemedi.
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Tablo 9. Grup TIin farkli zamanlardaki ve PACU’daki Pi degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup | 0dk 3dk 5dk 10dk 20 dk 30 dk PACU

0 .dk ok ——— ——— —— —— ———

3.dk  <0.001 S o o o

5.dk  <0.00L =0,001 o o o o

10 dk <0001 <0.001 <0.001 = = ok

20.dk <0.001 <0.001 <0.001 =0,002 NS NS

30.dk <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 =0,980 NS

PACU <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 =0,998 =0,999

Ikili karsilastirmalar icin Tukey Test kullanilmistir.(*: P<0.05;**: P<0.01;***: P<0.001; NS:
NonSignificant:Belirsiz)

Grup II'nin farkli zamanlardaki ve PACU'daki PI degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (F=47,1; df=6; P<0.001). Ol¢iim yapilan

zamanlar arasinda 6nemli fark olanlar (P<0.05) ve olmayanlar (Belirsizler ) Tablo

10 da verildi. Elde edilen PI degerlerinin zamansal olarak grafigi sekil 12 de

gosterildi. Farkli zamanlarda ve PACU'da 6lgiilen Pi degerleri 20. dakikaya kadar

gorece artmakta ve bu degisim (3. dakikadaki farklilik harig) istatistiksel olarak

anlamli bulundu. Artis oranlarinda da anlamli yiikselis olmadigindan 20. dakikadan

sonra ve PACU'daki degisim belirlenemedi.

28



Tablo 10.Grup II'nin farkli zamanlardaki ve PACU'daki PI degerlerinin

karsilastirilmast

Grup Il 0. dk 3.dk 5. dk 10 .dk 20 .dk 30 .dk PACU
0. dk * ek ok okk okk kk
3.dk =0,038 NS Fx Fx Fx il

5. dk <0.001 =0,661 * il Fx il
10. dk <0.001 <0.001 =0,027 * ** falekal
20. dk <0.001 <0.001 <0.001 =0,034 NS NS
30. dk <0.001 <0.001 <0.001 =0,006 =0,998 NS
PACU <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 =0,468 =0,811

Ikili karsilastirmalar icin Tukey Test kullanilmustir.(*: P<0.05; **: P<0.01;***: P<0.001; NS:

NonSignificant: Belirsiz)
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Sekil 12. Grup | ve II'nin farkli zamanlardaki ve PACU'daki PI ortalamalarinin

zamana gore degisimi

Grup | ve IlI'de aym dakikalarda o6lgiillen Pi degerleri arasinda farklilik
olusturup olusturmadigini anlamak i¢in t testi yapildi. Bu test gruplar arasinda aym
dakikalarin PI degerlerini karsilastirdi(tablo 11). Baslangictaki (0.dk) olgiimler

arasinda istatistiksel fark olusmazken, diger zaman dilimlerinde Ol¢iilen degerler
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istatistiksel olarak anlamli ¢ikti. Grup I’in PI degerleri her zaman noktasinda Grup

II’ye gore daha yiiksek degerde 6l¢iildii. Bu da her iki grup arasinda
olarak anlamli farkin oldugunu gostermektedir (Sekil 12).

Tablo 11.Grup I ve II’nin ayn1 zaman periyodunda dlgiilen Pi degerleri

T degeri Df p

0.dk 1,556 65,4 0,125

3.dk 5,363 66,0 <0.001
5.dk 6,323 66,0 <0.001
10.dk 5,759 63,4 <0.001
20.dk 6,881 65,2 <0.001
30.dk 9,704 64,7 <0.001
PACU 33,383 33,0 <0.001

istatistiksel

Grup I ve II’de dlgiilen ortalama Pi degerlerinin 0.dk’ya gére yiizde kag arttig1

tahmini marjinal ortalamalar alinarak hesaplandi.Her zaman diliminin 0.dk ya gore

artig oranlar1 pacu ya kadar olan zamanda, grup | de, grup II’ye gore daha fazla artis
gosterdi.P1 artis1 3.dk’da grup I’de %213 iken grup II ‘de %137 olarak hesapland1.Pi

artis oranlari; 3.dk dan sonraki her zaman diliminde birbirine yakinlasarak, pacu da

0.dk’ya gore grup I’de %601, grup II’de de %585 ile her iki grupta da ortalama

esitlendi.
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Sekil 13. Grup I ve II'nin 0.dk’ya gére Pi artis oranlari (her zaman

diliminin 0.dk’ya gore artiglari)

