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OZET

ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE YAPILAN AKSIiLLER BLOKLARDA
BLOGUN BASARILI OLDUGUNU GOSTEREN(CUT-OFF) PERFUZYON
INDEKSI DEGERINI GOSTERMEK

Amag: Periferik sinir blogu sonrast basarili bir blogun yeterliligini
degerlendirmek igin, son donemlerde pulse oksimetre teknolojisi ile dlgtlen Perflizyon
Indeksi (Pi) ile ilgili calismalar yapilmaktadir. Bu calismada; ultrasonografi esliginde
yaptigimiz aksiller bloklarda blogun basarili oldugunu gosteren (cut-off) perfiizyon

indeksi degerini bulmay1 amacladik.

Yontem: El, el bilegi ve on kol cerrahisi gecirecek olup aksiller blok
uyguladigimiz ASA 1-2 grubuna giren 18-65 yas arasi 50 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalara aksiller blok yapilmadan oOnce blok yapilacak ekstremiteden ve saglam
ekstremiteden PI degeri olgiildii. Hastalara aksiller blok yapildiktan 3. dakika sonra
hastada Pin-Prick testi ile duyu blogu, Modifiye Bromaga Skalasi ile de motor blok
degerlendirildi. Duyu ve motor blogun olustugu dakika kaydedildi ve bu anlardaki PI
degeri kaydedildi. Ayrica 5, 10 ve 20. dakikalarda hastanin periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2), kalp atim hizi, noninvaziv arter basinci (NIAB) ve her iki

ekstremiteden 6lcllen PI degerleri kayit altina alindi.

Bulgular: Aksiller bloklarda blogun basarili oldugunu gosteren (cut-off)
perfiizyon indeksi degerleri: Pin-Prick testi hastalarda ortalama 8.4 + 2.4 dakikada
pozitif olmustur. Pin-Prick testinin pozitif oldugu PI deger ortalamasi 7.41 + 2.54 tiir
duyusal blok PI oran1 esik (cut off) degeri 1.7 kat olarak belirlenmistir. Hastada bazal PI
degerinin 1,7 katt PI degerine ulasildigi nokta, duyusal blogun gelistigini
gostermektedir. Modifiye Bromage skalasi ortalama 7.6 * 2.3 dakikada 2 skoruna
ulagsmigtir. Modifiye Bromage Skalast skorunun 2 oldugu PI deger ortalamas1 7.27 +
2.69°tur. Modifiye Bromage Skalas1-2 PI oran1 esik (cut off) degeri 1.7 kat olarak
belirlenmistir. Hastada bazal PI degerinin 1.7 kati PI degerine ulasildigi noktada
Modifiye Bromage skalasi-2 olmaktadir. Modifiye Bromage Skalasi ortalama 12.6 + 4.2
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dakikada 3 skoruna ulasmistir. Modifiye Bromage Skalas1 skorunun 3 oldugu PI deger
ortalamas1 9.56 + 6.97°dir. Motor blok PI orani esik (cut off) degeri 1.9 kat olarak
belirlenmistir. Hastada bazal Pi degerinin 1.9 kat1 PI degerine ulasildig1 nokta, motor

blogun gelistigini géstermektedir.

Sonug: US esliginde yapilmis aksiller blokda Pi degerinin duyu blogu icin
baslangi¢c degerine gore 0.7 oraninda artis, motor blok i¢inde 0.9 oraninda artis blogun

basarili oldugunu gosteren cut-off degeri olarak bulunmustur.

Anahtar kelimeler: aksiller blok, perfiizyon indeksi, cut-off deger
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SUMMARY

SHOW THE PERFUSION INDEX VALUE SHOWING THE SUCCESS OF
THE BLOCK (CUT-OFF) IN THE AXILLARY BLOCKS MADE WITH
ULTRASOUND

Objective: In order to evaluate the adequacy of a successful block after
peripheral nerve block, studies on Perfusion Index (Pl) measured by pulse oximetry
technology have been carried out recently. In this study; We aimed to find the perfusion
index value, which indicates the success of the block (cut-off) in axillary blocks
performed with ultrasonography.

Method: Fifty patients between the ages of 18 and 65 years, who were in the
ASA 1-2 group, undergoing hand, wrist and forearm surgery, were included in the
study. Before the axillary block was applied to the patients, the Pl value was measured
from the extremity to be blocked and the healthy extremity. 3 minutes after the axillary
block was applied to the patients, sensory block was evaluated with the Pin-Prick test
and motor block was evaluated with the Modified Bromaga Scale. The minutes when
sensory and motor block occurred were recorded and the PI value at these moments was
recorded. In addition, the patient's peripheral oxygen saturation (Sp0O2), heart rate, non-
invasive arterial pressure (NIAB) and Pl values measured from both extremities were

recorded at 5, 10 and 20 minutes.

Results: Perfusion index values indicating that the block was successful (cut-
off) in axillary blocks: Pin-Prick test was positive in patients on average 8.4 + 2.4
minutes. The average Pl value for which the Pin-Prick test was positive was 7.41 +
2.54, and the cut off value of the sensory block PI ratio was determined as 1.7 times.
The point at which the PI value of 1.7 times the basal Pl value is reached in the patient
indicates that the sensory block has developed. The modified Bromage scale reached a
score of 2 in 7.6 £ 2.3 minutes on average. The average Pl value for which the Modified
Bromage Scale score is 2 is 7.27 £ 2.69. Modified Bromage Scale-2 PI ratio cut off
value was determined as 1.7 times. Modified Bromage scale becomes-2 at the point

where the PI value is 1.7 times the basal PI value in the patient. The Modified Bromage

Xiv



Scale reached a score of 3 in an average of 12.6 £ 4.2 minutes. The mean Pl value for
which the Modified Bromage Scale score is 3 is 9.56 + 6.97. The cut off value of the
motor block PI ratio was determined as 1.9 times. The point at which the PI value 1.9
times the basal Pl value is reached in the patient indicates that the motor block has

developed.
Conclusion: In the axillary block performed under US guideline, 0.7% increase
in PI value compared to the baseline value for sensory block and 0.9 increase in motor

block was found as the cut-off value, which indicates successful block.

Keywords: axillary block, perfusion index, cut-off value
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi, biling kayb1 olusturmadan, viicudun belirli bélgelerindeki
sinirlere lokal anestezik ila¢c enjekte ederek o sinirlerde gecici duyusal, motor ve

otonomik fonksiyon kaybi1 olusturulmasidir (1).

Hastanin bilincinin agik olmasi, havayolu kontroliiniin hastada olmasi ve
buna bagli olarak mide igeriginin aspirasyon riskinin diisiik olmasi, cerrahi ve travma
sebebiyle olusabilecek stres yaniti azaltmasi, postoperatif donemde analjezi ihtiyacini
azaltmasi, uygulama maliyetini diisiirmesi ve hastanede yatis siiresini kisaltmasi
rejyonel anestezinin avantajlarindandir (2). Bunlara ek olarak, cerrahi bir islemin
rejyonel anestezi altinda yapilmasi, 6zellikle kronik sistemik hastaliklar1 olanlarda genel
anesteziye gore komplikasyonlarin daha az olmasindan dolay1 giderek artan oranlarda
tercih edilmektedir (1).

Periferik sinir blogu, rejyonel anestezinin yaygin olarak kullanilan
uygulamalarindan biridir. Blogun uygulandigi sinir veya sinir grubuna ait
dermatomlarda gecici olarak duyusal, motor ve sempatik blok yaparak anestezi
olusturmaktadir. Blogun etkili ve basirili olup olmadigina duyu, motor ve sempatik blok
seviyelerine bakilip Karar verilmektedir (1). Sicak-soguk duyu kayb1, pin-prick testi gibi
duyu muayenesini degerlendirdigimiz rutin yontemler, hasta ile iletisimin ¢ok iyi
olmasimi gerektirmektedir ve sonuglarin degerlendirilmesi subjektif olmaktadir. Kolun
otonomik innervasyonunu kantitatif olarak degerlendirebilecegimiz farkli yontemler
tarif edilmistir. Bu yontemler ile basarili bir blok sonrasi, bloke edilen bdlgede olusan
sempatik sinir blokaji sonucunda meydana gelen lokal vazodilatasyona bagli olarak
artmis kan akimi ve artmis cilt sicakligi degerlendirilmistir. Fakat bu yontemler yogun
ameliyathane sartlarinda ve zamanin 6nemli oldugu acil vakalarda, klinik kullanim

acisindan istenilen hizda yanit vermemektedirler (3).



Periferik sinir blogu uygulamalarinin en siklikla kullanilan yontemi olan
brakiyal pleksus blogu; {ist ekstremite cerrahilerinde, postoperatif analjezide, ortopedik
mandplasyonlarda, bazi hastaliklarin tanisinda ve agri1 tedavisinde sik olarak
kullanilmaktadir. Cerrahinin yapilacagi alana gore brakiyal pleksus blogu, interskalen,
supraklavikdler, infraklavikller, aksiller ve terminal sinirler olmak {izere bes farkli
anatomik alanda gerceklesebilir (4). Aksiller blok, brakiyal pleksus bloklar1 arasinda en
sik uygulanan bloktur. Sinirlerin bu boélgede yiizeyel olmasi, uygulama kolayligi, blok
basar1 oran1 yiiksekligi (%95-100), gorece diisiik komplikasyon riski nedenleriyle 6n
kol, el bilegi ve el ameliyatlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (5).

Pulse oksimetre teknolojisi ile Olcilen ve periferik dolasim hakkinda daha
kantitatif bilgiler sunan perflizyon indeksi; diger yontemlerin eksikliklerini giderme
konusunda bize avantaj saglamaktadir. Yapilan ¢aligmalarda aksillar blok, siyatik blok,
infraklavikular blok uygulamalarindan sonra degerlendirilen perfiizyon indeksi
degerleri, blok basarisini ve etkinligini gosteren bir yontem oldugu gosterilmistir (3).

Bu ¢aligmadaki amacimiz; ultrasounografi esliginde yapilmis basarili aksiller
sinir bloklarinda blogun basarili oldugunu gosteren perflizyon indeksi degerlerinin (cut-
off) degerini tespit etmektir. Blok basarisi blok yapilan kolun motor ve duyu muayenesi

ile degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 REJYONEL ANESTEZI

2.1.1 Tanim ve Tarihgesi

Rejyonel anestezi, biling kayb1 olusturmadan, viicudun belirli
bolgelerindeki sinirlere lokal anestezik ila¢ enjekte ederek o sinirlerde gecici duyusal,
motor ve otonomik fonksiyon kaybi1 olusturulmasidir (1). Rejyonel anestezide hastalarin

solunum fonksiyonlar1 korunur.
Rejyonel anestezi yontemleri baslhica su sekilde siralananilir;

1.Noroaksiyel anestezi (spinal, epidural, kombine spinal epidural, kaudal
anestezi),

2.Periferik sinir bloklari,

3.Infiltrasyon anestezisi,

4.Alan blogu,

5.Topikal anestezi,

6.Minor sinir bloklari,

7.Major sinir bloklar1 (pleksus bloklar1)

Brakiyal pleksus blogu, rejyonal anestezi yontemlerinden ilk uygulanan
sayllmaktadir. Koller; 1884°te kokainin lokal anestezik 6zelliklerini rapor ettikten bir
yildan daha az bir slre sonra, Halsted; 1925’te boyunda infiltrasyon anestezisi
uygulayarak ortaya ¢ikarilan brakiyal pleksusun koklerine kokain enjeksiyonu yaptigini
bildirmis. Daha sonra da pleksusun kordlar1 ve periferik sinirleri kiime halinde

bulunduklar1 yerlerde cerrahi olarak serbestlestirildigini bildirmistir.

Ik perkiitanéz blogu; 1911 yilinda Hirschel ve Kulenkampff, aksiller ve
supraklavikiler bdlgede yapmistir. Burnham, aksiller blok yapilirken perivaskiler
kavramini ilk olarak 1958’de kullanmis olup, Winnie ise; brakiyal pleksusun modifiye



aksiller perivaskiiler metodunu 1975’te tanimlamistir. Cockings aksiller brakiyal

pleksus blogunun transarteriyel teknigini 1987°de tanimlamastir.

Selander tarafindan 1977°de kateter teknigini tanimlamistir, \ester
Andersen tarafindan da 1982’de aksiller bolgeye 40 ml %1 mepivakain ile adrenalin

enjeksiyonu yapilarak kullanilmistir.

Aksiller blok icin, 16 ile 50 ml arasinda degisen bir¢ok ideal volim tanimi
yapilmustir. 1983°te Vester Andersen aksiller blokta volimin etkisini arastirmis.
Yiiksek voliimlerde ayni teknigi kullanarak aksiller sinir analjezi insidansinin arttigini

bulmustur.

Vester Andersen 1984°de aksiller blokta lokal anesteziklerin gesitli
konsantrasyonlardaki etkilerini arastirmistir. 1988’de Gibbons ve Leonard modifiye bir

transarteriyel yaklagim tanimlanmistir (6).

Periferik sinir blogunda ilk defa 1978 yilinda ultrasongrafi (USG)
kullanilmistir. 1990 sonrasinda da rejyonel anestezi pratiginde kullanimi giderek

artmaktadir (7).

2.1.2 Avantaj ve Dezavantajlan

Avantajlar

e Hastanin bilincinin agik olmasi ve solunumunun etkilenmemesi zor hava

yolu olan ve aspirasyon riski olan hastalarda 6nemli bir avantaj saglar.

e Uygun endikasyonlu hastalarda kateter yerlestirilerek sinir blokaji1 siiresi
artirtlabilir. Postoperatif analjezi amaciyla da kullanilip analjezik ve opioid
grubu ila¢ gereksinimini azaltarak bu ilaglara bagli gelisen yan etkilerde ciddi

azalma saglanabilir.



e Cerrahiye bagl gelisen metabolik ve endokrin degisikler 6nemli oranda
azalir. Bu olayin mekanizmasi cerrahi bolgeden agrili afferent uyarinin

gelmemesidir.

e Hastanin postoperatif tromboemboli riskini azaltir.

Dezavantajlar

eRejyonel anestezinin basarisinin uygulayicit anestezistin tecrilbe ve

yetenegine bagli olmasi

e Ozellikle periferik sinir bloklarmin etkinliginin zaman almasi

eHer zaman yeterli analjezi saglanamayip ek analjezik ajan ve/veya

sedasyon gereksinimi olmast

oIV lokal anestezik enjeksiyonu ya da toksik doz miktar1 gecildiginde
kardiyak kollapsa kadar giden ciddi komplikasyonlar gortlmesi

eBazi ameliyatlarin (6rn: sternotomi) rejyonel anestezi ile yapilamasi,

fakat rejyonel anestezi yontemleri postoperatif analjeziyi saglamasi

eBlok esnasinda gelisebilen sinir yaralanmasi ve buna bagli olarak gelisen

komplikasyonlarin az da olsa bulunmasi

e Antikoagillan  kullanan veya kanama diyatezi olan hastalarda

uygulanmamasi

eBlogun yapilacag1 bolgede deri enfeksiyonu ya da sistemik enfeksiyon

olmasinin sakincali olmasi (8).



2.2 PLEKSUS BRAKIYALISIN ANATOMISI

Ust ekstremitenin inervasyonunu saglayan sinirler, boyun ile aksilla arasinda
iist ekstremite sinir agin1 olusturan brakiyal pleksustan gelirler. Brakiyal pleksus, C5-T1
spinal sinirlerin 6n dallarmin birlesmesinden meydana gelir. Vakalarin yarisinin
cogunda C4’ten C5’e daha azinda ise T2’den T1’e lif katilim1 s6z konusudur. Spinal
sinirlerin 6n ve arka dallar1 arteria, vena cervicalis profunda ve arteria, vena

vertebralislerin derinde ve lateralinde bulunurlar.

Kerr ve Walsh’in caligmalarinda brakiyal pleksusa ait anomali oran1 %1-6 ve
ayni kiside asimetri orant %38 olarak verilmistir. C4’ten katilm ise %62 oraninda

bulunmustur (9).

Brakiyal pleksus ust ekstremitenin motor fonksiyonlarmin tamamindan,
duyusal fonksiyonlarinin da tamamina yakinindan sorumludur. Omuzun 6n bdlgesinin
cildi ylzeyel servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Bu sinir kokleri kendi
transvers c¢ikintilarinin lateralinde toplanir. Sternokleidomastoid kasinin arkasinda
platismadan ¢ikar. Omuz cerrahilerinde bu boélgeye yapilacak olan blok pleksus
brakiyalis blogunu tamamlar. Medial ve proksimal iist kol cildini inerve eden medial
brakiyal kutantz sinir (C8- T1) ve interkostobrakial sinir (T2) kilif iginde seyretmedigi
icin sayet kolda turnike uygulanacaksa, turnike agrisin1 dnlemek amaciyla ayrica bloke
edilmelidirler (10-11).



2.2.1 Pleksus Brakiyalisin Kokleri, Govdeleri, Bolumleri ve Terminal

Sinirleri
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Sekil-1: Pleksus brakiyalisin sematik goriiniimii (12)

Pleksus brakiyalis 5. ile 8. servikal (C5-8) sinirlerin 6n dallari ve 1. torakal (T1)
sinirin bilylik kisminin katilimi ile olusmaktadir. Bazen pleksusa 4. servikal sinir (C4)
ve 2. torakal sinir (T2) de katilabiliyor. Sinir kdkleri intervertebral foramenden aksillaya
dogru devam ederken, bazi ayrilmalar ve birlesmelerden sonra, sirasi ile kokler (roots),
govdeler (trunkus), bolumler (divisions), kordlar (cords) ve en son terminal sinirleri
olusturur. Pleksus brakiyalisten ¢ikan periferik sinirler torakohumeral kaslara, omuz ve

ust taraf kaslarina dagilir. Ayrica bolgenin cildine de dagilir (13).