Grup | de duyusal blok ile motor blok deger arasinda pozitif giiglii bir dogrusal
iliski (r=0,78) bulunmaktadir (Sekil 14).Grup Il de ise bu iliski pozitif yonli ve
ortaya yakin zayif dogrusal iliski seklinde (r = 0,49) kuruldu (Sekil 15).
Enterpolasyon ydntemiyle tahmin grafigi kullanildi. PI degerlerinin 6lgiildiigii
zamanlarm (3.dk,5.dk,10.dk,20.dk,30.dk) disinda, duyusal ve motor blok
baslangiglarinin  oldugu dakikalara denk gelen anlardaki PI degerleri yine

enterpolasyon yontemiyle tahmin edildi.
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Sekil 14. Grup I'de duyusal blok ve motor blok olusum zamanlarina iliskin sagilim
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Sekil 15. Grup Il'de duyusal blok ve motor blok olusum zamanlarina iligkin sagilim
grafigi

Grup I ve II'de duyusal ve motor blogun belirlendigi zamanlar arasinda farkin

olup olmadig: t testiyle denetlendi. Buna gore test grup I ve II ye gore farkli bulundu
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(Tablo 12). Duyusal blogun olustugu anlardaki PI degerleri grup I'de (ort=
7,44+2.32) grup Il'ye (ort= 5,90+2,68) gore daha yiiksektir. Grup I'de motor blok
grup II'ye gore daha erken zamanda grup II’de de duyusal blok grup I e gore daha

erken zamanda olusmaktadir.

Tablo 12. Grup | ve Il de duyusal ve motor blogun belirlendigi zamanlarin

karsilastirilmasi
T degeri df p
MotorBlok -6,129 63,45 <0.001
Duyusal Blok -5,702 49,85 <0.001

*Karsilagtirmalar i¢in t testi uygulandi

Grup I'de 3.dk'da motor blok baslangici olusan, hasta sayis1 %41 ile 14 kisi,
5.dk'da %35 ile 12 kisi, 10.dk'da ise %23'le 8 kisidir. 34 hastanin hepsinde 10.dk'da
modifiye bromage skalasi 1 olarak degerlendirildi.(Sekil 16) Grup II'de motor blok
baslangict 5.dk ile baslarken 5.dk'da %8 hastada, 10.dk'da %17 hastada, 20.dk'da
%58 hastada olmak tizere toplamda tiim hastalarin motor blok baslangici1 25 dakikada
tamamlandi(Sekil 17). Grup I de 5.dk da duyusal blogu baslayan hasta sayist 5
kisidir. En yliksek orana 10.dk da 20 hasta ile ulasildi. Grup II de ise duyusal blok

baslangici 8 hastayla 3.dk da basladi.(Sekil 16-17)
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Sekil 16. Grup I'de duyusal ve motor blok olusan kisi sayisinin zamana gore dagilimi
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Sekil 17.Grup IlI'de duyusal vemotorblok olusan kisi sayisinin zamana gore dagilimi
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5.TARTISMA

USG esliginde yapilan supraklavikular ve infraklavikular blogun iist
ekstremite cerrahilerinde perfiizyon indeksine olan etkisini karsilastirarak perfiizyon
indeksinin blok basarisini 6ngérmede kullanilabilirligine ve 6zellikli hastalarda
anestezi sekline karar vermeye katkisi olup olamayacagina baktigimiz ¢calismamizda
supraklavikular blokta perflizyon indeksindeki yiikselmenin daha erken basladig
motor blok olusma siireleriyle korele oldugu ama iki blok arasinda tam duyusal ve
motor blok olusma siireleri arasinda fark olmadigi i¢in cerrahiye baslama
zamanlarinin ayni oldugu goriildii.

Operasyon sonrasi analjezi ihtiyaci ve bulanti sikayetlerinin daha az olmasi,
derlenmede ve hastane de kalis siirelerinin kisa olmasi, hastanin uyanik olmasi, genel
anestezinin aksine doku oksijenlenmesini arttirmasit gibi avantajlarindan dolay1
brakiyal pleksus bloklarmim kullanimi giderek artmaktadir(1-70).Periferik sinir
bloklarinda anestezinin daha ge¢ baslamasi ve lokal anesteziklerin etki siirelerinin
goreceli yliksek olmasi dezavantajlarindandir.

Ust ekstremite cerrahilerinde brakiyal pleksus bloklart ¢ok sik
kullanilmaktadir. En sik da supraklavikular, interskalen, infraklavikular ve aksiller
bloklar tercih edilmektedir. Periferik sinir blogu yapilacak vakalarda, hangi blogun
hangi hastada uygulanacaginin karart; kisinin patolojik tanisi, operasyonun acil mi
elektif mi olacagi, yeri, ameliyatin siiresi, kisinin ek hastaliklari, hemodinamik
parametreleri, analjezi gereksinimi, cerrahinin giiniibirlik mi olacag gibi faktorler
degerlendirilerek karar verilmelidir(71).Aksiller blogun aksiller arterin anatomik

olarak nispeten daha kolay bulunabilmesi, yaklasgiminin kolay olmas:i gibi
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avantajlarmin yaninda her dalina ayri1 enjeksiyon ihtiyact olmasi, aksiller ve
muskulokutan6z sinirlerin tam blokajinin saglanamamasi gibi dezavantajlar1 da
vardir.Interskalen blok ise C8-T1 seviyesinin her zaman bloke edilememesinden
dolay1 el cerrahilerinde yetersiz kalmaktadir(72).Infraklavikular blok yapilmasi
anatomik olarak daha kolay ve iist ekstremite cerrahilerinde rahatlikla kullanilabilen
bir bloktur. Brakiyal pleksusun kord seviyesinde bloklanmasiyla tiim kolda anestezi
saglayabilir (54).Supraklavikular blok da dirsek ve distalindeki cerrahilerde kolun
anestezisine olanak saglar. Supraklavikular blok i¢in diisiik hacimler yeterlidir, hizli
ve etkin bir anestezi saglar(48).Schulz-Stubner, {ist ekstremite cerrahisinde hem
anestezi hem analjezi amaciyla, supraklavikular ve infraklavikular bloklarin
kullaniminin, yetkin ve giivenli bir yol oldugunu gostermislerdir(73)

Bizde ¢alismamizda tiim brakiyal pleksus sinirleri bloke edilebildigi igin her
tirli kol ve oOnkol cerrahilerinde kullanilabilen, infraklavikular blok ve
supraklavikular blogu karsilagtirdik.

Sinir stimiilatorleri ve 6zelliklede usg kullaniminin artmasi, sinirlerin daha
net ayirt edilebilmesi, ignenin gosterilebilmesi, ilag dagiliminin izlenmesi yoniinden
avantaj saglamis, enjeksiyonlara bagli komplikasyonlar1 ve basarisiz blok sayilarini
azaltmistir(54-72).

Alfred V.M ve ark. (74)supraklavikular blok da sinir stimiilatorleri ve usg
kullanimimi karsilastirdiklart ¢alismalarinda, usg kullanilan grupta hem islem
siiresinin hemde motor ve duyu blok baslangicinin daha kisa oldugunu bulmuslardir.
Bizde ¢alismamizda hastalar i¢in komplikasyon oranini1 azaltmak ve islem siiresini
kisa tutmak amaciyla usg esliginde yapilan infraklavikular ve supraklavikular

bloklari tercih ettik.
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Ceylan ve ark yaptiklar1 bir ¢alismada supraklavikular blokla; kan basinci,
kalp hizi, periferik oksijen saturasyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gormiislerdir(75). Li ve ark. bir calismasinda ise brakiyal pleksus blokaji ile
hemodinamik degiskenler arasinda iliski kurulamamistir(76). Calismamizda
hemodinamik olarak kalp tepe atimi1 degiskenleri stabil seyretti ve gruplar arasinda
anlamli istatistiksel fark bulunmadi.

Hastalarda grup I'de tekrarlayan olgtimlerde hem sistolik hemde diyastolik
basingta 10. dk'daki diisiisler perfiizyon indeksindeki yiikselmeyle korele bulunarak
istatistiksel olarakda anlamli bulundu, grup Il'de ise sadece sistolik basingta
20.dk'daki diisiis perfiizyon indeksiyle korele bulundu. Hemodinamik parametreler
bircok faktorden etkilenen degerler oldugu icin olusan degisiklikler hastalarin
anksiyete, agr esikleri, voliim durumlari, ek hastaliklari ile ayri diisiiniilemez. Bunun
icinde hastalardaki hemodinamik verilerin tek ekstremitedeki sempatektomiden
ziyade bir¢ok degiskenden etkilenecegini diisiiniiyoruz.

Santral bloklar yapildig1 seviyeye bagli olarak sempatik blokaj sonrasinda
vendz dilatasyon, kalp debisinde azalma, hipotansiyon ve bradikardi ile
sonuglanmaktadir. Parasempatik aktiviteye bagli olarak da gastrointestinal yan
etkiler goriilebilmektedir. Tiim bu sebeplerden dolay1 hipovolemik, travmali, ciddi
kalp kapak darliklar1 olan, major kan kaybi olabilecek hastalarda santral bloklar
kontraendike kabul edilir(57). Santral bloklarin aksine periferik bloklarda st
ekstremitede tek bolgeden uygulanan sempatektominin hastanin hemodinamik
degisimlerine etkisi minimal goriildii. Calismamizda ortalama arter basinci, kalp tepe
atimi gibi vital parametrelerde her iki grupta da blok sonrasi anlamli (%20 den daha

fazla) bir diisiis goriilmedi. Bu yiizden yasli, sepsis, travma gibi hemodinamik olarak
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stabil seyretmeyen, kotii ventrikiil fonksiyonlu hastalarda her iki blogunda giivenle
uygulanabilecegini diisiindiik.

Periferik sinir bloklarinda blogun kalitesini belirlemek i¢in motor blokta
Modifiye Bromage, Holmann, Bromage, Lovett rating skalalar1 gibi ¢esitli yontemler
kullanilirken, duyusal olarakta soguk duyusu kaybi, pinprick testi, vibrasyon duyusu
gibi yontemler kullanilmaktadir(77). Bizim ¢alismamizda motor blok i¢in Modifiye
Bromage skalasi, duyusal blok olarak da Pin Prick testi kullanildi.