Pleksus brakiyalisin en proksimal kismi 6nde m.sternokleidomastoideus,
arkada m.trapeziusu ve asagida klavikulanin olusturdugu boynun posterior tG¢geninde
lokalizedir (13). Platisma, m.skalenius anterior, derin fasya ve cilt pleksusun 6n yuziini
olusturur. C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerinin 6n kokleri (ventral ramileri), pleksus

brakiyalisin koklerini olusturur. Medial ve anterior skalen kaslar arasinda iist, orta ve alt



olmak tizere li¢ trunkus olusmaktadir. C5 ve C6’nin kokleri, intervertebral foramenden
ciktiktan sonra lateral olarak ilerler, sonra m. skalenis mediusun medial sinir1 yakininda
birleserek {ist trunkusu, C7’nin 6n kokleri orta trunkusu, C8 ve T1’in 6n kokleri
m.skalenius anterior’un arkasinda birlesip alt trunkusu olusturmaktadir. Her bir trunkus,
birinci kostanin inferior ve laterali ile klavikulanin altindan gegerken anterior (6n) ve
posterior (arka) boliimlere ayrilir. Bu anatomik bélinme 6nemlidir. Onemli olmasinin
nedeni st ekstremitenin 6n kismini inerve edecek olan noral yapilar, arka kismi inerve
edecek olanlardan ayriliyor olmasidir. Bolumler klavikulanin altindan gegerek
aksillanin apeksine girer ve birlesip lateral, medial, posterior kordlari olustururlar
(10,11,13). Ust ve orta trunkusun anterior bdliimleri birlesip lateral kordu, alt trunkusun

anterior boliimii medial kordu, her ii¢ trunkusun posterior boliimleri birlesip posterior

kordu olusturmaktadir (10-11).

Pektoralis minér kasinin lateralinde her bir kord blyik dallar verdikten sonra
major terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral dalini
verdikten sonra muskulokutandz sinir olarak sonlanmaktadir. Medial kord median
sinirin medial dalin1 verip ulnar sinir olarak sonlanmaktadir. Posterior kord ise aksiller
siniri verip radial sinir olarak sonlanmaktadir (10-11). Pleksus brakialis’in dallar1 Sekil-
1°de (12) ve Tablo-1’de gosterilmistir.



Tablo-1: Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri (14)

Posterior Kord

N.aksillaris C5,C6
N.radialis C5,C6,C7.C8
N.torakodorsalis C6,C7.C8
MN.subskapularis C5,C6
Lateral Ko

N.pektoralis lateralis C5.C6.C7
N.muskulokutaneus C5.C6.C7
N . medianus lateral kokii C5.C6,C7
Medival Kord

N.medianus mediyal kokii C8,T1
N.pektoralis mediyalis C8.T1
N_ulnaris C8.T1
N.kutaneus brakii mediyalis C8.T1

N.kutaneus antebrakii mediyalis C8.T1

2.2.2 Ust Ekstremitenin Motor Inervasyonu

Ust ekstremitenin inervasyonunu saglayan sinirler, bunlarm etkiledigi kaslar ve

fonksiyonlar1 Tablo-2’de 6zetlenmistir.



Tablo-2: Ust ekstremitenin motor inervasyonu, ilgili kaslar ve fonksiyonlari

Sinir Kas
N.aksillaris Deltoideus
Teres minor
N.supraskapularis ~ Supraspinatus
Infraspinatus
N.subskapulares ~ Subskapulares
Infraspinatus
Teres major

N.nuskulokutaneus K orakobrakiyalis
Biseps braki

Brakiyalis
N.radiyalis Triseps brakii
Brakioradiyalis
Ekstkarpi radiyalis
Ekst.digitorum
Ekstkarpi ulnaris
Supinator
Add.pollisis longus

Pronator teres

Fleks karpi radiyalis
Palmaris longus
Fleks.digitorum superfisialis
Fleks.pollisis longus
Pronator quadratus

N .medamnus

N.ulnaris Fleks karpi ulnaris

Fleks.digitorum profundus
Eli¢ kaslan
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Fonksiyon
Kola abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon
Kola dis rotasyon

Kol abduksiyonu
Kola dis rotasyon, abduksiyon, adduksiyon

Kola i¢ rotasyon, abduksiyon
Kola dis rotasyon
Kola i¢ rotasyon

Kola i¢ rotasyon, adduksiyon

Onkola supinasyon, fleksiyon, kola adduksiyon,
abduksiyon

Onkola fleksiyon

Onkola ekstansiyon

Onkola fleksiyon

Bilek eklemine ekstansiyon

Parmaklara ekstansiyon

Bilek eklemine estansiyon, ulnar abduksiyon
Onkola supinasyon

Bagparmak abduksiyonu

Onkol pronasyom
Elin bilekten fleksiyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Bas parmak fleksiyonu
Onkol pronasyom

Bilek fleksiyonu, elin ulnar abduksiyorm
Parmaklann fleksiyonu
Parmaklarm fleksiyonu, abduksiyonu, adduksiyom



2.2.3 Ust Ekstremitenin Duyusal Innervasyonu

N.aksillaris omuz bélgesinin, n.interkostobrakialis koltuk alt1 bdlgesinin en Ust
kismini, n.kutaneus braki medialis kolun i¢ tarafindaki derinin, n.muskulokutaneus 6n
kolun dis yan kisminin, n.kutaneus antebraki medialis 6n kolun i¢ tarafinin el bilek
eklemine kadar uzanan bdélgesinin duyusal innervasyonunu saglar. N.radialis elin dorsal
ylziiniin dis boliimii, bagparmak, 2. ve 3. parmaklarin dorsal yiiziiniin duyusal
inervasyonunu saglamaktadir. Ayrica n.radialis kolun arka yiiziiniin ve 6n kolun dis
tarafinin bilege kadar olan bdlgesinin duyusal innervasyonunu da saglamaktadir.

Pleksus brakiyalis’in duyusal innervasyonu Sekil-2’de gosterilmektedir (14).

On Taraf Arka Taraf
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(T2) -

(T1-2) ——>

(c8T1) —» e—— =4

(c6-8)

Ulnar (C8-T1)

Median (C5-8) — ™ >

11



Sekil-2: Ust ekstremitenin duyusal innervasyon bolgelerinin dagilimi

N. ulnaris, elin hem dorsal yuzunin hem de palmar yuziniun medial Ggte birinin,
kiiciik parmagin tamaminin, 2. ve 3. parmaklarin ulnar yariminin ve orta parmagin 1.
falanksinin duyusal inervasyonunu saglar. N.medianus da elin palmar yiizinin dis
yariminin ve bas, isaret, orta parmak ve yiizilk parmaginin lateral yariminin, isaret ve
orta parmaklarin 2-3. falankslarinin dorsal boliimiiniin, yiiziikk parmagmin dis yarisini

oOrten derinin duyusal innervasyonunu saglar.

2.2.4 Ust Ekstremitenin Sempatik Innervasyonu

Sempatik preganglionik lifler, medulla spinaliste C8, T1-L1-L2 spinal
segmentler arasindaki kolumna intermediolateraliste bulunan miyelinli aksonal
uzantilaridir. Ust ekstremiteyi inerve eden preganglionik sempatik liflerin hiicre
govdeleri spinal kordun T2-3 segmentlerinde bulunur. Preganglionik sempatik liflerin
bir kism1 paravertebral ganglionlarda, bir kismi ise prevertebral ganglionlarda sinaps
yaparak sonlanirlar. Ust ekstremiteye giden preganglionik liflerde ganglion
servikotorasikum (ganglion stellatum)’da sonlanmaktadir. Postganglionik miyelinsiz
lifler ise sempatik zincirden itibaren gri kominikan dallarla C5-8 ve T1 segmentlerinde
pleksus  brakialise katilir. C5-6 sinirlerinin  kokleri tek tek ganglion
servikalemediumdan, C7-8 sinirlerinin kokleri ganglion servikaleinferius ve ganglion
stellatumdan, T1’in kokii ise ganglion Stellatumdan veya ganglia torasika 1 ya da 2’den

gri kominikan dal alir.

Postganglionik sempatik lifler, pleksus brakiyalisin somatik lifleriyle birlikte
devam eder, distalde ekstremitenin arteriyel damarlarinda, damar duvarinin muskiiler

tabakasinda ve venler iizerinde dagilir (15-16).

2.2.5 Aksiller Kihf

Pleksus brakialisin norovaskiiler yapilarini ¢evreleyen bag dokusu yapisi

aksiller kiliftir. Orijinal tanimiyla kilif, birinci kostanin iistiinden aksillada distale kadar
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uzanan ve burada medial intermuskiiler septumun 6n ylizeyi ile birlesen yogun bir
tiibiiler yapidir. M.skalenius medius ve posterioru ayiran prevertebral fasyanin devami
seklindedir. A.aksillaris, v.aksillaris, n.medianus, n.ulnaris, n.radialisin bunun
merkezinde gevsek olarak bulundugu diisiiniilmektedir. Bundan dolay1 lokal anestezik
hacmi en 6nemli faktor olmak kaydiyla, kilifin herhangi bir bolgesine yapilacak tek
enjeksiyonla basarili bir blok elde etmek mimkundudr (10). Ancak, bir¢ok arastirmaci,

tiibiiler aksiller kilif konseptini sorgulamistir (17).

Bu arastirmalar sonucunda kilifin, pleksusu gevreleyen ve ayri bir fasyal septa
olusturmak {izere i¢e ¢ikinti yapan ince fibroz doku katmanlarindan olusan ¢ok
kompartmanli bir yap1 oldugu belirtmektedirler. Ayni aragtirmalar bu kompartmanlarin
enjekte edilen soliisyonlarin ¢evresel yayilimini fonksiyonel olarak engelleyebilecegini,
bu nedenle maksimal blokaj i¢in her bir kompartmana ayr1 ayr1 enjeksiyon yapilmasi

gerekliligini gostermektedir.

Kompartmanlarin arasinda proksimal baglantilar tanimlanmistir. Bu proksimal
baglantilar tek enjeksiyon tekniklerinin basarisin1 saglamis olabilir. Bundan dolayzi,
aksiller kilifin kompartmanlagtirilmig tanimi genel olarak kabul gérmiisse de, klinik

6neminin gozlenmesi gerekmektedir (10).

2.2.6 Aksiller Sinir

Aksiller sinir, brakiyal pleksusun radial siniri olusturmadan 6nce posterior
kordundan c¢ikar. Aksiller sinirin inerve ettigi kaslar teres minor ve deltoid kaslaridir.
Lateral kutandz brakiyal sinir, aksiller sinirin duyusal dalidir. Triseps kasinin bas kism1

ve arka tarafinin distal Gigte ikisi tizerindeki deriyi inerve eder (18).

2.2.7 Radial Sinir

Pleksus brakiyalisin en genis dali radial sinirdir. Radial sinir posterior kordun
devami seklinde olusur. Radiyal sinir, pektoralis mindr kasinin alt sinirindan baglayip,
teres major ve latissimus dorsi kasinin tendonlarimin 6niinden ve brakial arterin iist

parcast ile aksiller arterin tiglincii pargasinin arkasindan asagi ve laterale dogru iner.
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Kolda asag1 inerken humerusun arkasinda ve ¢evresinde muskulo spiral olugun iginden
devam eder, daha sonra terminal dallarin ortaya ¢iktig1 6n kolun alt anterior boliimiine
ulasir. Oluk i¢indeyken, 6n kolun dorsal yiiziinii innerve eden dorsal antebrakial
kutandz siniri verir. Koldaki motor dallar1; ankoneus, triseps, brakioradialis kaslar ile
on kol kaslarmin ekstensor ve supinatdr grubunun {ist boliimiine gider. Radial sinir tiim
basparmagin dorsal tarafini ve isaret, orta parmaklarmn dorsal tarafi ile yiizik
parmagmin lateral (radial) yarisinin dorsal tarafini, ancak isaret, orta ve yiiziik

parmagini sadece distal interfalangial ekleme kadar innerve eder (18).

2.2.8 Muskulokutanéz Sinir

Muskulokutanéz sinir lateral kordun ana terminal dali olup korokobrakial
kast1 delerek biseps brakii ile brakiyal kasin arasindan gegerek kolun lateral ylizeyine
uzanir. Giigli 6n kol fleksorlerini olan korokobrakiyalis, biseps braki ve brakiyal
kaslarmin motor innervasyonunu saglar. Bu sinirin duyusal devami lateral kutan6z
antebrakiyal sinirdir. Bu sinir 6n kol anteriorunun radial yarisi tizerindeki derinin

duyusunu alir (18).

2.2.9 Median Sinir

Lateral kord, muskulokutandz sinir olarak sonlanmadan hemen 6nce, median
sinirin lateral baslangicin1 verir. Lateral baslangic, medial kord tarafindan verilen
medial baslangi¢ ile birleserek median siniri meydana getirir. Median sinir kolda
a.biceps brakinin medialindeki sulkus bisipitalis medialiste a.brachialis ve n.ulnaris ile
birlikte asagi dogru uzanir. Ele gegerek muskiiler ve kutanéz dallarin1 verir. Median
sinir, On kolun birgok fleksor ve pronator kaslarina motor lifler saglar; m.fleksor karpi
ulnaris ile m.fleksor dijitorum profundusun ulnar yarisi diginda tiim kaslar1 inerve eder.
Eldeki motor lifler; ilk iki mm. lumbrikales, m.abduktor pollisis brevis, m.opponens
pollisis, m.fleksor pollisis brevisin siiperfisiyal kasi ve m.fleksor pollisis longusun

tendonunun siiperfisiyalisinde uzanan tenar kaslar1 innerve eder. Duyusal lifler ise;
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dorduncii parmagin lateral yarist ve ilk ii¢c parmagin palmar tarafindaki deri ve aym

parmaklarin dorsal tarafin distal ucundaki derinin duyusunu alir (18).

2.2.10 Ulnar Sinir

Ulnar sinir, medial kordun ana terminal dalidir. Bu sinir kolun ortalarina
kadar aksiller arterin medialinde asagi dogru iner. Kolun ortasinda triseps kasinin
medial baslangici {izerindeki oluk i¢inde inigine devam ederek dorsal ve lateral olarak
kivrimlara ayrilir. Buradan humerusun medial epikondilinin arkasina ilerler. Daha sonra
on kolun ulnar bdlgesinden elin igine dogru gider. On kolda motor dallari; m.fleksor
karpi ulnaris ile m.fleksor dijitorum profundusun ulnar yarisina ve interossedz kaslara,
ilk ikisi haricindeki mm. lumbrikalesleri innerve eder. Ulnar sinir 6n kolda duyusal
dallar vermez; ancak el i¢inde bu sinir, genellikle kiigiik parmagin ve el ile yiiziik

parmaginin medial yarisinin dorsal yiiziiniin derisinin duyusunu alir (18).

2.2.11 Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirin en dig katmani olan epinéryum intervertebral foramende sinir
kokiiniin dura’sinin devami olarak gevsek bag dokudan olusur. Bu hareketsiz destek
doku icindeki aksonlar kendilerini c¢evreleyen bir kilif olan perinéryum araciligiyla
demetler halinde organize olmaktadir. Demetlerin i¢indeki endonéryum aksonlarin
arasindaki bag dokuyu olusturur. Perindryum endonéral ¢evreyi tipki pia-araknoidin
merkezi sinir sistemi igin yaptig1 gibi kontrol eden metabolik olarak aktif coklu
epitelyum katmanlar1 icermektedir. Endondral damarlarin endotelyumu ve perindryum

bir difiizyon bariyeri saglayarak demetler i¢in “kan-Sinir bariyeri” gérevini goriir (19).

Periferik sinirin mikroskopik ve histolojik yapisi asagida gosterilmistir (Sekil-4,
Resim-1) (20).
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Sekil-3 Periferik Sinirin Mikroskobik Yapisi

Resim-1: Periferik Sinir ve Bag Dokulariin Histolojisi

Beyaz oklar: Dis epinoriyum(epinoral kihf), 1= i¢ epinériyum, 2= Fasikiiller,
Mavi oklar: Perinoriyum, kirmizi ok: Sinir damarlanmasi, Yesil ok: Fasikiiler

demet
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Tek bir sinir aksoplazma i¢ine gomiilmiis aksondan olusur. Akson sinir hiicre
sitoplazmasinin uzantisidir. Herhangi bir kesintiye ugramaz. Aksoplazma, aksolemma
ad1 verilen bir kilifin i¢inde yer alir. Norolemma, aksolemmadan miyelin kilif denilen
bir lipit tabaka ile ayrilmaktadir. Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tliremektedir.
Bazi liflerde miyelin bulunmamaktadir. Miyelin kilif diizenli araliklarla kesintiye
ugramakta olup miyelinin olmadig1 bu boliimlere ranvier bogumlari adi verilir. Miyelin
sentezinden sorumlu hiicreler schwann hiicreleridir. Miyelin kilifin kalinlig1 ile akson
capt dogru orantilidir. Miyelinli sinirlerdeki impuls iletimi ranvier bogumlari arasinda

atlamali olarak devam eder.

Sinir lifleri A,B,C grubu lifler olarak siniflandirilmaktadir. A lifleri de; Aa,
AB, Ay ve Ad lifleri olarak siniflandirilmaktadir. A lifleri miyelinli liflerdir. Aa lifleri
motor liflerdir. AR lifleri ise dokunma duyusu ile propriyoseptif duyuyu tasir. Ay lifleri
liflerdir. B lifleri preganglionik otonomik lifler olup C lifleri ise agr1 ve 1s1 duyusunu
ileten liflerdir (19-21).

2.4 LOKAL ANESTEZIKLER

2.4.1 Lokal Anesteziklerin Tanimi

Lokal anestezikler (LA) santral ve periferik sinir dokusunda uygulama
yerinden baglayarak sinir iletimini geri doniisiimlii olarak bloke eden maddelerdir.
Baska bir deyisle uygulanan LA konsantrasyonlarindaki artiglara bagli olarak viicut
boélgesinde duyusal, motor ve otonom fonksiyonlarda gegici kayba neden olan ilaglardir.
LA cerrahi ve cerrahi olmayan cesitli prosediirlerde analjezi ve/veya anestezi saglamak
amaciyla kullanilmaktadir (perioperatif stresin azaltilmasi, akut ve kronik agr1 yonetimi,

perioperatif sonuglarin iyilestirilmesi, disritmilerin tedavisi) (22).

LA’in kesfedilmesinin rejyonal anestezinin gelisimindeki rolii 6nemlidir (23).

Yiizyillardir koka yapraginin ¢ignenmesi sonucunda dil ve dudaklarda uyusukluk
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ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. 1855 yilinda Gaedcke koka yapragindan aktif kismini
elde etmis ve “Eritroksilon” olarak adlandirmistir (24). Ispanyollar tarafindan koka
bitkisinin Guney Amerika’dan Avrupa’ya tasinmasi, LA i¢in milat olmustur.
Almanya'daki Géttingen Universitesinde Dr.Wohler ve yardimcist Niemann koka
yapraginin  kristal ekstraktin1 elde etmis ve bunu alkaloid kokain olarak
adlandirmisglardir (25).

Kokainin toksik etkilerine bagli 61ime neden olmasi ve bagimlilik yapici etkisi
olmasi nedeniyle yapilan arastirmalar sonucunda 1904 yilinda ilk sentetik LA olan
prokain sentezlenmistir (26). 1946 'da lidokainin kesfedilmesi 6nemli bir asama

olmustur ve bundan sonra bir¢ok yeni ajan klinik uygulamaya girmistir.

Ideal bir lokal anestezigin sahip olmasi gereken 6zellikler (27);

eBlokaj1 geri doniisiimlii olusturmali
eMotor noronlar iizerinde herhangi bir etkisi olmadan duyusal noronlar
icin
secici olmali
eBaslangici hizli olmali
e Yeterli etki suresi olmali
o Steril edildiklerinde kimyasal olarak degismeden kalmali
¢ Genis gilivenlik sinir1 olmalt
e Birlikte uygulanan ilaglarla etkilesime girmemeli
e Yan etkisi az olmal

e Maliyeti diisiik olmal1

2.42 Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisi

LA’lar hidrokloriir tuzu olarak formiile edilerek suda ¢oziiniir hale getirilirler.
LA molekiilii 3 ana yapidan olusur ve asagidaki sekildeki gibi formiiliize edilir (Sekil-4)
(28).
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Aromatik grubu ara Zincir Amin grubu

/N O- C — R =t

NH - R--t--m-

Sekil-4: Lokal Anesteziklerin Genel Formult (28)

1. Ansatlre aromatik lipofilik grup: Molekdle lipofilik 6zellik verir.

2. Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir. Lokal anestezikler bu
kimyasal yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siniflandirilir. Molekile amid
veya ester baglanmasi anestezik potansiyeli verir ve bagin kalkmasi ile aktivitede

bir azalma olur.

3. Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup: Amin grubu
hidrofilik 6zellik gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir), fizyolojik pH’da kismen
yuklenerek (proton alarak) yuklu grubu (iyonize hali) olusturur (29).

2.4.3 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

LA’lar sinir uyarilarinin olusmasii ve iletilmesini hiicre zarindaki iyon

kanallarina etki ederek engellerler. LA etkisini Na* kanallarin1 bloke ederek ortaya
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cikarir (30). LA’lar, normalde zar depolarizasyonuyla gergeklesen uyarilabilir zarlarin
Na* iyonuna kars1 segici gegirgenligi azaltarak ya da engelleyerek iletimi durdururlar.
Bir sinirde anestezik etki arttik¢a, elektriksel uyarilabilirlik esigi asamali olarak yikselir,
aksiyon potansiyelinin yiikselme hizi azalir, uyari iletimi yavaslar ve boylelikle sinir
iletimi zayiflar. LA’lar K* kanallarin1 da bloke edebilirler, ancak bu etkinin olusabilmesi
igin yiksek dozlarda LA gerekir. Bundan dolay1 ile dinlenim zar potansiyelinde buylk
bir degisim olmaz (31).

2.4.4. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

LA’larin potensi, baglangic etkisi ve etki siiresi; primer olarak ilacin
fizikokimyasal
ozellikleri ile vazodilatator aktivite tarafindan belirlenir (Tablo 1) (30, 32, 33).

e Lipid c¢Ozundrlikleri lokal anestezik potansiyelinin esas belirleyicisidir ve
lipid/su partisyon katsayisi ile gosterilir. Anestezigin lipitteki ¢oziintirligii ile etkinligi

dogru orantilidir.

e Proteinlere baglanma ilacin etki siliresini uzatir ve lokal anestezik ajanin

proteinlere baglanma yiizdesi ne kadar fazlaysa etki stresi de o kadar uzun olur.

¢ pKa (iyonizasyon sabiti) lokal anestezigin etki baslangi¢c hizini belirler ve lokal

anesteziklerin pKa’s1 fizyolojik pH’ya ne kadar yakinsa, o kadar ¢ok dissosiye olur.

e Lokal anestezikler genelde diisiik dozlarda vazodilatasyon (prilokain>lidokain>
bupivakain> ropivakain), ylksek dozlarda ise vazokonstriiksiyona neden olurlar. Ancak
kokain, katekolaminlerin noral tutulumunu ve monoamin oksidaz (MAOQO) enzimini
inhibe ederek yalnizca vazokonstriktor etkiye sahiptir. Bunlardan dolay: total doz ve

konsantrasyonun da klinik durumun olusmasinda énemli bir yer tutar.

e Lokal anestezikler enfekte dokuyu uyusturmak i¢in kullanildiginda genellikle

istenilen etkiyi olusturamazlar. Clnkl enfekte dokudaki asidik ortam ilacin diffiize
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edilmesi ve sinir blokaj1 i¢in mevcut olan toplam fraksiyonunu daha da azaltir. Burada

lokal olarak artmis olan vaskdler gegirgenlik de ilacin ortamdan uzaklastirilmasinda rol

oynamaktadir.

Tablo-3: Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri (34)

Potens Etki Etki  Toksik plazma  pK;, Plazma Lipid Eliminasyon
baglangicr ~ siiresi  Konsantrasyonu proteinine  ¢oziiniirliigi yarl
(ng/ml) baglanma(%) omrii(dk)
Kokain Orta Kisa >0.5 8.6 95 100
Lidokain 2 Hizl Orta >5 19 70 150 100
Prilokain 2 Hizl Orta >5 11 55 50 100
Bupivakain 8 Orta Uzun >1.5 8.1 95 1000 160
Ropivakain 8 Orta Uzun >4 8.1 94 300 120

2.4.5. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklart yerden emilerek sistemik dolagima

gecislerini belirleyen faktorler; ilacin fizikokimyasal ve farmakolojik 06zellikleri,

enjeksiyon yeri, dozu, ilacin pH’s1, yagda ¢oziiniirliigii ve vazokonstriktdr maddenin

eklenmesine baglidir (30).
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Tablo-4: Lokal anesteziklerin uygulama bdlgelesine gére emilimi (30)

Y Uksek sistemik konsantasyon
Interkostal
Kaudal
Epidural
Brakial pleksus
Subkutan

Diisiik sistemik konsantrasyon

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyilk bir kismi plazmadaki o-1 asit
glikoprotein ile alblimine baglanirlar. Amid grubu lokal anestezikler, plazma
proteinlerine ester grubu lokal anesteziklere g0re daha fazla baglanirlar
(bupivakain>ropivakain>lidokain>

prilokain). Lokal anestezikler plasenta ve kan-beyin engelini kolaylikla asar ancak
mideden absorbe olmazlar. Proteinlere baglanma derecesi ile plasentadan gegisi ters
orantilidir (30, 35). Amid grubu lokal anestezikler viicutta yaygin olarak dagilir ancak
ester grubu lokal anestezikler plazma kolinesterazlari tarafindan hizla yikilirlar ve

bundan dolay1 yar1 dmiirleri kisadir (35, 36).

Metabolizma ve atihm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi
ile hidrolize olur ve meydana gelen son firiinleri allerjik reaksiyonlarina neden
olur. Atipik plazma kolinesterazi olan homozigot hastalar, ester grubu ajanlari ¢ok
yavag metabolize etmelerinden dolayr kan seviyesi kolaylikla yiikselttiginden bu
hastalarda sistemik toksik reaksiyon ihtimali ylksektir (30, 35). Omurilik sivisinin

esteraz icermemesi ya da ¢ok az icermesinden dolay1, intratekal enjeksiyon ile saglanan
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anestezi, lokal anestezigin tamaminin sistemik dolasima geginceye kadar devam

etmesine neden olur (31).

Amid grubu lokal anestezikler ise karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri
tarafindan hidrolize edilirler. Amid grubu lokal anesteziklerinin metabolizma hizi
prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > levobupivakain > bupivakain seklinde
siralanabilir. Amid grubundaki lokal anesteziklerin metabolizmasi klinikte iki durumda
onemlidir. Birincisi prilokain metabolizmasi ile 0-toluidine olusturulur, bu da
hemoglobini (Hb) ferrik sekle (Hb+3) okside ederek methemoglobinemi olugmasina
neden olur. ikincisi ise karaciger hastalig1 olanlarda amid grubu lokal anesteziklerin
metabolizmasi azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak ylkselir (31, 35, 37).

Lokal anesteziklerin metabolitlerinin atilimi  bobreklerden olur, bununla

birlikte %5’ten az1 degismeden idrarla atilir (29, 34).

2.4.6. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, kimyasal yapilarina ve etki siirelerine gore siniflandirilabilir.

2.4.6.1. Kimyasal Yapilarina Gore Simiflandirilmasi

Aromatik yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin yapisindaki hidrofilik
kisim arasindaki ara bag; aminoester ise ester (-COO-) grubu, aminoamid ise amid (-
NHCO-) grubu olarak siniflandirilirlar. Baglayict grubun yapisi, lokal anesteziklerin
farmakolojik ozelliklerini belirler (38).

e Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, Kklorprokain, benzokain,

tetrakain.

e Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,

prilokain, levobupivakain, mepivakain, ropivakain.
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e Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller.

e Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (38)

Lokal anestezik ajanlardan ester ya da amid yapisinda olanlar Klinikte
kullanilanlardir.
(39). Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin smiflandirilmasi Tablo-5’de,
aralarindaki farklar Tablo-6’de gosterilmistir.

Tablo-5: Lokal anesteziklerin siniflandiriimasi (40)
AMID GRUBU ESTER GRUBU
Lidokain Kokain
Bupivakain Prokain
Etidokain Klorprokain
Dibukain Tetrakain
Prilokain Benzokain
Mepivakain
Ropivakain
Levobupivakain
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Tablo-6: Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin aralarindaki farklar
(28,39,41)

Ester Grubu Amid Grubu

Hizlidir (plazma Yavastir (karacigerde
Metabolizma : - : )

kolinesteraz enzimi) mikrozomal enzimler)
Sistemik Toksik Etki Az Fazla
Alerjik Reaksiyon Fazla Nadir

Stabil degil

. Cok stabil

Stabilite Isik, 1s1 gibi etkenlerle

etkilenir
Etki Baslangici Yavas Hizli (orta-gok)
pKa <74 7.4

2.4.6.2. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid
¢Oziinlirligli ve proteinlere baglanma o6zelliklerine baghdir. Etki siireleri agisindan ii¢

temel sinifa ayrilirlar (35).

e Kisa etki siireli (diigiik potens) : Prokain, 2-kloroprokain

¢Orta etki slreli (orta potens) : Lidokain, prilokain, mepivakain

eUzun etki silreli (yiksek potens): Bupivakain, etidokain, ropivakain,
levobupivakain, tetrakain
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2.4.7. Lokal Anestezik Toksisitesi

2.4.7.1. Lokal Toksisite

Lokal anestezik ilacin enjekte edildigi bolgede veya temas bolgesinde yaptigi
sitotoksik etkiye lokal toksisite denir. Lokal toksisite ile gecici norolojik sendrom,
myotoksisite, kondrotoksisite ve sinir hasari olusabilir (29, 42). Periferik sinir bloklari
sonrasinda olusan lokal toksik etkiler geri doniisimlidiir. Genellikle giinler veya
haftalar icinde geriler. Igne travmasi, sinir kilifi igine kanama, hematom ve/veya eslik
eden 6dem, ndronal iskemi, sinir ici enjeksiyon ve lokal anestezi toksisitesi gibi ¢esitli
komplikasyonlar gorlebilir. Ancak bu komplikasyonlarin cerrahi girisime bagli,
pozisyon, gerilme, iskemi, ve hematom olusumu gibi nedenlere bagli olabilecegi de goz
ardi1 edilmemelidir (40). Lokal anesteziklerin norotoksik etkilerindeki en o6nemli
mekanizma apoptozistir  (43). Lokal anesteziklerin  toksik etkileri ilacin
konsantrasyonuna, temas siiresine ve sinirle olan lokalizasyonuna baglidir (40). Kiguk
sinir liflerinin daha hassas olmasindan dolay1 lokal anestezi toksisitesinde spontan
parestezi, agrt ve 1smin algilanmasinda sorun olusur fakat motor, dokunma ve
proprioseptik duyular etkilenmez (44). Lokal anesteziklerin etkilerini uzatmak,
hizlandirmak ve guclendirmek igin kullanilan adjuvanlarinin ¢ogunun nérotoksik
oldugu kabul edilmektedir. Lidokain, ketamin ve midazolamin apoptozisi uyararak
noronal ve glial hiicrelerde toksik etkiye neden oldugu bildirilmistir (45-46). Morfin ile
yapilan hiicre kiiltiirlerinde ise morfinin lidokain uygulanmis hiicrelerin yasama

kabiliyetini arttirdigi gosterilmistir (47).

Sinir hasar1 olusmasi durumunda semptomlar hastalarin %95’inde 4-6 haftada,
% 99’unda ise 1 yilda normale donmektedir. Kalic1 hasar goriilme insidans: 1/5000 -
30.000°dir. Norolojik hasar; damar hasari, kompresyon hasari, lokal anestezik etkisi,

fasikiiler par¢alanma, turnike uygulanmasi, uygunsuz pozisyonlar, postoperatif 6dem,
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cerrahi travma ve onceden var olan demiyelizan hastaliklar gibi birgok faktdre bagl
olusabilir (40, 48).

Olusan sinir hasarinin ciddiyeti, noropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis
seklinde derecelendirilir. Etkilenen segmente impuls iletiminin olmamasi ile kendini
gosteren sekli, noropraksidir ve bu durumda elektromyelogram normaldir; ancak sinir
iletim hiz1 diismiistiir. Endondriumun korundugu akson yaralanmalarinda ortaya ¢ikan
aksonotmezis, orta dereceli hasarlari ifade eder ve iyilesme aksonun rejenerasyon hizina
baghidir (1-3 mm/gin). Noronal iyilesmenin en agir formu olan ndrotmezis, sinirin
enine komplet kesilmesi ya da ezilmesini ifade eder ve bu durumda genellikle cerrahi
tamir gerektirir (40, 48).

2.4.7.2. Sistemik Toksisite

Yiiksek kan seviyesi, lokal anestezik ajanlara karsi gelisen sistemik
reaksiyonlarin %99 ve daha fazlasinin sebebidir. Yiiksek kan seviyesi, en siklikla biiyiik
volim ve yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik gerektiren periferik sinir blogu,
kaudal blok ve epidural blok gibi uygulamalarda meydana gelir (49, 50).

Yuksek kan seviyesinin nedenleri (51):

1- Intravaskiiler enjeksiyon
2- Vaskiiler yapidan zengin alan i¢ine enjeksiyon
3- Ila¢ metabolizmasinda bozukluk

4- Yiksek konsantrasyon ve/veya volim uygulamasi

2.4.7.2.1. Klinik

Lokal anestezigin yiiksek kan seviyesine bagli olarak gelisen sistemik toksik
reaksiyonda belirti ve bulgular esas olarak Santral Sinir Sistemi (SSS)ne aittir olanlardir
(36). Lokal anesteziklerin miyokard (zerindeki direkt depresif etkileri de bu
reaksiyonda onemlidir (29).

Sistemik toksik reaksiyon genellikle iki asamada gergeklesir ve Tablo-7’de

gosterilmistir.
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Tablo-7: Lokal anestezik toksisitesinde gozlenen semptomlar (34)

Santral Sinir Sistemi Stimulasyonu

Korteks: Heyecan, oryantasyon bozuklugu, anlamsiz konusma ve konviilsiyonlar
Kardiyovaskuler merkez: Kan basinci ve nabizda yiikselme

Solunum merkezi: Solunum hizinda yiikselme ve ritm degisiklikleri

Kusma merkezi: Bulant1 ve/veya kusma

Santral Sinir Sistemi Depresyonu
Korteks: Biling kayb1
Vazomotor merkez: Kan basincinda diisme ve tagikardi veya arrest

Solunum merkezi: Solunumda degisiklikler ve/veya apne

Periferik etkiler (Kardiyovaskuler)
Kalp: Bradikardi (myokarda direkt depresan etki)
Damarlar: Vazodilatasyon (damarlar tizerinde direkt etki)

Alerjik reaksiyonlar
Cilt: Urtiker

Anaflaktik sok: Solunum ve dolasim depresyonu

2.4.7.2.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisite Tedavisi
Tedavide oOncelikle dikkat edilmesi gereken durum intravendz ve ylksek

dozdan kacinilmasi ile birlikte toksisite ihtimaline karsi resusitasyonun da dahil oldugu

tiim hazirliklarin yapilmis olmasidir. Istenen klinik etkiyi olusturacak en diisiik dozlarin
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kullanilmalidir. Periferik sinir bloklarinda, USG kullanimi 6zellikle gorerek ilaci

enjekte etmek agisindan 6nerilmektedir (52, 53).

Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi tarafindan 2010 yilinda lokal anestezik
sistemik toksisite tedavisi (LAST) i¢in bir rehber yaymlanmistir. Bu rehbere gére LAST
gelistiginde, oncelikle ve hizla havayolu giivence altina alinarak, asidoz ve hipoksi gibi
toksisitenin etkilerini arttiran durumlar Onlenir. Nobet gelismesi durumunda ise
benzodiazepinler ilk tercih olarak belirtilmistir. Benzodiazepinlerin olmadigi
durumlarda propofol ve tiyopentalin kullanilmasi ancak kardiyovaskiler kollaps
belirtileri varliginda propofolden kagimilmasi, kullanilacak ise en diisiikk dozlarin tercih
edilmesi onerilmistir. Kardiyak arrest gelismesi durumunda standart ileri yasam destegi
uygulanir, fakat yiiksek oranda aritmojenik olmasi nedeni ile epinefrin dozunun
<lpg/kg gibi diisiik dozlardan baglanmasi 6nerilmektedir. Vazopressin, kalsiyum kanal
blokorleri ve B blokorlerden kaginilmasi 6nerilmektedir. Ventrikiler aritmi gelistiginde
lidokain ve prokainamid gibi lokal anestezik &zelligi olan ilaglar yerine amiodoron
kullanim1 dnerilmektedir (54).

Resusitasyonda, intravendz lipid tedavisi uygulanmalidir. Etkisini, plazmay1
lipemik hale getirir ve lipofilik yapidaki lokal anesteziklerin dokuya ge¢mesini
Onleyerek gosterir (lipid sink). Bupivakain karnitin asiltransferaz enzimini inhibe eder,
bu enzim ise yag asitlerinin mitokondri membranindan gegisi inhibe eder, lipid de bu
inhibisyonu engeller (metabolik etki). Yag asitleri miyositteki kalsiyum seviyesini
arttirir (inotropik etki) (51). % 20°lik lipid soliisyonu 1.5 ml/kg bolus olarak verilir,
ardindan 0.25 ml/kg/dk dozunda lipid solusyonu infiizyonuna hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra en az 10 dakika daha devam edilir. Hemodinamik stabilitenin
saglanamadigi durumlarda bolus dozu tekrarlanir ve infiizyon hizi 0.5 ml/kg/dk olarak
diizenlenir. 30 dakikadaki maksimum doz 10 ml/kg’dir. Lipid tedavisi ve vazopressor
tedavisine yamt almamadigi durumlarda, lokal anestezik temizlenene kadar
kardiyopulmoner bypass diisiiniilmelidir. Belirgin LAST gelisen hastalarin en az 12 saat

stireyle gozetim altinda tutulmasi tavsiye edilmektedir (54).
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2.4.7.3. Alerjik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklere karst gelisen reaksiyonlarin yalmzca %1°1 asin
duyarliliga bagli olup ilacin dozundan bagimsiz bir olaydir. Allerjik bir bilesik olan
para-amino-benzoik-asit (PABA) tiirevleri olan ester grubu lokal anesteziklere karsi
alerji gelisme riski daha yiiksektir. Allerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birkag
dakika sonra ortaya ¢ikar ve yaygin anjionorotik dédem, drtiker, hipotansiyon, eklem
agrilari, nefes darligi, bulanti ve kusma gibi durumlarla kendini gosterir (51). Amid
grubu lokal anesteziklerle de allerji bildirilmistir ancak orani ¢ok daha diisiiktiir. Lokal
anestezik soliisyonlara koruyucu amaciyla eklenen paraben gibi maddelere karsi da
allerji gorulebilmektedir (55, 56)

2.4.8. Cahismamizda Kullanilan Lokal Anestezikler

2.4.8.1. Lidokain

T

Sekil-5: lidokainin molekiiler yapisi(31)

Lidokain bir aminoetilamidtir ve amid yapidaki lokal anesteziklerin prototipidir
(31). Kimyasal ismi ise N- dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidroklortrdiir. Molekdler
yapist Sekil-5’te sematize edilmistir. Lidokainin ayrica antiaritmik etkisi de olup

yartlanma omrii 1,5-2 saattir (57). Maksimum dozu ise 4,5 mg/kg’dir. Lidokain ayni
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derisimdeki prokaine gore daha hizli, yogun, uzun siireli ve derin bir lokal anestezik etki
saglar. Ester tipi lokal anesteziklere duyarliligi olan bireyler i¢in iyi bir alternatiftir.
Vazokonstriktor bir adjuvan kullanildiginda, adrenalin emilim hizin1 azaltir, boylelikle
toksisite azalir ve etki siiresi de uzar. Enjeksiyona uygun miistahzarlarina ek olarak,
topikal, oftalmik, mukozal ve transdermal kullanim igin de farkli formiilleri mevcuttur
(31).

Emilim: Enjeksiyon bolgesi, verilme dozu, konsantrasyonu, vazokonstriktor

madde eklenmis olmasi ilacin sistemik dolagima emilimini etkileyen faktorlerdir.

Dagilim: intravenéz yiikleme dozunundan sonra, fazla perfiize olan
dokularda (bobrek, karaciger, kalp gibi) konsantrasyonu hizlica artar. Dagilimindan
sonra iskelet kaslar1 ve adipoz dokuda redistribiisyon baslar. Kan-beyin bariyerini asar,

plasentaya ve siite geger. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi doz bagimlidir.

Eliminasyon: Lidokainin yarilanma omri 1,5-2 saattir ve 10-30 dakikalik bir
baslangi¢ siiresine sahiptir. Konjestif kalp yetmezligi veya karaciger yetmezIligi olan
kisilerde yarilanma 6mrii uzayabilir. Lidokainin parenteral dozunun ¢ogu karacigerde
hizla metabolize olur ancak az bir kismi da idrarla atilir. Karaciger yetmezligi olanlarda,
lidokain metabolizmas1 azalabilir ve bobrek yetmezligi olan hastalarda tekrarlayan

intravenoz lidokain enjeksiyonu ile ilacin metaboliti birikebilir (56).

Endikasyonlari: Lidokain infiltrasyon anestezisinde, periferik sinir
bloklarinda, santral sinir bloklarinda, bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal
analjezi icin, korneal ve Uretral analjezi icin, yuzeyel anestezi icin, ventrikiler ektopi ve

tasikardi tedavisi gibi bir¢ok durumda kullanilmaktadir.
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2.4.8.2. Bupivakain

CH,
O
|
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Sekil-6: Bupivakainin molekiiler yapisi (57).

1963 yilinda Ekenstum ve arkadaslar tarafindan bulunmus ve amid grubu
ikinci jenerasyon uzun etkili bir lokal anesteziktir (40, 34). Bupivakainin kimyasal ismi
1-n-butil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2, 6 dimetilanilid hidroklorid’dir. Molekiiler
yapist Sekil-6’te gosterildigi gibidir. Etki stiresi uzun olup derin iletim blogu yapar ve
duyu ile motor blogu belirgin sekilde birbirinden ayirir. Bu 6zelliklerin tiimiine sahip

olan ilk lokal anesteziktir.

Farmakoloji: Bupivakain, lidokainden nerdeyse dort kat daha gucli bir
lokal anesteziktir ama lidokaine gore etkisi daha ge¢ baglar. Hiicre membranindan
sodyum iyonlarmin gecisini engeller ve sinir lifleri boyunca impuls iletimini geri
dontisiimlii olarak inhibe eder. Etkisi 5-10 dakikada (dk) bagslar ve etki stiresi uzundur.
Epidural enjeksiyon igin 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda 24 saat,
periferik sinir blogunda ise 12 saate kadar etkisi devam edebilir. Motor ve duyusal blok
ise 2-10 saat arasindair. Tepe plazma seviyesine 35-45 dk icinde ulasir. Onemli bir
kismi karacigerde metabolize olur ancak az bir kismi bobreklerle atilir. Ayrica daha
diisiik konsantrasyonlarda, postoperatif analjezi amaci ile de kullanilabilir. Lidokain ile
esit dozlarda lidokaine gore daha fazla kardiyotoksiktir (31, 50, 58, 59).

Endikasyonlari: Biitlin blok tiplerinde kullanilabilir. Uzun etkili olmas1 ve

motor bloktan ¢ok duyusal blok olusturma egilimi ve gebelere uygulandiginda fetiisteki
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miktart fazla yiikselmedigi i¢in dogum analjezisinde siklikla tercih edilmektedir (31,
60).

Kontrendikasyonlari: Amid grubu lokal anesteziklere veya igerigindeki
diger maddelere kars1 asir1 duyarli olan kisilerde kontrendikedir. Rejyonal intravenoz
anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanliglikla agilmasi durumunda sistemik
dolasima gecgen bupivakain, akut sistemik toksik reaksiyonlara neden olabilece§inden

rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik degildir.

Kullamm sekli ve dozu: Bupivakain enjeksiyonu yapilirken belirli
araliklarla aspire edilip intravaskiler enjeksiyon onlenmelidir. Verilecek doz 2

mg/kg’dir. Toplam dozu da 200 mg’1 gegmemelidir (40, 60).

Akut sistemik toksisite: Yanlislikla intravendz verilmesi halinde toksik
etkiler 1-3 dakika icinde, damar ig¢ine uygulanmayan doz asimlarinda ise daha geg

ortaya ¢ikar. Toksik etki, merkezi sinir sistemi ile kardiyovaskuler sistemde goruldr.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agiz bolgesinde uyusma, kulak
c¢inlamasi, hiperakuzi, bas donmesi, gorme ve konugsma bozukluklari, biling kaybi,

konviilsiyon, solunum baskilanmasi, koma gibi durumlar gorilebilir.
Kardiyovaskuler Sistem Toksisitesi: Kalp kasilmasinda azalma, kalp
hizinda artig, kardiyak outputta azalma, negatif inotropik etki, aritmojenik etki, daha

yuksek dozlarda ventrikuler aritmi ve fibrilasyon gibi durumlar gorulebilir.

Bupivakainin Yan Etkileri: Bradikardi, hipotansiyon, titreme, alerji,
konvilsiyon (61, 62, 63).
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2.5 PLEKSUS BARAKIYALIS BLOKLARI

Gilinlik anestezi uygulamalar1 sirasinda en sik yapilan bloklardir. Pleksus

brakiyalis; interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller ve terminal sinir uglari

gibi farkli yerlerden bloke edilebilir. Blogun yeri, endikasyonlari, avantajlart ve

dezavantajlar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo-8 Brakiyal pleksus bloklarimin karsilastirilmasi

PERIFERIK | ENDIKASYONLARI | AVANTAJLARI | DEZAVANTAJLARI
SINIR BLOGU
Interskalen Omuz Ayni zamanda | Hemidiafragmatik
brakiyal pleksus | cerrahisi supraklavikular sinir | paralizi
blogu Kol, humerus | bloguda gergeklersir Inferior trunkus
cerrahisi Ylzeyel, blokaji tam olarak
Donuk omuz | gergeklestirilmesi  kolay | olugsmadiginda(USkull
manipulasyonu | ve hasta igin konforlu animi ya da alt seviye
nda interskalen  yaklagim
ile), dirsek. On kol, el
cerrahisi onerilmez
Kolun Aksilladan itibaren tim | Derin blok
Infraklavikular | aksillanin kolun anestezisini saglar | Blok islemi sirasinda
brakiyal pleksus | distalindeki Katater yerlestirmek i¢in | ciddi rahataizliga
blogu cerrahiler iyl bir secim c¢inkl | neden olur
pektoral kas katateri | Uzmanlik gerektirir

yerinde tutar

34




Dirsek

Pnomotoraks, noroaksiyal

Blok sonrasl

Aksiller Uzerinde veya | blok ya da frenik sinir | hematoma bagli lokal
brakiyal pleksus | altindaki blokaji riski yok rahatsizlik ve/veya
blogu cerrahiler renk degisikligi
goreceli olarak
yaygindir(transarteryel
teknik ile)
Enjeksiyon yerinde
postoperatif hassasiyet
olusabilir
Medial, ulnar ve | El cerrahisi Biseps ve trisepste motor | Onkol/bilek
radiyal sinirlerin bloga neden  olmaz. | lateralindeki
distal bloklar1 boylece elde analjezi | islemlerde ya 6n kolun
devam ederken | lateral kutanoz
postoperatif hastanin | sinirinin  ya da ana

fonksiyonuna izin verir

Diger proksimal brakiyal

pleksus yaklagimiyla
karsilastirildiginda, LA’in
dozunda ve hacminde
azalma

sinir olan
muskulakutan6z
sinirin ~ de  blokaj1

gerekir

Uzun sire 6n kol/kola
turnike uygulamasi
tolere edilemeyebilir,
ek

gerekir

sedasyon/analjezi

2.5.1 Pleksus Brakiyalis Blogu Teknikleri

Pleksus brakiyalis aksiller bolgede norovaskiiler bir kilif i¢inde yer alip bu

kilifin siirlart igine yapilan enjeksiyonlar ile bu bdlgede anestezi saglanir. Pleksus
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brakiyalis blokaji; transarteriyal, parestezi, sinir stimiilasyonu, ultrasonografi,
perivaskiler infiltrasyon gibi degisik teknikler kullanilarak uygulanabilmektedir.
Aksiller blokta basari, aksilla anatomisinin kesitsel olarak iyi bilinmesiyle ilgilidir.
Ozellikle aksiller arter tiim teknikler i¢in kilavuz gérevi gorir. Median sinir arterin (st
kisminda, ulnar sinir asagisinda, radial sinir ise arka tarafinda yer alip N.
muskulokutaneus ise korakobrakiyalis kasi i¢inde seyreder. Yeterli bir anestezi i¢in bu
dortlu sinir grubuna (median, ulnar, radial, muskulokutaneus) ilave olarak kolda turnike
kullanilacaksa interkostobrakial ve mediyal brakiyal kutandz sinirlerin de bloke

edilmesi gerekir.

2.5.1.1 Transarteriyal Teknik

Aksiller arter en proksimalde tespit edilirek, immobil igne teknigi ile 22-gauge,
1,5-in¢ igne arter kani aspire edilene kadar ilerletilir. Sert bir dokudan gegis hissi
ignenin fasiyay1 delmesi ile olusur. Fakat fasial klik olarak adlandirilan bu belirtilere
dayanilarak yapilan enjeksiyonlarin taze kadavralarda sinir lifleriyle karsilasmadigi
gosterilmistir. Enjeksiyon sonrasinda kilifin distaline basi uygulamasi ile kolun
abduksiyona alimmasi lokal anestezigin sefale dogru yayilmasini saglamaktadir. Bu
teknigin en 6nemli dezavantajlar1 intravaskiiler enjeksiyon, aksiller hematom ve buna

bagli olasabilecek sinir kompresyonudur.

2.5.1.2 Parestezi Teknigi

Igne tek, spesifik ya da birden cok parestezi elde etmek icin aksiller artere
dogru yonlendirilir ve tek ya da birden fazla parestezi saglanmasina bakilmaksizin
genellikle total 30-40 ml lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknik yiiksek basari
oranlarma sahiptir. Ancak parestezi arastirilmasi sirasinda noropraksi gelisme riski
mevcuttur. Arter pulsasyonunun zor hissedildigi, hasta kooperasyonunun iyi olmadigi

ve sinir stimiilasyonunun kétii oldugu durumlarda tercih edilebilecek bir yontemdir.
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2.5.1.3 Sinir Stimulasyonu Teknigi

Pleksusun inerve ettigi alanda sinir stimulatorii yardimi ile sinire elektiriksel
uyari verilir, uyarilmis kontraksiyon elde edilerek sinir bulunmaya ¢alisilir. N.medianus
stimulasyonu ile 6n kolun pronasyonu, bilegin palmar fleksiyonu, parmak orta
falankslarinin fleksiyonu, 2.ve 3. parmak distal falankslarinin fleksiyonu ve bas parmak
fleksiyonu goralar. Ulnar sinir stimulasyonu ile bilegin ulnar fleksiyonu, 3.,4.,5.parmak
adduksiyonunu saglar. N.radialis stimulasyonunda ise dirsegin extansiyonu, bilegin

ekstansiyonu, 6n kolun ve elin supinasyonu, parmaklarin ekstansiyonu goriiliir.

N.muskulokutaneus aksilllaya girdigi noktada korakobrakialis kas1 iginden
gecer ve bundan dolay1 aksiller arterle arasinda mesafe bulunur. N.muskulokutaneus
stimulasyonu ile dirsek fleksiyonu olusur. N.muskulokutaneus anestezisi arterin
posterioruna ve sefaline yapilan enjeksiyonlar ile saglanabilmektedir. Sinir stimulatorii
igne ucunun sinire olan yakinhigi hakkinda blogu yapan kisiye objektif bilgiler verir.

[gnenin sinire yakasma esaslar1 ve bunun stimiilasyonla iliskisi sekil-7de gdsterilmistir.
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Sekil-7:Stimiilator ignesi sinire uzak mesafedeyken ve yiiksek uyan
akiminda zayif uyarilmis motor cevap meydana getirir (A). Stimiilator ignesi sinire
yakin ve yiiksek uyar1 akiminda kuvvetli kas kasilmasi meydana getirir (B).
Stimulator ignesi sinire yakin ve diisiik uyar1 akiminda kuvvetli uyarilmis motor

cevap meydana getirir (C)(65)

Periferik sinir stimulatorleri ile kalin lifler ince liflere gore daha kolay ve hizli
stimiile edilir. Boylelikle kalin A alfa motor lifleri stimulasyonlar1 agr1 olusturan Ad ve
C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Sinir stimulasyonu yalitimli ve igne ucundan akim
veren Ozel igneler ile yapilmaktadir. 0,1-0,6 mA’lik sabit dogru akimlarla olusturulan
kas kontraksiyonlart igne sinire yaklastikca artar ve daha diisik akim gerektirir.

Pratikteki uygulama; 1-1,5 mA olan baslangi¢ degerlerini 0,1 ms’de asagi degerlere
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cekilerek, ignenin sinir liflerinin kabul edebildigi son akim ¢iktis1 olan 0,2-0,5 mA’ e

kadar yaklastirilmasidir.