Santral ve periferik blok sonrasinda Oncelikli olarak sempatik blokaj
devaminda ise duyu ve motor bloklar olusur. Sempatektomiye bagl fizyolojik olarak
vazodilatasyon ve sonrasinda doku kan akiminin artmasi beklenir(78).

Literatiirdeki calismalarda motor ve duyusal blok siirelerine bakildiginda,
Avci ve ark. tarafindan usg esliginde 12.5 ml prilokain + 12.5 ml bupivakain’den
olusan 25 ml’lik lokal anestezik kullanilarak yapilan supraklavikular blokta motor
blok siireleri 6,742,8 dk alimmis, hizli etki baslangici prilokain kullanilmasina
baglanmistir(79). Piangatelli ve ark yaptigi bir ¢alismada infraklavikular blokta 30
ml, %0,5 levobupivakain ile % 0.75’lik ropivakain karsilastirilmasinda motor blok
zamanini sirayla 19,3+£2,5 dk ve 20+3,9 dk bulmuslardir(77).Benzer bir ¢alismada
Cox ve ark supraklavikular blokta bupivakain yogunluguna baktiklart blokta %0.25
bupivakainle, %0.5 bupivakain arasinda toplam duyusal blok siirelerini 14,8 saat ve
17,3 saat dl¢miislerdir(80). Infraklavikular blokta vertikal ve korakoid yaklagimlari
karsilagtiran Koltka ve ark. bupivakainle yapilan ¢alismalarinda motor blok
zamaninin korakoid grupta 5.dk'dan itibaren degistigini bulmuslardir(81). Shahryar
ve ark. yaptigi supraklavikular blokta deksmetomidinin motor ve duyusal siireye

etkisi lizerine yaptiklari yayinda c¢alisma grubunda motor blok baslama zamanim

38



15,9+6,3 dk; duyusal blok baslama zamanimi 21,3+8,3 dk bulmuslardir(82).
Bassantmachared ve ark. yaynladiklari bir ¢alismada levobupivakaine nalbufin
eklenmesiyle motor blok siirelerine baktiklar1 hastalarda sadece %0,5 levobupivakain
ile blok yapilan grupta motor blok siirelerini 13+3 dk olarak bulmuslardir(83).
Banchopporn ve ark infraklavikular blokta yaklasim tekniklerine baktiklar
caligmalarinda motor blok zamanin1 26,5+1 dk olarak bulmuslardir(84).

Fredrickson ve ark. ist ekstremite bloklarindan supraklavikular ve
infraklavikular blokta pinprick pozitifligi zamanma baktiklart calismalarinda,
duyusal blok zamanimini supraklavikular blok i¢in ortalama 22+9.4 dk,
infraklavikular blok i¢in 21+ 7,1 dk bulmuslardir(85). Yine Avecr ve ark. usg ile
supraklavikular blok yapilan hastalarda pinprick pozitiflik zamanini ortalama 8,8+2,7
dk bulmuslardir(79). Giirkan ve ark. infraklavikular blokta lidokain+levobupivakain
kullanilarak yaptiklari ¢aligmalarinda duyu kaybini 12,5+4,8 dk da 6l¢miislerdir (60).
Piangatelli ve ark infraklavikular blokta ropivakainle levobupivakaini
karsilastirdiklar1 calismalarinda pinprick pozitifligini sirayla 13,441 dk,14,2+1,1 dk
almiglardir(77)

Bizim ¢alismamizda da modifiye bromage skalasi ile bakilan motor blok
baslama zamanin1 (modifiye bromage =1) grup I'de ortalama 5,1+ 2.dk (min. 2 max.
10 dk), grup IlI'de 15,4+5,5 dk (min. 5 max. 25 dk); pinprick pozitifligi zamanini (pin
prick=1) grup I'de 9,5 +£2,5 dk (min. 5 max. 18), grup'll de 6,9+3,3 dk (min. 3 max.
18 dk) bulduk. Grup | de zamanlara gore blok dagiliminda hastalarin %41'inde 3.dk
sonunda %100'1nde de 10.dk'da motor blok basladi. Bu oran grup Il de 5.dk %8,8

iken 20.dk'daki oran %58'dir.Duyusal blok baslangicinda da tam tersi olarak; grup |

39



de %380 hastanin pinprick pozitifligi 20.dk olusurken grup II de %80 oranina 10.dk'da
ulasildi.

Literatiirdeki ¢alismalardan da anlasilacagi gibi brakiyal pleksus bloklarinda
motor ve duyusal blok zamanlarinin; verilen voliim, konsantrasyon, eklenen ilag
cesitliligi, bireylerin anatomik farkliliklar1, uygulayan anestezistin deneyimine bagl
olarak degiskenlik gosterdigini diisiinliyoruz. Aynmi konsantrasyonlarda ve voliimle
verilen grup I ve Il deki hastalarda; motor ve duyusal blok baslangi¢ zamanlarinda
grup | de motor blok baslangicinin anlamli sekilde erken basladigi grup Il de ise
motor blogun duyusal bloktan sonra bagladig1 goriilmektedir.