Optimal pozisyon 0,5 mA veya daha az akimla olusur (66). 1-2 ml lokal
anestezik enjeksiyonu ile kas kontraksiyonunda azalma meydana gelir. Modern
yalitilmis ignelerin, eski yalitilmamis ignelere oranla daha iyi lokalizasyonlar tespit
ettigi ispatlanmis. Kisa bevel ve teflon ile yalitilmis igneler sinir lokalizasyonunu daha
Iyi tespit eder ve travma riskini azaltir. Sinir stimulatoriiniin katot (-) ucuna teflon ile
yalitilmis igne baglanir ve negatif kablo igne ucuna baglandig1 zaman daha diisiik akim
gerekir. Stimulatériin anot (+) kismina baglanan zemin elektrodu olarak da EKG
elektrodlart kullanilir. Ust ekstremite icin elektrod genellikle omuza veya 6n kola
yapistirilir. Tek bir kas kontraksiyonunun oldugu bolgeye 30-40 ml lokal anestezik
enjeksiyonu uygulanmas: seklinde ya da genellikle boliinmiis dozlarda (10 ml) her bir

sinir bolgesine ayr1 ayr1 enjeksiyonlar tercih edilebilmektedir (67, 11, 68).

2.5.1.4 Ultrasonografi Teknigi

USG esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve arkadaslar tarafindan 1978
yilinda rapor edilmis, Doppler USG esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
uygulanmis ve basar oram %98 olarak bildirilmistir. izleyen dénemde USG kullanimi
ile ilgili yaymlar nadirdir ama son yillarda USG’nin rejyonal bloklarda kullanimi
artmustir. Ulkemizde ilk kez 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinsdz tarafindan aksiller
sinire USG egsliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal
anestezide USG kullaniminin blok basarisini yiikselttigi, komplikasyonlari azalttigi ve

lokal anestezik dozunu diisiirdiigii ile ilgili yayinlarda biiyiik bir artis olmustur (69,70).

USG, glnimizde kardiyak gorintiileme, kardiyak output monitérizasyonu,
vaskiiler girisimler, basit tanisal islemler ve aspirasyon uygulamalar1 (plevral effiizyon,

abseler) gibi rutin islemlerde kullanilmaktadir.

Gunimizde USG kullanimindaki en onemli kisitlayict faktor kisilerin
egitimidir. Bundan dolay1 diinya ve Avrupa kongrelerinin calistaylarinda yogun olarak

USG ve sonoanatomi egitimi verilmektedir. Son yillarda Ulkemizde de Rejyonal
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Anestezi Dernegi’nin katkilariyla rejyonal anestezide USG kullanimi ile ilgili

konferanslar diizenlenmekte olup egitim verilmektedir (71-72).

USG’nin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmistir. Giinimizde
artmig ¢Oziiniirliikli yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi
gbrece daha yiizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. 1-5 cm’lik
derinlikteki anatomik yapilar genellikle kolay goruntilenmektedir. Portatif iki boyutlu
USG klinisyene hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik isaret noktalarindan
bagimsiz ve eszamanli olarak sunar ve ignenin dogru bir bi¢cimde ilerletilmesini saglar.
USG’ye doppler teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral venoz
kateter, arter kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun
bakimda USG kullanimi ¢ok fazla yayginlasmakla birlikte bu islemlere bagli gelisen
komplikasyonlar da azalmistir.

USG’nin Temel Prensipleri: Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir.
USG’de kullanilan enerji yiiksek frekansli sestir. USG yontemi, vicuda ylksek
frekanstaki ses dalgalar1 gonderir ve farkli dokulardan yansimalarini (eko) saptama
temeline dayanir. Kulagin duyacagi sinirdan daha yiiksek frekansli sese ultrason
(ultrases) denir. Medikal USG’lerde genellikle 2-18 MHz’lik ultrasonografi kullanilir
(Sekil-7) (73-77).

* 2-18 MHz

Medikal US

] i

¢ 20.000 Hz-2.000.000
Ultrases Hz (2 MH2) Ve

Isitilebilen ses

infrasound  [ECRRPINLE:
(Deprem) m

Sekil-8: Ses Dalgas1 Frekanslari

* 20-20.000 Hz 9\
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Yiksek titresimi elde etmek icin piezo-elektrik (basing-elektrik) olay1
kullanilir. Kuartz gibi bazi kristaller elektrik enerjisi ile genisleyip daralarak titreserek
ses olustururlar. Kendilerine gelen sesi de yine ayni yontemle elektrik enerjisine
cevirirler. Bu sekilde enerjiyi ¢eviren aletlere transduser (cevirici) denir. USG
aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir ve transduseri tagiyan basliga da

prob adi verilir.

Seslerin dokulara yayihmi: Ses dokuya gegerken, absorbsiyon ve yansimadan
dolay1 yogunlugu azalir. Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayis1 ve
doku kalinlig1 ile dogru orantili olup yansima ise dokularin ses dalgasina gosterdigi

direng (akustik impedans) farkliliklar1 ile yakindan iligkilidir.

Frekans: Frekans, birim zaman (saniye) igerisinde ger¢eklesen titresim sayisidir.
Hertz, saniye basina diisen dalga sayisini ifade eder ve frekans birimidir (Kilohertz =
1000 Hertz; Megahertz = 1.000.000 Hertz). Frekans, ¢6zimleme gicu ve sesin
penetrasyonu ile ilgilidir (Sekil-8). Frekans arttik¢a dalga boyu kisalir ve bundan dolay1
gorinttnun kalitesi de artar. Ancak sesin derinlere inme yetenegi de hizla kaybolur.
Bundan dolay1 yiizeyel yapilar yiiksek frekansli problarla incelenirken derin yapilarda
frekansi diislik tutmak gerekir. Yiizeyel yapilar incelenirken lineer sekilli ve yliksek
frekansli transduserler secilir, derin yapilar incelenirken konveks sekilli ve daha diisiik
frekanshi transduserler tercih edilir. Ses dalgalar1 doku igerisinde ilerlerken farkli
akustik empedansa sahip ortamlar arasindaki gecis yiizeyleri ile karsir. Bu gecislerde
yansir, kirilir ve sagilir. ki ortam arasindaki fark cok fazla ise (hava-doku gibi) ses
tamamen yansir. Bundan dolay1 uygulamalarda prob ile doku arasina jel siiriilerek

yansima azaltilir.
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Sekil-9: Frekans ve penetrasyon
Ultrason cihazinin yapisi genel olarak 3 kisimdan olusur;

1. Sesi yayan ve yankilar1 toplayan kisim (Prob)
2. Islem birim ve zaman sayic1
3. Kayit iinitesi

Prob: Piezo elektrik olay ile elde edilen ses dokudan geri yansir. Geri yansiyan
sese bagli kompresyon etkisi olustugunda siire¢ tersine donerek elektrik akimi iiretilir.
Hem alict hem verici Ozelligi tasiyan kristal ¢ok sayida ses “pulse”u gondererek
bunlarin yansimalarini resim elemanlarina (frame) donistiirilmek tizere algilar. Bu
sekilde enerji g¢eviren materyallere “transduser” denir. Prob ise transduser, destek
elemanlari, diger elektronik devre elemanlarini tasiyan ve hastaya temas eden kisim
olmakla beraber terminolojide genellikle transduser ve prob kelimeleri ayni1 anlamda

kullanilmaktadir.

Guniimlzdeki USG cihazlart “real time USG” (gercek zamanli USG) 6zelligi
tagimaktadir. Frame sayisinin saniyede 16 ve iizerinde olmasindan dolayr g6z bu

resimleri devamli ve akici bir goriintii olarak algilar.

Her prob icin anahtar 6zellik frekans olmakla birlikte kristallerin probda dizilme
sekillerine ve ses yayma oOzelliklerine gore de smiflandirilirlar. Frekanslarina gore
yuksek-orta-diisiik frekansli diye ayrilip yiiksek frekanslilar (10 MHz Uzerinde), cilt
ylzeyinden 3 cm’e kadar olan yapilar (interskalen brakial pleksus, yiizeyel sinirler,
yiizeyel damarlar) igin idealdirler. Orta frekanslhilar (5-10 MHz ) 3-6 cm’lik yapilar
(infraklavikular brakial pleksus, siyatik sinir, derin vaskiiler yapilar) igin kullanilir ve

diisiik frekanslilar (5 MHz altinda) ise derin yapilar i¢in kullanishdir.
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Prob tizerindeki kristallerin lineer dizildigi problar lineer prob olarak isimlendirilir
ve konveks yerlesenler konveks prob olarak isimlendirilir (Sekil-10). Konveks
problarda goriintii alan1 ylizeyde dar olup derine gittikge genisler. Boylelikle engelleyici

bir yapi ile karsilagilma olasiligina kars1 giris kapisi kiiciiltiilmiis olur.

Sekil-10: Lineer ve Konveks problar ve goriintiilerin olusum o6zellikleri

USG’de Goriintii Olusumu: Medikal USG’de da prob ile olusturulan ses
dalgalar1 hastaya gonderilir ve bu ses dalgalarinin geri donenleri yine prob tarafindan
toplanarak elektriksel sinyallere doniistiiriilerek USG cihazi tarafindan islenir. Bu

sinyaller farkli USG modlarinda farkli gériintiiler olustururlar.

Glinlimiizde periferik sinir bloklar1 anatomik isaret noktalarindan

yararlanilarak sinir stimulatorii kilavuzlugunda gergeklestirilmektedir (70, 78, 79).

2.5.1.4.1 USG ESLiGINDE ETKIiN BLOK iCiN iPUCLARI

UYGUN FREKANSTA PROB KULLANIN; derin dokular icin (siyatik blok
gibi) diisiik frekansh prob gerekirken (konveks prob, 2-5 MHz) yiizeyel dokular igin
(interskalen, aksiller blok gibi) yiiksek frekansli (10-12 MHz) problar gereklidir.
Yiizeyel anatomik yapilarin goriintilenmesinde frekans yikseldikce daha iyi ¢ozuntrlik

elde edileceginden lineer problar uygundur.

PROBU UYGUN ACIDA KULLANIN; USG probunun cilt iizerindeki agis1
hedef yapilardan yansiyan enerji iizerindeki en onemli faktordiir. Gorlintiiyli en iyi

duruma getirmek i¢in cilt tizerinde farkli agilar deneyin.
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YETERLI MIKTARDA JEL KULLANIN; prob ile cilt arasinda temas
artefakti olusturmayacak yeterlilikte jel olmasina 6zen gosterin. Higbir sey USG
goriintiisiinii kuru bir yiizey kadar bozmaz. Steril jel kullaniminda sorun varsa cilt

lizerine antiseptik soliisyonu prob cilt temasini tam saglayacak kadar strlnz.

HEDEF UZAKLIGI; hedef dokular ve katlar uzaklastikga USG goruntusi
kotiilesir, probu hastanin cildine yumusakca basi yaparak kullanin. Derinlik ve fokus
ayarinizi hedef goriintiiyli optimize edecek sekilde ayarlaymiz. Obez hastalarda yag

dokusunun biraz uzaklastirilmasi gériintii kalitesini artirabilir.

HER BLOK ICIN FARKLI TEKNIiKLER EDININ VE UYGULAYIN; blok
yaparken genellikle ayni yolu izleyin. Bu sizin bir standart olusturmanizi saglar ve
dogru hedefe ulasmaniz1 kolaylastirir. Fakat USG goriintiisiinde karisikliga yol agan
birgok anatomik varyasyon olabilir. Uygun anatomik yapiy1 belirleyebilmek hedefin
olabilecegi sahay1 daraltarak size yardimi olacaktir. Hedefe ulasirken kullanabileceginiz

farkli teknikler yapacaginiz blok i¢in en uygun plani yapmanizi saglar.

HASTALAR AYNI DEGILDIR; anatomik varyasyonlara hazirlikli olun ve ilk
etapta siniri bulmaya kilitlenmeyin. Once goriintiiniin tmiindeki anatomik yapilart
gozden gecirin ve hedefi belirlemeye yardimci anatomik yapilart belirleyin. Siniri

lokalize edin.

BLOK ICIN VUCUDUNUZU DENGELEYIN; oturarak calismay: tercih
edin. Uzayan islemlerde viicudunuzun dengeli ve yorgun olmamasi énemlidir. Dogru
goriintiiyii buldugunuzda 6n kolunuzu ve probu tutan elinizi dayayarak sabitleyin ki

gorintlt kaymalarini engelleyebilesiniz.

YAPILARI GOZDEN KACIRMAYIN; hedefi belirlediginizde ponksiyon

yaparken goriintiiyli kaybetmeyin ve emin degilseniz hedefi tekrar bulmaya ¢aligin.

e Gerekirse ortamin 1giklarint azaltarak ya da kazanci azaltarak goriintiiyii
netlestirin.

e Goriintiilemeye hedef dokunun derinliginden en az 2 cm daha derin
olacak sekilde baslayin ve hedef dokuyu belirlediginizde derinlik ve kazang

ayarlarini hedefi optimize edecek sekilde ayarlayin.
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¢ Anatomik yapilar1 belirlemede sorun oldugunda probu normalden daha
hizli ileri geri hareket ettirmek bazen beynin duragan resimde ayirt edemedigi
ayrintilart hareketli goriintiide ayirt etmesini saglar.

eHedef doku belirlendiginde renkli veya akim doppler kullanmak komsu
damarsal yapilar1 ortaya koyar, aberan veya sinirlerin arasina saklanmig
damarlarin goriilmesini saglar.

eigneyi proba yakin ve miimkiin olan en dar agida kullanin ki ignenin

hareketleri veya doku deformasyonu gorulebilsin.

eDiizlem ici veya dis1 yaklagimda ignenin ucunu ekranda gérmeye c¢aligin.

EL-GOZ-EL KOORDINASYONU; ponksiyon sonrasi dikkatinizi USG
ekraninda yogunlastirin. iki elinizi ayn1 zamanda hareket ettirmeyin ve igne sabit prob

hareketli ya da prob sabit igne hareketli olmalidir.

ACELECI GIRISIMDEN KACININ; bloklar igin tanimlanmus her tiirlii hata

ve komplikasyonun ger¢eklesmesine neden olabilir.
IGNE UCUNUN KONUMUNDAN EMIN OLUN

ENJEKSIYON ONCESI TEST;

e[ okal anestezik enjeksiyonunda sik aspirasyon yapin.

el okal anetezigin dagilimmi es zamanli goOriin, goremiyorsaniz
enjeksiyonu durdurun.

e Yavas enjeksiyon yapin.

e Intrandrol enjeksiyondan kaginmaya ozellikle dikkat edin.

eEnjeksiyonda lokal anestezigin sinir etrafinda dagiliminda yetersizlik
goriliyorsa igne ucu tekrar konumlanidirilarak sinir etrafina yayilim

saglanmalidir (80).

2.5.4.1.2 Rejyonel Anestezide USG Kullaniminin Avantajlari

e Hedef sinirlerin goruntilenmesi

e lliskili anatomik yapilarin goriintiilenmesi
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eignenin goriintiilenmesi

eBasar1 oraninin artmast

eBlok uygulama suresinin kisalmasi
e[ okal anestezik dozlarinin azalmasi
e Komplikasyonlarin azalmasi

e Norostimiilasyondan kaginilmasi

e Hasta konforunun artmast

e Bloklarin daha hizli baslamasi
eBlok etki siiresinin uzamasi

eBlok uygulama yerlerinde ¢esitlilik (81)

2.5.5 igne ve Prob Kullanim Yéntemleri

USG esliginde yapilan rejyonal anestezi i¢in yalitilmis igne, tuohy igne, spinal
igne veya enjektor ignesi kullanilabilir ancak pratikte genelde 6zel yalitilmig sinir
stimulatorii igneleri kullanilmaktadir. Klinigimizde de rejyonal bloklar USG esliginde

periferik sinir stimulatorii ile yalitilmig igneler kullanilarak uygulanir (Resim-2).

Resim-2: Ultrason rehberliginde periferik sinir blogunun uygulanmasi

Ideal ignenin 6zellikleri sunlardr:
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a) Ignenin, 6zellikle ug kismmin iyi gériintiilenebilmesi,
b) Tiim agilardan iyi goriilebilmesi,

¢) Tum dokularda uygulanabilmesi,

d) Ignenin dis sinirlarmin gériintiisiiniin kesin olmast,

e) Akustik golgelenme yapmamasi,

f) Diisiik artefakt olusturmasi,

g) Ignenin ¢evreleyen dokudan cok iyi ayirt edilebiliyor olmas (82-83).

USG ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir:

1.Probun kayan hareketleri; probun uzunlamasina hat itizerinde kaydirilmasini

ifade eder, prob ile sinir kisa aks veya uzun aks boyunca goriintiilenebilir.

2.Rotasyon hareketi; probun ekseni (zerinde saat yonu veya saat yoniine ters
yonde dondurilmesini ifade eder. Hedefteki sinir veya blok ignesinin uzun aksinin

bulunmasini saglar.

3.Acilama hareketleri; probun sag veya sol yonde acilandirilmasini, egilmesini

ifade eder.

Rejyonal anestezide goriintiileme yapilirken USG’de elde edilen gorinti ya
ignenin kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriiniimii ya da ignenin longitudinal olarak
gorlindiigii uzun aks goriinimii seklinde olur. Her iki goriinlimiin de kendine 6zgii
avantajlar1 vardir, ancak genellikle igne uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gecirirken
sinirin gorilintli igerisinde tutulmasi daha kolay oldugundan dolay1 uzun aks tercih
edilmektedir (84).

Artefaktlar: Artefakt, islem sirasinda kullanilan inceleme elemanlarindan
kaynaklanan, goéruntudeki herhangi bir bozulma veya hata olarak adlandirilabilir.

Goriintii artefaktlar1 planlanan islemde ciddi sorunlara yol acabilmektedir.

En 6nemli goriintiileme artefaktlar: sunlardir:
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Akustik: Yansitma orani yiiksek yiizeyler (kemik gibi) neredeyse biitiin ses
dalgalarinin tamamina yakinini yansitirak derindeki yapilarin iizerinde bir golge
olustururlar. Bir dokunun indirgeme katsayisinin kendinden daha derinde olana gore
daha fazla olmasi sebebi ile daha derindeki dokunun normalden daha hipoekoik
goriinmesine akustik gdlgelenme adi verilir. Genellikle kemigin altinda yer alan yapilar

goriintiilenirken akustik golgelenmeye rastlanir.

Anatomik: Anatomik artefaktlar normal veya aberran doku yapilaridir. Bu yapilar
hedef sinire benzerler ve siklikla uygulayicinin hedefini karistirmasina sebep olurlar. En
stk goriilen anatomik artefaktlar; tendon ve kaslar, kan damarlar1 ve lenf nodlaridir.

Doku ayirt edilemediginde su yontemler denenebilir;
1. Sinirin tahmin edilen anatomik seyri boyunca izlenmesi,
2. Hedefi dogrulamak i¢in sinir stimulatorii kullanilmasi.

Brakiyal pleksus blogunda bilgisayarli tomografi (CT), floroskopi gibi
goriintiileme  yontemleri  denenmektedir. Blok basarisinin  yiiksek  oldugu

bildirilmektedir (85-89).

2.6 Brakiyal Pleksus Bloklar:

1. Interskalen yaklagimla brakiyal pleksus blogu

2. Supraklavikular yaklagimla brakiyal pleksus blogu
3. Infraklavikular yaklagimla brakiyal pleksus blogu
4. Aksiller yaklasimla brakiyal pleksus blogu

2.6.1 interskalen Blok
Omuz, proksimal humerus ve klavikulanin cerrahisinde anestezi ve analjezi
saglamak en 6nemli endikasyonudur. C5-C6 kok seviyesinde uygulanmaktadir. Klasik
interskalen blok C8 ve T1 kdklerini bloke edememesinden dolayi, ulnar sinirin duyusal
dallarin olan medial antebrakial kutandz sinir ve medial brakiyal kutandz sinir bloke

edilemez ve bundan dolay1 el cerrahisinde kullanilamaz.
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Anatomik isaret noktalari:

1-Klavikula

2-Sternokleidomastoid kasin klavikuler basin posterioru
3-Eksternal juguler ven

4-Krikoid kikirdak

Interskalen aralik sternokleidomastoid kasmin klavikiiler basi ile eksternal
juguler venin arasindadir. C6 seviyesindeki krikoid kikirdagin hizasindan ¢izilen yatay
Cizgi interskalen araliktan gecer ve bu noktanin 2-3 cm asagisi interskalen blok

uygulamasi i¢in anatomik giris noktasidir (Resim-3).

Blok i¢in igne cilde dik gelecek sekilde girilir sinir stimiilatoru 0,6-0,8 mA/2 Hz
akima ayarlanir ve asla sefale dogru yonlendirilmeden kaudale dogru anterior veya
posterior dizlemde ilerletilmelidir. Brakiyal pleksus yiizeyel oldugu i¢in igne yavasga
ilerletilmelidir. Ciltten yaklasik 2 cm ileride brakiyal pleksus yaniti olan pektoral kas,
deltoid kas, triceps, biceps, 6n kolda kas kontraksiyonlari alinmalidir. Yanit alindiktan

sonra stimilatér 0,4 mA ayarlanir ve yanit alinmaya devam ediliyorsa negatif

aspirasyonla 30-40 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilir (90).

[

Resim-3: Sinir stimulasyonu teknigi ile interskalen blok (91)
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Ultrason esliginde blok uygulamasinda hastanin basi blok yapilacak tarafin
karsisina ¢evrilir. Ultrason probu krikoid kikirdak hizasindan karotis arter goriilene
kadar laterale yonlendirilir ve karotis arter bulunduktan sonra anterior ve midle skalen
kaslar arasinda brakiyal pleksus bulunur. Buraya lokal anestezik enjekte edilir (Resim-
4).

Resim-4: Ultrasonografi teknigi ile interskalen blok (91)

Komplikasyonlar:
1-Hematom: Intravaskiiler girisim sonrasi olusur.

2-Sistemik lokal anestezik toksisitesi: Istenmeden damar i¢i enjeksiyon veya lokal
anesteziklerin basingli  verilmesi sonrasi kiiciik venlerden sistemik dolasima

katilmastyla olusur.

3-Sinir hasari: Basingli lokal anestezik verilmesi sonrasi olusur. Hasta agri

hissetigi an lokal anestezik enjeksiyonu durdurulmalidir.

4-Total spinal anestezi: 0,2 mA den daha diisiik akimlarda yanit alinmas1 ile dural
kilif igine enjeksiyon olasiligi artar ve bunu 6nlemek i¢in igne 0,4 mA de yanit alacak

sekilde geri ¢ekilmelidir.
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5-Horner sendromu: Stellat gangliyon bloke edilmesine bagli olarak ipsilateral
pitozis, konjuktivada hiperemi, nasal konjesyon goruldr.

6-Diyafram paralizi: Frenik sinirin bloke edilmesine bagl olarak olusur.

7-Ses kisikligi: Rekiirren larengeal sinirin bloke edilmesine bagli olarak olusur
(92).

2.6.2 Supraklavikular Blok

Omuz disindaki tlim st ekstremite cerrahisinde uygulanir. Blok distal
trunkuslar ve divizyonlar seviyesinden uygulandigi icin kolun iist dis kisminin
duyusunu alan T2 dermatomu diginda anestezi saglar. Kolay uygulanilabilirliginden ve

yiiksek basar1 oranlarindan dolay: “iist ekstremitenin spinal anestezisi’’ denilmektedir.
Anatomik isaret noktalar:
1-Klavikula
2-Sternokleidomastoid kasin lateral basi

Sternokleidomastoid kasin klavikulaya yapistigi yer, 1.kostanin klavikulay1
caprazladigi ve dolayisiyla plevranin kubbesinin gectigi yerdir. Bu blokda sik goriilen
pnomotoraks riskini azaltmak icin, isaretlenen noktanin 2 cm lateraline ve 2 cm sefaline
giderek igne giris noktasini isaretlenir. i§ne anteroposterior diizlemde cilde dik olarak
hafif kaudale dogru ilerletilir ve yaklasik 1 cm derinlikte {ist trunkus cevabi olan omuz
kas kontraksiyonlar1 alininca igne orta hatta parelel olarak kaudale dogru yonlendirilir.
Alt trunkus yanit1 olan parmaklarda kontraksiyon alininca lokal anestezik uygulanir ve

alt trunkusa enjeksiyon yapmak blogun basarisini arttirir (Resim-5) (93).
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Resim-5: Sinir stimiilasyonu teknigi ile supraklavikular blok (91)

Ultrasonla blok i¢in hasta yari oturur pozisyonda bas blok yapilacak tarafin
karsisina ¢evrilir ve hastadan blok yapilacak taraftaki kolunu dizine uzatmasi sOylenerek
supraklavikular ¢entikten subklaviyan arter ve etrafindaki brakiyal pleksus

goruntulenince lokal anestezik verilir (Resim-6) (94).

Resim-6: Ultrasonografi teknigi ile supraklavikular blok (70)
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Komplikasyonlar:

1- Hematom

2- Sistemik lokal anestezik toksisitesi
3- Sinir hasar1

4- Horner sendromu

5- Total spinal blok: nadir

6- Ses kisiklig

7- Diyafram paralizisi

8- Pnomotoraks (92)

2.6.3 infraklavikular Blok

Kolun proksimalinin mediali ile omuz hari¢ tim Ust ekstremite cerrahisinde

anestezi saglar. Kordlar seviyesinde blok yapilir.
Anatomik isaret noktalari:
1-Korokoid ¢ikint1

Blok infraklavikular fossa i¢inde kordlar seviyesinde uygulanir ve klavikulaya
yakin daha proksimalde uygulanirsa divizyonlar seviyesinde de blok yapilabilmektedir.
Infraklavikular fossa onde pektoralis major ve minor kasi, Ustte klavikula ve korokoid

¢ikinti, medialde kotlar, lateralde ise humerus ile sinirlanmistir (Resim-7).

Blok icin korokoid ¢ikinti palpe edilir. Bu noktanin 2cm mediali ve 2 cm
kaudali olan nokta isaretlenir ve igne bu noktadan cilde dik olarak girilir. Once lokal kas
kasilmas1 olan pektoral kaslarin kontraksiyonlar1 gozlenir. Igne daha derine
gonderildiginde biceps kasinin inervasyonlarini saglayan muskulokutanéz kas sinir
uyarisi olur. Ideal infraklavikular blok igin parmaklarda ekstansiyon yanit gézlenmeli ve
stimiilatorde 0,5mA akim ile kontraksiyonlarm alindigi noktadan lokal anestezik
uygulamalidir (95,96).
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Resim-7: Sinir stimiilasyonu teknigi ile infraklavikular blok (91)

Ultrason esliginde blok i¢in hastanin basi blok yapilacak tarafin karsisina kol
abduksiyonda el bilegi fleksiyonda olarak pozisyon verilir. Prob korokoid ¢entigin
yanina konur ve subklavian arter goriintiilenir. Blok i¢in arterin 8 hizasina posterior

korda lokal aneztezik enjekte edilir (Resim-8).

Resim-8: Ultrasonografi teknigi ile infraklavikular blok (70)
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Komplikasyonlar:
1-Hematom
2- Sinir hasari
3- Sistemik lokal anestezik toksisitesi
4-Pnomotoraks (92)
2.6.4 Aksiller Blok

Brakiyal pleksus blogu degil terminal dallarinin blogudur. El, el bilegi ve dirsek

cerrahisi i¢in kullanilir.
Anatomik isaret noktalari:
1-Aksiller arter
2-Korokobrakial kas
3-Pektoralis major kast

Kol 90 derece abdiiksiyonda iken aksiller artere yerlesimine gére; median sinir
yuzeyel ve artere gore lateralde, ulnar sinir median sinire goére derinde ve arterin
medialinde, radial sinir arterin derininde, muskulokutanéz sinir arterin Ustiinde ve

aksiller fossadan yaklasik 3cm uzaklikta bulunabilir (Resim-9).

Resim-9: Sinir stimilasyonu teknigi ile aksiller blok (91)

56



Muskulokutandz sinir; lateral kordun terminal dali olup korokobrakiyal kasi
delerek biceps ile brakial kaslarin arasinda geger ve kubital fossada 6n kolun lateral
kutandz siniri olarak devam eder. Ulnar sinir; medial kordun ug dali olup aksiller arter
ile beraber seyreder kolun ortasinda arterden ayrilir ve medial epikondilin arkasinda 6n
kola girer. Median sinir; lateral ve medial korddan koken alirken radial sinir; posterior
kordun terminal dalidir (97).

Aksiller arter palpe edilir. Cilt alti mesafeyi azaltmak i¢in cilt gerdirilip
bastirilir. igne nabzin altindan brakiyal pleksus uyaris1 gdzlenene kadar yaklasik 1-2 cm
ilerletilir, el bileginde ve parmaklarda ekstansiyon gdzlemlenince radial yanit alinmisg
olur ve lokal anestezik uygulanir. igne tekrar cilde cekilir ve arterin iistiine dogru
yonlendirilir ve parmaklarda fleksiyon yanit belirince median sinir yaniti alinmis olur ve

lokal anestezik uygulanir.

Ulnar sinir i¢in igne biraz daha derine ydnlendirilir ve el bileginde ulnar
deviasyon goriildiigiinde lokal anestezik uygulanir. Muskulokutandz sinir, brakiyal
pleksusu proksimalden terk ettigi i¢cin her zaman bloke olmayabilir ve ayrica blok
yapilmas1 gerekebilir. Bunun icin aksiller arter palpe edildikten sonra igne
korokobrakial kasa dogru dik olacak bir sekilde yonlendirilir. Lokal kas
kontraksiyonlarindan sonra biceps kasinda giiglii kasilma yanit1 elde edilince lokal

anestezik uygulanir (98).

Ultrasonla blok icin kol 90 derece abduksiyona getirilir. Kola ¢ok fazla
abduksiyon yapilmasi brakiyal pleksusu gerebilir. Prob pektoral kasin humerusa
yapistigl yerin altina biceps ve triceps kaslarinin arasinda hareket ettirilir ve aksiller
arter vizlalize edildikten sonra gevresinde ulnar median ve radial sinir bloke edilir.
Muskulokutanéz sinir biceps ve korokobrakial kas arasinda igsi bigimde goriiliir ve bu

sinirin ayrica bloke edilmesi gerekmektedir (Resim-10) (94).
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Resim-10: Ultrasonografi teknigi ile yapilan aksiller blogun USG gorintusu

Komplikasyonlar:
1-Hematom
2-Sistemik lokal anestezik toksisitesi

3-Sinir hasar1 (92)

2.7 Perfiizyon Indeksi (P1) Olciimii

Masimo puls oksimetre tarafindan Olciilen periferik dokulardaki pulsatil
arteriyel akiminin (AC) nonpulsatil (statik) kan akimma (DC) oram1 (AC/DCx100)
seklinde hesaplanir. Periferik PI gosteren monitorler, yiksek duyarlilik ve dzgiilliige
sahiptir. 0.02 den 20 ye kadar degerler verir ve normal ortalama degeri 1.4 tiir. PI
sayesinde non invaziv ve siirekli olarak pulse oksimetre aracili periferal perflizyonu

takip edilebilmektedir (Resim-11) (99,100).
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Resim 11: Perfiizyon indeksi Ol¢iimiinii Saglayan Cihaz

Periferal vazomotor tonus hakkinda da bilgi verir ve PI degeri diistiikce
yuksek periferal tonus varken, ylikseldik¢e diisilk vazomotor tonus vardir. Bu da bize
genel veya spinal-epidural anestezinin basarisim (Pi’deki artis ile) ve bunlarm sonucu
olusabilecek hipotansiyon i¢in erken donemde 6ngorii olanagi saglar. Bunu agiklamak
gerekirse yiiksek PI olanlarin vazomotor tonus azalmistir ve bunun sonucu olarak spinal
blok sonrasi hipotansiyon gelisme riskleri fazladir. Yapilan ¢alismada bu esik degerin
3.5 oldugu ortaya konmustur. (duyarlilik %81 — 0Ozgullik %86) (101). Yine baska
acidan bakarsak genel anestezi i¢in anestezik ila¢ indiiksiyonu yapildiktan sonra
periferal peflizyonda artis yani Pi’de artig goriiliir ki bu da bize genel anestezinin
basarist hakkinda bilgi verir (102,103).
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Ayni sekilde bu spinal, epidural, periferik sinir bloklarinin basarili olup
olmadig1 konusunda bize yol gosterir (104,105). Ayrica santral hipovolemi durumunda
bize bilgi verir ve daha kardiak dekompresyon baslamadan erken donemde santral

hipovolemiyi tanimamizi saglar.

Perfiizyon indeksi yatan hastalarda hastaligin ciddiyetini belirlemek igin de
kullanilabilmektedir. Yapilan bir c¢aligmada yenidoganlarda hastalik ciddiyetini
belirlemek igin noninvaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugu gdsterilmistir
(106,107).

Agrili hastalarda agrinin varhigini géstermede nonvaziv bir gosterge olarak
fonksiyon gormektedir. Perfiizyon indeks pulseoksimetre probunun yerlestirilecegi
bélgeyi segmede bize yardimci olur ve yiiksek Pl degerleri o bolgede perfiizyonun iyi
oldugunu gostererek probun yerlestirilmesi agisindan bu bdlgenin uygunluguna dikkat
ceker. Bu ozellikleri ile PI; anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda hasta takibinde
son derece degerli bilgiler vermektedir. Boylelikle bu durumlara erken midahale imkani
tanimaktadir. Anestezi altinda (genel-spinal-epidural anestezi, periferik sinir blogu)
cerrahi midahale alan hastalarin hem takibinde hem de anestezinin basarisini
degerlendirmede, yogun bakim iinitelerinde (yetiskin, pediatrik, yenidogan) hasta
takibinde, cocuk, yenidogan hasta takiplerinde, agr1 merkezlerinde klinik olarak
kullanilan Pi; implante edilen organlarm kan dolasim fonksiyonlarm degerlendirme,
travma hastalarinda voliim durumunun degerlendirilme, kardiyopulmoner bypass
sonras1 periferal perfiizyonun tekrar saglanma durumlarinda gelecekte aktif sekilde

kullanilmasi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (99, 108, 109).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu arastirma; prospektif, klinik ve gzlemsel tipte bir ¢calismadir.

Etik kurul onay1 ve hastalarin onami alindiktan sonra Adiyaman Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde el, el bilegi ve 6n kol cerrahisi gegirecek olan ASA
(American Society of Anesthesiologists) I-1I grubuna giren 18-65 yas arasi 50 hasta

caligmaya alindi.

Orneklem sayisini  belirlemek amactyla G*Power (v3.1.9) programi
kullanilmigtir. Daha once yapilmis bir ¢alismadan elde edilen “perfiizyon indeksleri
ortalama degerleri” baz alinarak etki biiyiikliigli 0.8 olarak hesaplanmistir. Calismanin
giicii %95, etki biiyiikliigii 0.8 ve a hata 0.05 olarak alindiginda 6rneklemde en az 20
hastanin olmas1 gerektigi hesaplanmistir. Ancak ROC analizi yapmak igin gerekli en az
orneklem biiyiikliiglinlin 50 olmasi nedeniyle arasgtirma grubuna 50 hasta dahil

edilmistir.

Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar, blok uygulanmasini kabul etmeyen
hastalar, brakiyal pleksus blogunun kontrendike oldugu hastalar, kooperasyon
kurulamayanlar, diabetes mellitusu olanlar, periferik arter hastaligi olanlar ile ASA I11-
IV-V grubu hastalar calisma dis1 olarak kabul edildi. Anestezik islemler ayn1 anestezist

tarafindan gerceklestirildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet) ve ASA risk gruplari
kaydedildi. Bu galisma COVID-19 pandemisi siirecinde yapildig1 igin hastalar bu agidan
sorgulandi, hem hasta agisindan hem de ameliyathane c¢alisanlar1 agisindan gerekli
onlemler alindi.