Anatomik olarak supraklavikular dallanmalar, brakiyal pleksusun fasiya
icinde sinirlandirilmis olarak en dar yeridir(83).Motor blogun duyusal bloktan erken
baglamasmin nedeni supraklavikular uygulanan seviyede motor liflerin dis
katmanlarinda merkezi duyu liflerinin Oniinde bulunmasidir.(82)Biiyiik sinir
trunkuslarinda, motor lifler sinir demetinin dis kismina yerlesmislerdir ve LA ile
daha kolay etkilesirler. Biiyiik karma sinirlerde motor lifler duyusal liflerden daha
once bloke olabilirler, perifere gittik¢e duyusal lifler 6n plana ¢ikar.(6) Normalde bir
periferik sinirde lokal anestezik inhibisyonun baslamasi genellikle 6nce otonomik
sonra duyusal en son motor blok seklinde olur (57).Brakiyal pleksus da dallanma ve
kord seviyesinde sinir yapisinin dagilimi degistigi i¢in supraklavikular blokta motor
liflerin lateralde bulunmasindan dolayr motor blogun o©nce olustugunu,
infraklavikular blokda ise duyusal lifler lateralde bulundugu i¢in duyusal blogun
once olustugunu diistindiik.

Cilt 1sisinin degisimi, rezistans indeksi(RI), brakiyal arter capr gibi farkl

testlerin de sempatik bloklarin basari oranimni degerlendirmede kullanilabilecegi
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sOylenmistir(77). Nieuwveld ve ark. usg ile yapilan infraklavikular blogun, sempatik
blokajla arter kan akisini arttirdigini ve bu sirada prob ol¢limleriyle ciltte olan 1s1
degisimini gostermislerdir(86). P1 de nabiz oksimetresi tarafindan devamli ve invaziv
olmayan yontemlerle olgiilebilen, periferal perfiizyonu gosteren bir parametredir.
Cildin vazomotor tonusu PI'yi etkileyen en onemli faktdrdiir. Kan akimiyla
dogrudan iliskilidir(62-63) Pulsatil ve nonpulsatil akimimn bir gostergesi olan PI
vazomotor tonusun direk Ol¢iimii olarak alinabilir.Vazomotor tonus dokunun
ihtiyacina ve kan akimina gore sekillenir.Vazomotor tonusun belirleyicisi olan
sempatik aktivasyon; sicaklik, agri gibi birgok degiskenden etkilenerek vazomotor
tonus iizerinden PI &lgiimlerinde farkliliklara sebep olur.PI kalp hizi, oksijen
satiirasyonu, bolgesel oksijen tiiketimi ve sicaklik gibi degerlerden direk olarak
etkilenmez.PI'nin 0,2-20 aras1 genis bir aralig bulunmaktadir(87).Calismalarda Pi ile
periferal dolasim durumunun belirlenebilecegi, hipovolemideki ani degisimlerin
hemodinamiye yansimadan daha erken sathada belirlenebilecegi soylenmistir(88).
Bizde ¢alismamizda motor ve duyusal blok basarisi i¢in monitorizasyon
olarak PI’yi kullandik. Literatiirde supraklavikular ve infraklavikular blogun ayri
ayr1 PI &lciimleriyle ilgili ¢ok sayida ¢alismalar mevcuttur. Abdelnasser ve ark PI
kullanarak supraklavikular blogun basarisin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda 12,5
ml %2 lidokain+12,5 ml 0.5 ml bupivakain vererek 10.dk da PI’yi kars1 ekstremiteye
gore degerlendirmisler ve PI’yi blok yapilan kolda 2,4 yapilmayan kolda 0.4 olarak
dlgmiislerdir.(4)Kus A ve ark. infraklavikular blokta PI’nin kullamilabilirliine
baktiklar1 ¢alismalarinda 20 ml %0.5 bupivakain+10 ml %2 lidokain vererek, PI’nin
10.dk da baslangica gore %120 arttigin1 bulmuslardir.(5) Nieuwveld D ve ark

infraklavikular blokta P oranlarina baktiklar1 ¢alismalarinda 20 ml %1,5 mepivakain
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kullanarak PI  de baslangica gore 14 birim yiikselme bulmuslardir(86).
Calismalardaki farkliliklardan da anlasildig: iizere her iki blokta da Pi’de ki birim
zamandaki yiikselmeler veya artig oranlar1 verilen ilacin konsantrasyon ve voliimiiyle
dogrudan iliskilidir. Bizde ¢alismamizda ayni konsantrasyon ve voliimde 5 ml %2
lidokain+25 ml %0.5 bupivakain uygulanarak yapilan supraklavikular blok ve
infraklavikular blogun PI karsilastirarak bu iki blogun sempatik blokaj diizeyini,
motor ve duyusal blok zamanlarin1 PI’nin hem ortalama degerlerini, hemde artis
oranlarini 6lgerek gostermeye galistik.