Hastalar 21-24 C 1siya sahip islem odasmma alindi. Hastalarin blok
uygulanmadan once elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH), islem
yapilmayacak olan koldan non-invaziv arter basmci (NIAB) ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpOz2) degerleri monitdrize edildi. Operasyon planlanmayan koldan 20
Gauge intraket ile damar yolu acilarak 10 ml/kg/saat dozunda kristalloid inflizyonu
baslandi. Hastalara intravendz (i.v) 0,01 mg/kg midazolam (Zolamid 5mg/5ml,

Defarma, Turkiye) ve 0,5 mikrogram/kg fentanil (Talinat 0.5 mg/10ml, Vem Ilac,
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Tiirkiye) premedikasyonu uygulandi. Hastalarin hepsine blok islemi ve operasyon
siresince yiiz maskesi ile 2-4 litre/dakika (L/dk) oksijen verildi. Perfiizyon indeksi (PI)
6lcimi yapabilmek icin blok uygulanacak kola daha sonra diger kola pulse oksimetre
sensoril (RZ-25 yetiskin sensorleri Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo
Corp, Irvine, CA USA) takildi. Bu da Rad-7 ™ Pulse CO-Oximetre cihazina baglandi.
Baslangi¢ degerleri kaydedildikten sonra aksiller blok uygulamasina gegildi.

Hastalar supin pozisyonda yatarken, baslar1 blok yapilacak tarafin karsi
tarafina cevrildi. Blok uygulanacak kol abduksiyon ve dis rotasyona, 6n kol fleksiyon
ve supinasyona getirildi. Blok islemi i¢in hastanin bas tarafina gecildi. Enjeksiyon
yapilacak bolgenin temizligi povidin iyot ile yapildi. Blok dncesi Siemens marka USG
cihazinin lineer prob iizerine jel surilerek steril naylon kilif ile kaplandi. Blok sahasi
steril olarak ortuldikten sonra 1 cc %2 lidokain (Jetmonal %2, 20mg/ml, Adeka,
Turkiye) ile lokal anestezi yapildi. islem yapilacak bolgeye de steril jel siiriilerek USG
ile uzun aks (in-plane) goriintii elde edilmesi planlandi. Daha sonra ultrason cihazi ile
birlikte nérostimulator (StimuplexDig®, B-Braun, Germany) kullanilarak 22G 50 mm
elektrik kacagina karsi izole edilmis igne ile brakiyal pleksusun terminal dallari
(mediyan, ulnar, radiyal ve muskulokutaneus) motor yaniti 0,2-0,8 mA’lik elektriksel
uyar1 verilerek degerlendirildi. Parmaklarin ya da el bileginin ekstansiyonu radiyal sinir
igin, ikinci ve tgiincii parmaklarin fleksiyonu median sinir igin, dort ve besinci
parmaklarin fleksiyonu ya da yumrugun addiiksiyonu ulnar sinir igin ve 6n kolun
fleksiyonu muskulokutaneus sinir igin yeterli cevap olarak degerlendirildi. Brakiyal
pleksusun bu terminal dallar1 tespit edildikten sonra ultrason probuna dik olarak igne ile
ayr ayri1 lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Ilag enjeksiyonlar: negatif aspirasyon testi
yapilarak uygulandi.

Blok igin; ayr1 ayri 20ml %0,5 bupivakain (Buvicaine % 0.5, 5mg/ml
Polifarma ) ve 10ml lidokain hazirlandi. Tiim hastalara toplamda 30ml (20ml
bupivakain+10ml lidokain) lokal anestezik kullanildi.

Blok uygulamasi tamamlandiktan 5, 10 ve 20. dakikalarda hastanin periferik
oksijen satiirasyonu, kalp atim hizi, noninvaziv arter basinci ve her iki ekstremiteden
olcllen PI degerleri kayit altmna alindi. Blok uygulanan kola blok uygulandiktan iic
dakika sonra dakikada bir "Pin-prick" testi ile duyu blogu derecesi " Modifiye

Bromage" skalasi ile motor blok derecesi degerlendirildi. Pin-prick testinin pozitif
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oldugu dakika ve bu andaki PI degerleri kaydedildi. Hasta Modifiye Bromaga skalast ile
motor blok degerlendirilerek skor-2 ve 3 oldugu dakika ve bu andaki PI degerleri
kaydedildi. Hasta 20 dakika g6zlemlendikten sonra cerrahiye verildi.

Hastalarin intraoperatif KAH, SpO», diastolik arter basinc1 (DAB) ve sistolik
arter basinci (SAB) degerleri kaydedildi. Cerrahi siire kaydedildi.

Kalp atim hiz1 50 atim/dk’nin altinda olmasi bradikardi kabul edildi. Ortalama
arteriyel basing 60 mmHg altina diistiigiinde veya bazal degerin (preoperatif 3 kez
Olclilmiis tansiyon ortalamasi bazal kabul edildi) %20’sinden daha fazla diismesi
hipotansiyon olarak degerlendirildi. Oksijen satiirasyonunun %90’nin altina diismesi

desattirasyon olarak kabul edildi. Hastalarimizda bunlar gorilmedi.

“Bromage” skalas1 (0: Blok yok, kolunu kaldirabiliyor, 1: Motor gii¢c azalmis
ancak kol hareketli, 2: Kol hareketsiz ancak parmaklar hareketli 3: Tam blok, elde ve
kolda hareket yok) kullanildi.

“Pin-prick” testi (0: Duyu blogu yok, 1: Dokunma hissi var, agr1 yok, 2:

Dokunma hissi ve agr1 yok) kullanildi.
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3.1 Veri Analizi ve istatistik

Veriler SPSS 21.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici
istatistikler icin yuzde (%), ortalama (ort.) ve standart sapma (SS) degerleri
kullanilmigtir. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov testi,
Q-Q plot ve histogram grafikleri ile degerlendirilmis ve normal dagilima uygun
olduklar1 belirlenmistir. Grup ortalamalarini karsilastirmak ig¢in 2 grup olmasi halinde
bagimsiz gruplarda t testi (Student’s t testi) ve tek yonlii ANOVA testi yapilmistir.
Bagimsiz gruplarda t testi sonucu “t degeri”, tek yonliit ANOVA testi sonucu “F degeri”

ve istatiksel anlamlilig1 belirten “p degeri” tablolarda gosterilmistir.

Arastirmada blok gelistigini gosteren “Perfiizyon Indexi Orani”ni belirlemek
amactyla Receiver Operating Characteric (ROC) analizi uygulanmistir. ROC egrisi tani
ve tarama amactyla kullanilan bir belirtecin farkli kesim noktalarinda dogru pozitiflik
orani (duyarlilik) ve yanlis pozitiflik orami (1- 6zgiilliikk) arasindaki iliskiyi gosteren
grafiktir. Bu analiz ile ayrica sensitivite (Duyarlilik), spesifite (Ozgiilliik) degerleri
verilecektir. ROC egrisi yardimiyla en iyi esik degeri belirlemede duyarlilik ve segicilik
degerleri toplaminin en yiiksek oldugu; duyarlilik ve 0zgiilliiglin en anlamli oldugu
diizey belirlenecektir. ROC egrisi i¢in Egri Altinda Kalan Alanin (EAA) >0.50 olmasi
ve %95 giivenilirlikle istatistiksel olarak anlamli olmasi 6nemlidir. EAA’in olasi
degerleri 0.5 ten (tam1 konulamaz) 1.0’e (miikemmel tan1 konulabilir) kadar degisim
gosterir. EAA ne kadar biiyiik ise hastaligin tahmin edilmesinde test o kadar iyidir.

Istatistiksel onemlilik i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 40.6 + 15.5°dir. Beden
kitle indeksi ortalamas1 26.01 + 3.70’dir. Hastalarin bazi tanimlayici 6zellikleri Tablo-

9’da verilmistir.

Tablo-9: Hastalarin bazi tammmlayici 6zellikleri

Ozellik (n=50) Say1 %
Yas grubu

18-39 28 56.0
40-49 5 10.0
50-59 10 20.0
60-65 7 14.0
Cinsiyet

Erkek 38 76.0
Kadin 12 24.0
BKIi grubu

Normalden zay1f - -
Normal 21 42.0
Hafif sisman 23 46.0
Obez 6 12.0

Sigara icme durumu

Sigara icen 18 36.0
Sigara icmeyen 32 64.0
Toplam 50 100.0

Tablo-9’a gore hastalarin %56’s1 18-39 yas grubunda, %76’s1 erkek, %46’s1

hafif sisman grupta ve %36°s1 sigara igmektedir.

Beden Kitle Indeksi (BKI), beslenme durumunu gosteren bir dl¢iidiir. Kisinin

kilogram cinsinden agirliginin, kisinin boyunun metre (kg / m2) cinsinden karesine
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boliinmesi olarak tamimlamir. Yetiskinlerde BKI degerleri DSO tanimma gore

siiflandirilmistir. BKi’nin <18.5 olmasi normalden zayif kilolu, 18.5-24.9 olmasi

normal kilolu,

Hastalarin ortalama ameliyat streleri Tablo-10’da verilmistir.

25.0-29.9 olmasi

degerlendirilmistir.

hafif sisman,

Tablo-10: Hastalarin ortalama ameliyat siireleri

30 ve uzeri

obezite olarak

N

Ortalama

SS

Ameliyat

stiresi (dakika)

50

102.7

39.8

Tablo-10’a gore hastalarin ortalama ameliyat siiresi 102.7 dakikadir.

Tablo-11: Hastalarin ASA skoru dagilimi

ASA skoru N Say1 %
1 50 20 40
2 50 30 60

Tablo-11’¢ gore hastalarin %60’ min ASA skoru 2, %40’ min skoru 1°dir.

Hastalarin ameliyat sirasinda sistolik arter basing genel ortalamasi 128.04 +

15.21°dir. Hastalarin ameliyat siiresine gore sistolik arter basinci ortalamalar1 arasi fark

Tablo-12’te verilmistir.

Tablo-12:

ortalamalari arasi fark

Hastalarin ameliyat

siiresine gore

sistolik arter basinci

Sistolik arter basinci

ort.+ SS

0.dakika

133.16 + 14.24

10. dakika

21.28

126.26 *

2.0
0.95
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20. dakika

125.76 + 12,19

30. dakika

126.70 + 13,24
60. dakika

128.30 + 12,63
Genel

128.04 + 15.21

Tablo-12°ye gore hastalarin ameliyat siiresi ilerledikge sistolik arter basinci

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmamistir. Ameliyat siiresince

sistolik arter basincinda anlamli degisim olmamustir.

Hastalarin ameliyat sirasinda diastolik arter basing genel ortalamasi 73.56 +

10.20°dir. Hastalarin ameliyat siiresine gore diastolik arter basinci ortalamalari arasi

fark Tablo-13’te verilmistir.

Tablo-13:  Hastalarin ameliyat siiresine gore diastolik arter basinci

ortalamalari arasi fark

Diastolik arter basinci ort.+ SS F P
0.dakika
77.42 +£10.46
10. dakika
73.42 +10.22
20. dakika 25 0.04
71.96 £9.81
30. dakika
7192 +10.44
60. dakika
73.08 £ 9.46
Genel
73.56 +10.20
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Tablo-13’e¢ gore hastalarin ameliyat siiresi ilerledik¢e diastolik arter basinci
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmamistir. Ameliyat siiresince

diastolik arter basincinda anlamli degisim olmamustir.

Hastalarin ameliyat sirasinda kalp atim hizi genel ortalamas1 75.66 + 11.69°dir.
Hastalarin ameliyat siiresine gore kalp atim hizi ortalamalar1 aras1 fark Tablo-14’de

verilmistir.

Tablo-14: Hastalarin ameliyat siiresine gore kalp atim hiz1 ortalamalar: arasi
fark

Kalp atim iz N ort.+ SS F P
0. Dakika
79.38 +13.01
0
10. dakika 5
76.34 +£12.27
0
20. dakika 5 1.9 0.10
7438 +11.16
0 4 5
30. dakika 5
7430 +11.20
0
60. dakika 5
73.90 £ 10.20
0
Genel 5
0 75.66 + 11.69

Tablo-14’e goOre hastalarin ameliyat siiresince kalp atim hizi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmamistir. Ameliyat siiresince kalp atim

hizinda anlamli degisim olmamastir.

Hastalarin ameliyat sirasinda periferik oksijen saturasyonu genel ortalamasi
98.55 + 1.89°dir. Hastalarin ameliyat siiresine gore periferik oksijen saturasyonu

ortalamalari arasi fark Tablo-15’de verilmistir.
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Tablo-15: Hastalarin zamana gore periferik oksijen saturasyonu
ortalamalar arasi fark
Periferik Farkli grup
oksijen ort.+ SS
saturasyonu
0. D 97.50 * 30. dakika, 60.
akika 0 2.22 dakika
10. dakika 97.90 + 30. dakika, 60.
0 1.88 dakika
20. dakika 98.58 * -
0 1.80 2.19 0.001
30. dakika 99.32 + 0. dakika, 10.
0 1.27 dakika
60. dakika 99.46 * 0. dakika, 10.
0 1.36 dakika
Genel 98.55 +
0 1.89

Tablo-15’¢ gore hastalarin ameliyat siiresi ilerledikge periferik oksijen

saturasyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmustur. Ameliyat

sresi ilerledikce periferik oksijen saturasyonu ortalamasi artmustir. Periferik oksijen

saturasyonu 30. ve 60. dakika ortalamalar1, 0. ve 10. dakika ortalamalarindan anlamli

duzeyde yiksektir.

Hastalarin blok Oncesinde iki ekstremite (blok yapilan ve yapilmayan

ekstremite) arasinda P ortalamalar1 aras1 fark Tablo-16’da verilmistir.
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Tablo-16: Blok oncesinde iki ekstremite (blok yapilan ve yapilmayan

ekstremite) arasinda PI ortalamalar: aras: fark

Blok Blok
B} ) Blok
Oncesi n| yapilmayan . T P

] yapilan ekstremite
ekstremite
PI 5 0.0 0.96
3.39+£1.51 340+ 1.55

ort.+SS 0 5 4

Tablo-16’ya gore blok yapilmadan 6nce, her iki ekstremiteden (blok yapilan ve
yapilmayan) olgiilen PI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir.

Hastalarin blok sonrasinda 5. dakikada blok yapilan ve yapilmayan ekstremite

arasinda PI ortalamalar1 aras1 fark Tablo-17’de verilmistir.

Tablo-17: Blok sonras: 5. dakikada blok yapilan ve yapilmayan ekstremite

arasinda Pi ortalamalar: arasi fark

PI Blok Blok
ort.+SS n| yapilmayan yapilan T P
ekstremite ekstremite
5. 5 6.9 <0.0
) 3.37+£1.50 6.27 £ 2.53
dakika 0 6 01

Tablo-17’e gore blogun 5. dakikasinda blok yapilan ve yapilmayan
ekstremiteden Olcllen PI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Blok yapilan ekstremitede 5. dakika PI degeri, yapilmayan ekstremitenin

PI degerinden anlaml diizeyde yiiksektir.

Hastalarin blok sonrasinda 10. dakikada blok yapilan ve yapilmayan ekstremite

arasinda Pl ortalamalar aras1 fark Tablo-18’de verilmistir.
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Tablo-18: Blok sonrasi 10. dakikada blok yapilan ve yapilmayan ekstremite

arasinda Pi ortalamalar arasi fark

PI Blok
Blok yapilan
ort.+SS N| yapilmayan ] T P
_ ekstremite
ekstremite
10. 5 10. <0.0
_ 3.36+£1.48 8.04 £2.95

dakika 0 01 01

Tablo-18’¢ gore blogun 10. dakikasinda blok yapilan ve yapilmayan
ekstremiteden Olclilen PI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Blok yapilan ekstremitenin 10. dakika PI degeri, yapilmayan
ekstremitenin PI degerinden anlamli diizeyde yiiksektir.

Hastalarin blok sonrasinda 20. dakikada blok yapilan ve yapilmayan

ekstremiteden 6lciilen Pi ortalamalari arasindaki fark Tablo-19°da verilmistir.

Tablo-19: Blok sonrast 20. dakikada, blok yapilan ve yapilmayan

ekstremiteden 6lgiilen PT degerleri ortalamalan arasindaki fark

PI Blok
Blok yapilan
ort.xSS N| yapilmayan ) T P
_ ekstremite
ekstremite
20. 5 11. <0.0
_ 3.35+ 147 8.98 +3.10

dakika 0 59 01

Tablo-19’a gore blogun 20. dakikasinda blok yapilan ve yapilmayan
ekstremiteden olgiilen PI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Blok yapilan ekstremitenin  20. dakika PI degeri, yapilmayan

ekstremitenin Pi degerinden anlamli diizeyde yiiksektir.
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Hastalarin blok yapilmayan ekstremitesinde P1 genel ortalamasi 3.37 = 1.48’dir.

Blok 6ncesi, 5. dakika, 10. dakika ve 20. dakika arasi PI ortalamalari arasi fark Tablo-

20’de verilmistir.

Tablo-20: Blok yapilmayan ekstremitede blok 6ncesi, 5. dakika, 10. dakika

ve 20. dakika aras1 Pi ortalamalari aras: fark

Blok apilmayan .
] yAapTmay PI ort.+SS F P
ekstremite
Blok Oncesi
3.39+151
5. dakika
3.37+1.50
0.0 0.99
10. dakika 06
3.36 +1.48
20. dakika
3.35+1.47
Genel
3.37+1.48

Tablo-20’ye gore blok yapilmayan ekstremitede; blok oncesi, 5. dakika, 10.

dakika ve 20. dakika arasi PI ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Hastalarin blok yapilan ekstremitesinde PI genel ortalamasi 6.67 + 3.35dir.

Blok oncesi, 5. dakika, 10. dakika ve 20. dakika aras1 PI ortalamalari arasi fark Tablo

13’de verilmistir.
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Tablo-21: Blok yapilan ekstremitede blok 6ncesi, 5. dakika, 10. dakika ve

20. dakika arasi Pi ortalamalar: arasi fark

Blok
yapilan N Plort.£SS Farkl1 grup F P
ekstremite

Blok 5 3.402 + 5.,10, 20.
oncesi 0 1.55 dakika

5. 5 6.27° + Blok oncesi ve
dakika 0 2.53 20. dakika 4 <0.