Kus ve ark. 30 ml levobupivakain+lidokainle infraklavikular blok yaptiklar
hastalarda Pi degerlendirmelerinde, Pi'de 10.dk'da %120'lik bir artis bularak anlamli
kabul etmislerdir(5).Xu ve ark. yaptigi ¢alismada ketamin ile sedasyon altindaki
pediatrik hastalarda yapilan %1°lik lidokain ile kaudal blok sonrasi goriilen
sempatik blokaji Pi’de ki %363 liik artis ile gdstermisler, kaudalde giivenli blogun
dogrulamas1 i¢in kullanilabilecegini  kanitlamislardir(89).Sebastian ve ark.
interskalen blokla kateter yerlestirdikleri genel anestezi ile alinan omuz
cerrahilerinde lokal anestezik ila¢ verildikten sonraki Pi oranlarm incelemisler,
anlamli istatistiksel sonuca ulasarak kateter yerinin dogruluguna bakilabilecegini
sOylemislerdir(90). Ceylan ve ark. yaptigi bir ¢alismada genel anestezi ile omuz
cerrahisi geciren, post operatif agr1 i¢in supraklavikular blok yapilan hastalarda 15
ml 5% Bupivakain + 5 ml 2% Lidokain vererek anlaml1 PI yiikselmelerini (0.dk PI:
0,02 10.dk da PI: 2,43) gostererek blogu dogrulamislardir(75). Bereket ve ark. da 40
hastayr dahil ettikleri calismalarinda perfiizyon indeksi kullanarak basarili
infraklavikular brakiyal pleksus blogunu tahmin etmeyi amaglayarak, PI degerinde

9.2°lik artisin blok basarisi ig¢in %96.6 duyarliga sahip oldugunu buldular. Duyusal
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blok ve motor blogun baslangici igin ayr1 ayr1 deger vermediler.(91) Abdelnasser ve
ark, 77 hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinda perfiizyon indeksi kullanarak
supraklavikuler blogun basarisini tahmin ettiler. P degerinde 3.3 ve iizeri artisin
blok basarisi i¢in %100 duyarliga sahip oldugunu buldular.(4) Calismamizda her iki
gruptaki Pl'ler 3.dk,5.dk,10.dk,20.dk,30.dk ve PACU'da kaydedildi(p<0,001). Blok
sonrast grup | de ilk PI degisimi ortalama 3.dk'da 7,57; grup Il de ise 3.dk'da 4,5
olarak ol¢iildii. PI bircok degiskenden etkilendigi igin Abdelnasser ve ark.
calismalarinda PI degeri yerine Pl artis oranlarinin degerlendirilmesinin daha dogru
olacagi sonucuna varmislardir(4).Bizde ¢alismamizda gruplar arasinda bazal deger
farkliliklar1 oldugu icin PI artis oranlarini, oranlarla birlikte de anlamli istatistiksel
farklilikla bu oranlar1 destekledigi icin PI ortalama degerlerinide aldik. Bakilan hasta
gruplarinda grup I ve II'deki PI artis oram1 0.dk ya gore bakildiginda anlaml1 olarak
yiiksektir. Bu yiikseklik grup I'de 3.dk'dan sonra %213’liik artisla olurken, grup Il'de
de 3.dk'dan sonra %137°1ik bir artig gostermektedir.Pacu’ya kadar olan tiim zamanda
grup I'deki PI artis oran1 grup II'den yiiksek olarak &l¢iildii.Grup I de Pi artislart hizh
olustugu i¢in 20 dk’dan sonra daha dogrusal seyretti, grup 1l de ise Pi’de ki yiikselis
daha yavas olugsmakta ama pacu ya kadar devam etmektedir.Pacuda her iki gruptaki
PI degerleri birbirine yakinlasarak artis oranlari esitlenmektedir (sekil 13). PI
ortalama degerleri ve artis oranlar1 grup I'de motor blok baslangici, grup Il'de
duyusal blok baslangici ile koreledir. Diger ¢aligsmalarla korele olarak perfiizyon
indeksinin iist ekstremitede blok basarisini degerlendirmede kullanilabilecegini,
supraklavikular blogun PI artis oranlarinin ve PI degerlerinin infraklavikular bloktan
yiiksek oldugunu, supraklavikular blokda motor blogun 6nce basladigini ama tam

blok (duyusal + motor blok )olusma zamanlar1 arasinda fark olmadigini bulduk.
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Bununda brakiyal pleksusun dallanma seviyesinde; sinir yapisinin fasiyalarla daha
sinirli, dagilim hacminin dar olmasindan kaynaklandigini diistindiik.

Charles F. ve ark sempatik siirekli agr1 sendromu olan hastalar iizerinde
yapilan c¢alismalarinda hastalardaki agri tedavisinde, uygulanan cerrahi sonrasi
aksiller kateter yerlestirerek uzun siireli sempatik gangliyon blokaji yapmayi
basarmislardir.(92) Breschan C ve ark diisiik dogum agirlikli bir bebekte arteriyal
kaniilasyon sonrasit gelisen Onkol iskemisinin tedavisinde 0,5 ml bupivakainle
aksiller blok uygulamiglar ve hizli bir iyilesme saglamiglardir(93)Matsumoto ve ark
calismalarinda elde iilserasyon ve doku kaybina kadar ilerleyen reynaud fenomenli
hastalarin endoskopik torasik sempatektomiyle basarili sekilde tedavi olabilecegini
belirtmislerdir(94).Kamal alzag ve ark zor dogumu takiben yenidoganlarda gelisen
ekstremite iskemisi olgusunda, iskeminin tedavisinde fasiya kompartmaniyla birlikte
brakiyal pleksus blogunu basarili bir sekilde uygulamislardir(95).Cepeda ve ark,
kompleks bolgesel agr1 sendromu i¢in lokal anesteziyle sempatik blokaj sonrasi
agrinin azalma siddetine baktiklari meta analizde blokajdan 2 saat sonra agrida %50
rahatlama oldugu sonucuna varmislardir(96) Literatiire baktigimizda; reynaud
fenomeni, miiskiiler distrofiler, kronik agri sendromlar1 gibi kolda spazmla giden
patolojilerde, arter vazokonstrilksiyonula giden iskemilerde, hipoperfiizyon
durumlarinda tedavi sekli olarak sempatektomi kullanilmaktadir. Brakiyal pleksus
blokajinin yapildig1 seviye vazodilatasyon ve perfiizyon miktarini degistirmektedir. S
Greforetti interskalen blok uygularken 10 ml lokal anestezik sonrasi komplikasyon
olarak yiiksek spinal anestezi olugsmustur. Bunun nedeni olarakda interskalen blogun
sempatik gangliyonlara yakinligindan kaynakli oldugunu, paravertebral yayilimla da

spinal anestezi olustugunu diisiinmiistiir.(97)Genelde komplikasyon ve yan etki

44



olarak goriilen Horner sendromu miyozis, pitozis, enoftalmi ile karakterize,
hipotalamustan géze kadar uzanan sempatik zincirin, herhangi bir yerde bloke
olmasma bagh ortaya ¢ikan bir tablodur.(98) Lateral sagitttal infraklavikular blok
sonrasi gelisen horner sendromu ¢alismalarinda Hasten T ve ark interskalen blogun
yiiksek seviyelerden yapilmasinda horner sendromu gelisme sikligini %90,
infraklavikular blok sonrasi ise bu orani daha diisiik bulmuslardir.(99) Plexus
bloklarinda santrale yaklastikga sempatik blokajin seviyeside artmaktadir. Bizde
anatomik olarak brakiyal pleksus da dallanmalar seviyesinde yapilan supraklavikular
blokda; sempatik gangliyonlara yakinligindan dolay1 sempatik blokaj hizinin diger
tist ekstremite bloklarina gére daha fazla olacagini (sekil 1) diistindiik.

Waghalkar ve ark endotrakeal entiibasyon sirasindaki sempatik yaniti
perfiizyon indeksi ile gosterdikleri 60 hastalik ¢alismalarinda entiibasyon sirasindaki
sempatik yaniti gostermede perflizyon indeksinin (duyarlilik: %96,7 ) kalp hiz1 ve
kan basincina (SAB duyarlilik:%55 DAB duyarlilik:%63) gore daha sensitif ve
spesifik oldugunu bulmuslardir(100). Kupeli ve ark. vajinal dogumda agriyi
degerlendirmede PI’nin objektifligini bakmuslardir. Bu ¢alismada epidural Kateter
oncesi PI degerini 1.8+ 1.1 , epidural kateterden ilag verildikten sonra 10.dk da 6.9 +
3.7, dogum sonrasi 3+1.8 &lgmiislerdir. PI ‘nin epidural analjezinin baslamastyla
artigint  ve  hasta agri  hissetmeye baslamasiyla  belirgin  azaldigim
gostermiglerdir.(101)

Han-Hsiang S ve ark ¢alismalarinda replantasyon cerrahisi uygulanan hastalara
aksiller blok kateteri yerlestirerek ropivakain infiizyonu uygulamislar ve hastalarda
replantasyon dokusuna etkisini arastirmiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda, infiizyon

uygulanan hastalarda greft dokusunda cerrahiden 24 saat sonra cilt 1s1sinin ve Pi
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degerinin arttigin1 gostermislerdir.(102)Benzer bir ¢alismada elde mikrovaskiiler
cerrahi uygulanan 18 hastada, ropivakainle aksiller blok uygulanan grupta cilt
sicakligi ve perfiizyon oranlarini anlamli yiiksek bulmuslardir.(103) Huang ve ark
palmar hiperhidrozda torasik sempatik blokajin erken gdztergesi olarak Pi
kullanilabilecegini degerlendirmisler ve bloktan sonra 1 dk araliklarla bakilan Pi’de
% 100’1k bir artisla cilt sicakliginin korele oldugunu hesaplamislardir.(104)Bergek
ve ark el cerrahilerinde brakiyal pleksus blogu sonrasi PVI ve Pi degisimlerinde
Pi’de 10.dk da %158 artis bularak blogun PI {izerine olan etkisini
gostermiglerdir.(105)Don kim ve ark bolgesel agri sendromunda stellat ganliyon
blogunun etkisini cilt sicaklik degisimi ve PI ile gostererek PI’nin ndropatik
durumlarda sempatik blogun etkilerini gosterebilecegini sdylemislerdir.(106)Santral
bloklar, brakiyal pleksus ve gangliyon bloklari ¢ok ¢esitli tan1 ve tedavilerde
kullanilmaktadir.Yapilan islemin etkinlik ve giivenilirliginin belirlenmesinde de PI
hizli giivenilir, objektif bir monitorizasyon olarak kullanilabilir.Bizde ¢alismamizda
iki blogun sempatik blokaj diizeyini PI ile karsilastirdik.Grup | de 3.dk da P de artis1
%213, grup Il de %137 bulduk.Siirekli kateter teknigiyle sempatektomi yapilan veya
arter iskemisi i¢in blok uygulanan hastalarda hizli bir blokaj yaptig1 icin
supraklavikular blok tercih edilebilir fakat Grup I ve II’de perfiizyon indeksinin
yiikselis trendleri farkli ama bazal degere gore pacuda ki artis oranlar1 aynidir.Bu
yiizden de iskemi ve ndropatisi olan hastalarda bunlar disinda bir endikasyondan
cerrahi gecirece8i zaman her iki blogunda uygulanabilecegini diisiindiik.

Gozlemsel olarak yapilan calismamizda blok uygulama sirasinda
komplikasyon gelisen (pnomotoraks, intravaskiiler enjeksiyon, alerji) vakalar

calismaya dahil edilmedi. Takiplerinde Pi'de yiikselme goriilmeyen duyu ve motor
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blok olusmayan hastalar basarisiz blok kabul edildi. Calismaya aldigimiz hastalarda
30.dk sonunda bloke edilen sinirlerin dermatom alanlarinda tam duyu ve motor
kayip olmasi basarili blok kabul edildi.Dahil edilen hastalarin hi¢birinde sonraki
takiplerinde LAST, horner sendromu, pitozis gibi komplikasyonlar goriillmedi.Hem
komplikasyon, hemde basarisiz blok sayisinin az olmasini vaka sayimizin az
olmasindan kaynakli oldugunu diisiindiik. Calismamizin bir diger en Onemli
kisitlayici etkeni de gozlemsel bir ¢alisma oldugu i¢in tek anestezist tarafindan
kontrol edilememesidir. Bazi hastalarda tam motor kayip olusmadan, cerrahiye erken
baslandig1 i¢in her iki grupta da 20.dk'dan sonraki 6l¢iimlerde anlamli yiikseklikler
goriilmedi. Cerrahi siireyi uzatmamak icin PI'deki son degerler 30.dk'da alindi.Bu
asamadan PACU'ya kadar olan ve PACU’dan da blogun sonlanmasina kadar olan
siiregte rejyonel olarak artislarin veya azalislarin ne zaman degistiginin

gbzlenememeside ¢aligmamizda ki ayr bir kisitlayici etkendir.
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6.SONUC

Ust ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda ultrason esliginde
uygulanan infraklavikular ve supraklavikular blogun perfiizyon indeksi iizerine olan
etkilerini  karsilastirarak perflizyon indeksinin blok basarisini  ongdrmede
kullanilabilirligine ayrica 6zel hasta gruplarinda perflizyon indeksinin anestezi
sekline karar vermede katkist olup olamayacagii inceledik. Perfiizyon indeksiyle
blok basarisin1 daha erken ve objektif degerlendirebilecegimiz ve perfiizyon indeksi
Olgtimleri sonucunda her iki blogunda pacuda ki sempatektomi derecesi esit oldugu
icin; minimal doku oksijenlenmesinin bile 6nem arz ettigi patolojilerde, diyabetik
noropatilerde, kas distrofilerinde, doku iskemisi olanlarda, vazokonstriiksiyonla
giden damar patolojisi (burger hastaligi, reynaud fenomeni vb) bulunanlarda, el, kol
ve Onkol cerrahisi gegirecegi zaman,  anestezi olarak her iki blogunda

uygulanabilecegi, birbirlerine iistiinliigii olmadig1 sonucuna vardik
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