_ Blok 6ncesi

dakika 0 2.95

20. 5 8.98¢ + Blok 6ncesi ve
dakika 0 3.10 5. dakika

Genel 5 6.67 +

0 3.35

Tablo-21’e gore blok yapilan ekstremitede blok dncesi, 5. dakika, 10. dakika ve
20. dakika aras1 PI ortalamalar1 arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Blok
sonras1 5., 10. ve 20. dakika PI ortalamalari, blok 6ncesi Pi ortalamasindan anlamli
diizeyde yiiksektir. Blok sonras1 20. dakika PI ortalamasi, 5. dakika PI ortalamasindan

anlaml1 diizeyde yuksektir.

Pin-Prick testi hastalarda ortalama 8.4 + 2.4 dakikada pozitif olmustur. Pin-
Prick testinin pozitif oldugu PI deger ortalamasi 7.41 + 2.54’tiir. ROC analizi ile
duyusal blok gelisimini belirlemede Pin-Prick testinin alternatifi olarak kullanilmasi
amaglanan “PI oram” esik (cut off) degeri anlamli diizeyde saptanmistir. Tablo-22‘de

duyu blogu P oran1 esik degeri ve ROC analizi sonuglari verilmistir.
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Tablo-22: Duyu blogu PI oram esik degeri ve ROC analizi sonuclar

Pi EAA
oraninin Duy Oz Ola St
esik (cut | arliik | gullik | pijirfik ”
o andart
% 95
off) o | Oram
Hata
deseri GA
egeri
C 8 0.
%8 %7 8
uyu 1.7 3.07 2.2- 024 0.001
3 3 7.0
blogu 91.7

Tablo-22’ye gore duyusal blok PI orani esik (cut off) degeri 1.7 kat olarak

belirlenmistir. Hastada bazal PI degerinin 1,7 kat1 PI degerine ulasildig1 nokta, duyusal

blogun gelistigini gostermektedir. Pin-Prick testine alternatif olarak daha objektif bir

yontem olarak “1.7 X Bazal PI degeri” formiilii kullanilabilecektir. Bazal PI degerinde

%70 artis olmasi, duyusal blogun gelistigini gostermektedir.

Duyusal blok tespiti icin PI oram esik (cut off) degeri (1.7 kat) yonteminin

duyarlilig: yiiksek (%83), 6zgiilligii orta yiiksek (%73) diizeydedir.

Olabilirlik oraninin 3.07 olmasi testin iyi diizey oldugunu gdstermektedir.

Egri altinda kalan alan %87.0 (Giiven Aralig1 %82.2-91.7 aras1)’dir ve orta-

yuksek diyagnostik dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlamlidir. Duyusal

blok ROC egrisi sekil-11’de gosterilmistir.
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Sekil-11: Duyusal blok ROC egrisi

Modifiye Bromage skalasi ortalama 7.6 + 2.3 dakikada 2 skoruna ulagmustir.
Modifiye Bromage skalasi skorunun 2 oldugu PI deger ortalamas1 7.27 + 2.69’tur. ROC
analizi ile motor blok gelistigini belirlemede Modifiye Bromage skalasi alternatifi
olarak kullanilacak “PI oranmin” esik (cut off) degeri anlamli diizeyde bulunmustur.
Tablo-22‘de Modifiye Bromage Skalas1 2 oldugundaki Pi degeri ROC analizi sonuglari

verilmistir.

75



Tablo-22: Modifiye Bromage Skalasi 2 oldugundaki PI degeri ve ROC

analizi sonuclarn

Modifiye
Bromage
Skalasi 2

E EAA
sik
Deg D o ok !
eger u z
(Cgi[ lilik ' alluk pilirtik andart
u arlili ulldi
| Orani 95 Hata
Point)
0.
1 %8 %7
3.47 3.5- 024 0.001
T 2 6 8.3
93.1

Tablo-22ye gére Modifiye Bromage skalasi-2 PI oran1 esik (cut off) degeri 1.7

kat olarak belirlenmistir. Hastada bazal PI degerinin 1.7 kat:1 Pi degerine ulasildig

noktada Modifiye Bromage skalasi-2 olmaktadir. Modifiye Bromage skalas1 alternatif

olarak daha objektif bir yontem olarak “1.7 X Bazal PiI degeri” formiilii

kullanilabilecektir. Bu formiil (1.7 X Bazal PI degeri) hem duyusal hem kismi motor

blok icin esik PI oranidir. Bazal Pi degerinde %70 artis olmasi, kismi motor blogun

gelistigini gostermektedir.

Modifiye Bromage skalasi-2 PI oran1 esik (cut off) degeri (1.7 kat) yénteminin

duyarlilig1 yiiksek (%82), 6zgiilliigii orta ytliksek (%76) diizeydedir.

Olabilirlik oraninin 3.47 olmasi testin 1y1 diizey oldugunu gostermektedir.

Egri altinda kalan alan %88.3 (Giiven Aralig1 %83.5-93.1 arasi)’diir ve orta-

yuksek diyagnostik dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlamlidir.

Modifiye Bromage skalasi-2 ROC egrisi sekil-12°de gosterilmistir.

76




10

ROC Curve

0,8

0,6

Sensitivity

0,4

0,2

a0

T

a0 0.z

L)
0,4

n',s
1 - Specificity

Sekil-12: Modifiye Bromage skalasi-2 ROC egrisi

0.8
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Modifiye Bromage skalasi ortalama 12.6 + 4.2 dakikada 3 skoruna ulagmistir.

Modifiye Bromage skalasi skorunun 3 oldugu PI deger ortalamasi 9.56 + 6.97°dir. ROC

analizi ile tam motor blok gelistigini belirlemede Modifiye Bromage skalasi alternatifi

olarak kullanilacak “PI oraninin” esik (cut off) degeri 1.86 olarak bulunmustur. Tablo-

23’de tam motor blok ROC analizi sonuglar1 verilmistir.

Tablo-23: Tam motor blok Pi oram esik degeri ve ROC analizi sonuglar

Es EAA
ik St
. Ola
Deger Duy oz | D andart
bilirlik %
(Cut arlilik gullik eger Hata
Oram 95 GA
Off (%)
T| Point)
am 7 0.
1. %7 %7 8
motor 2,61 4.8- 031 0.001
9 5 1 0.8
blogu 86.8
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Tablo-23’e gore motor blok Pi orani esik (cut off) degeri 1.9 kat olarak
belirlenmistir. Hastada bazal Pi degerinin 1.9 kat1 PI degerine ulasildig1 nokta, motor
blogun gelistigini gostermektedir. Modifiye Bromage skalast 3 oldugunda tam motor
blok gelistigini gosteren degerlendirmeye alternatif olarak daha objektif bir yontem
olarak “1.9 X Bazal PI degeri” formiilii kullanilabilecektir. Bazal PI degerinde %90 artis

olmasi, motor blogun gelistigini gostermektedir.

Motor blok tespiti icin PI orani esik (cut off) degeri (1.9 kat) yonteminin
duyarlilig1 orta-yiiksek (%75), 6zgiilliigii orta yiiksek (%71) diizeydedir.

Olabilirlik oraninin 2.61 olmasi testin orta-iyi diizey oldugunu gostermektedir.

Egri altinda kalan alan %80.8 (Giiven Araligi %74.8-86.8 arasi)’dir ve orta
diyagnostik dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlamlidir. Tam motor blok
ROC egrisi sekil-13’de gosterilmistir.

ROC Curve
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Sekil-13: Tam motor blok ROC egrisi
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5. TARTISMA

Calismamizda USG esliginde yapilmis basarili aksiller sinir bloklarinda
blogun basarili oldugunu gosteren perflizyon indeksi degerlerinin (cut-off) degerini
tespit etmeyi amagladik.

Basaril1 periferik sinir blokaji; sempatik liflerin bloke olmasina bagli olarak
lokal vazodilatasyon, artmis lokal kan akimi, cilt sicakliginda bir miktar artma ve
ekstremitede duyu kaybi seklinde goriiliir. Cerrahi operasyona baslayabilmek igin
blokajin yeterliliginin bu parametreler esliginde degerlendirilmesi gereklidir. Ancak
yogun ve soguk bir ameliyathane ortaminda, ameliyat Oncesi veya sirasinda blok
yeterliligini teyit etmek i¢in bu klinik bulgularin degerlendirilmesi hem zaman alicidir
hem de objektif degildir (110).

Bu bilgiler dogrultusunda Sempatik bloga bagl olarak bloke edilen alanda
meydana gelen cilt sicakligi degisiklikleri arastirilmistir. Galvin ve arkadaslarinin,
aksiller blok uygulanan hastalarda blok basarisini degerlendirmek igin bilgisayar
destekli kizilotesi termografik kamera kullanarak sicaklik olgtimiinu inceledikleri
caligmalarinda, noninvaziv bir yontem olan bu termografi yonteminin blok basarisini
belirlemede erken, objektif, yiiksek ozgiilliik ve yiiksek duyarliliga sahip sonucuna
ulasmiglardir. Bu calismada, cilt sicakligindaki degisiklik 5. dk’da baslamis ve 20.
dk’da maksimum deger olan 4,5°C’lik artig kaydedilmistir. Ancak yontemin komplike
olmasinin ve maliyetinin fazla olmasinin dezavantajlar oldugunu belirtmislerdir (40).

Minville ve arkadaglar1 ise infraklavikular blok uyguladiklart hastalarda
nonkontakt kizilotesi termometre kullanarak blok basarisini degerlendirmisler ve bu
yontemin ucuz, giivenilir ve basarili bir yontem oldugunu bulmuslardir. infraklavikiiler
blok altinda iist ekstremite cerrahisi gegiren ardisik 30 hasta kaydedilmis. Lokal
anestezik enjeksiyonundan sonra dort ana sinir dagilim bélgesinin hepsinde cilt sicakligi
ol¢iilmiis 30 dakika boyunca her 5 dakikada bir degerlendirilmis. Basaril bir blok, 4 ana
sinir dagilim alaninda (radial, ulnar, median ve muskulokitaneus) degerlendirilmis. Cilt
sicaklig1 6l¢iimleri, temassiz bir sicaklik probu kullanilarak yapilmis. Bu yontem ucuz,
giivenilir ve basarili ancak yogun ameliyathane kosullarindan dolay1 oldukg¢a zaman
alicidir (111).
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Periferik blok uygulanan hastalarda PI kullanilarak blok basarisi
degerlendirilmistir. Galvin ve arkadaglarinin, aksiller blok ve siyatik blok uygulanan
hastalarda PI’nin degisimini degerlendirdikleri ¢alismada, her iki blok igin tek
enjeksiyon teknigi uygulamis, aksiller blok i¢in 40 ml mepivakain siyatik blok icin 20
ml mepivakain kullanmis ve sonug olarak aksiller ve siyatik blok uygulanan hastalarda
PI’nin geleneksel yontemlere oranla, basit, erken, objektif, yilksek 6zgulliik ve yiiksek
duyarliliga sahip oldugu sonucuna varmislardir. Ayni calismada bazal degerlere gore
Pi’de 1,55 katlik artis basarili blok olarak degerlendirilmis ve bu degerlere aksiller
blokta 10. dk, siyatik blokta ise 12. dk’da ulasildig1 goriilmistiir (40).

Kus A ve arkadaglarinin (3) yapmis oldugu brakiyal pleksus blogunun etkisini
saptamada perfiizyon indeksinin kullanigliligi calismasinda periferal perfiizyonun bir
Olgisu  olan  perflizyon indeksinin, infraklavikiiler —blokajin  yeterliliginin
degerlendirilmesinde giivenilir ve objektif bir yontem olup olmadigini arastirmislar.
Pi'de ortalama PI ve ortalama yiizde degisimi baslangictan itibaren, blogun
uygulanmasindan 10, 20 ve 30 dakika sonra hesaplanmus. 10 dakikada, PI baslangica
gore (ortalama + standart sapma) %120 + 119 artis. 20. ve 30. dakikalarda, perflizyon
indeksi baslangica gore %133 + 125 ve %155 + 144 artmus. PI 30 dakikalik gdzlem
siiresi boyunca siirekli yiikselmis. PI'deki en biiyiik degisiklikler, blok uygulamasidan
30 dakika sonra meydana geldigi, ancak Pi'deki 6nemli degisikliklerin uygulamadan 10
dakika sonra meydana geldigi tespit edilmis. Sonu¢ olarak perfiizyon indeksi,
infraklavikiiler blok basarisinin bir gostergesi olarak saptanmis.

Abdelnasser ve arkadasalarinin perfiizyon indeksinin ultrason kilavuzlugunda
supraklavikiiler sinir blogu basarisin1 tahmin etmek ve saglamak icin kullanilip
kullanilamayacagim arastirdiklart ¢alismada Pi’nin basarili supraklavikiiler sinir
blogunun degerlendirilmesi igin yararli bulmuslardi. 1.4'Un Uzerinde bir PI orami, blok

basarist i¢in 1y1 bir 6ngorii oldugu sonucuna varmislardir (122).

Aksiller blokta blogun olustugunu gdsteren PI degerinin cut-off degerini
bulmay1 amagladigimiz ¢alismamizda: Pin-Prick testi hastalarda ortalama 8.4 + 2.4
dakikada pozitif olmustur. Duyusal blok PI orani esik (cut off) degeri 1.7 kat olarak
belirlendi. Bazal PI degerinde %70 artis olmasi, duyusal blogun gelistigini
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gostermektedir. Duyusal blok tespiti icin PI oran1 esik (cut off) degeri (1.7 kat)
yonteminin duyarhilign yiiksek (%83), ozgiilligii orta yiiksek (%73) diizeydedir.
Olabilirlik oraninin 3.07 olmas1 testin iyi diizey oldugunu gostermektedir. Egri altinda
kalan alan %87.0 (Giiven Araligi %82.2-91.7 aras1)’dir ve orta-yuksek diyagnostik
dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlamlr idi.

Modifiye Bromage skalasi ortalama 7.6 + 2.3 dakikada 2 skoruna ulagmustir.
Modifiye Bromage skalasi-2 Pi oran1 esik (cut off) degeri 1.7 kat olarak belirlendi.
Hastada bazal Pi degerinin 1.7 kat1 P degerine ulasildigi noktada Modifiye Bromage
skalasi-2 olmaktadir. Bazal PI degerinde %70 artis olmasi, kismi motor blogun
gelistigini gdstermektedir. Modifiye Bromage skalasi-2 PI oram esik (cut off) degeri
(1.7 kat) yonteminin duyarliligi yiiksek (%82), 6zgulligli orta yiiksek (%76)
diizeydedir. Olabilirlik oraninin 3.47 olmast testin iyi diizey oldugunu gostermektedir.
Egri altinda kalan alan %88.3 (Giiven Araligr %83.5-93.1 arasi)’diir ve orta-
yiiksek diyagnostik dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlamli idi.

Modifiye Bromage skalasi ortalama 12.6 + 4.2 dakikada 3 skoruna ulagmistir.
Tam motor blok PI orani esik (cut off) degeri 1.9 kat olarak belirlenmistir. Hastada
bazal PiI degerinin 1.9 kati PI degerine ulasildigi nokta, motor blogun gelistigini
gostermektedir. Bazal PI degerinde %90 artis olmasi, motor blogun gelistigini
gostermektedir. Tam Motor blok tespiti icin PI orani esik (cut off) degeri (1.9 kat)
yonteminin duyarliligi orta-yiksek (%75), ozgilliigii orta yiksek (%71) diizeydedir.
Olabilirlik oranmnin 2.61 olmasi testin orta-iyi diizey oldugunu gostermektedir. Egri
altinda kalan alan %80.8 (Giiven Aralig1 %74.8-86.8 arasi)’dir ve orta diyagnostik
dogruluk diizeyindedir. EAA istatistiksel olarak anlaml1 idi.

Eskin MB ve arkadaslar {ist ekstremite cerrahisi gegirecek olan, ASA skoru |
veya Il olan 18-60 yas arasi 60 hastaya esit sayida supraklavikular, interskalen ve
infraklavikular blokaj uygulayip PI degerlerini gézlemlemis. Baslangicta, 10. 20. ve 30.
Dakika ve anestezi sonras1 bakim iinitesinde PI degerleri non-invasif olarak 6l¢iilmiis.
Tiim hastalarda basarili bir brakiyal pleksus blokajindan sonra PI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmis. Ilk tespit edilen degerlere gore,
PI’deki ortalama degisim orani, interskalen grubunda, supraklavikular ve infraklavikular
gruplara gére anlamli derecede yiiksek (p < 0,001) bulunmus. PI, brakiyal pleksus

blokajinin basarisinin belirlenmesinde invazif olmayan standart bir izleme yontemi
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olarak kullanilabilirligi gosterilmistir. Bu ¢alismanin sonucglarina dayanarak, bir
supraklavikular ve infraklavikular bloklara kiyasla perfiizyon arttirici 6zelliklerinden
dolay1 doku perfiizyonunda bir artigin istendigi ameliyatlar icin inteskalen blokaj tercih
edilebilir (112).

Rejyonal anestezi pratiginde kullanimi artan USG ile saglanan gorsel rehberlik
sinir lokalizasyonunun yani sira, igne yerinin, ila¢ dagilimmin ve 6nemli anatomik
komsuluklarin da goriintiilenebilmesine olanak saglamistir (56). Biz de ¢alismamizda
aksiller blogu USG ve periferik sinir stimiilatorii (PSS) esliginde yaptik. USG kullanimi
ile anatomik isaret noktalarin bulunmasi daha kolay olmaktadir. Uygulayici, USG
kullaniminda deneyim kazandik¢a, blogun basari1 orani artar, blok baslangi¢ zamani
kisalir, yan etkiler ve lokal anestezik voliimii azalir. Boylece blogun kalitesi artar, ek
anestezik ve analjezik ihtiyaci azalir (114-116). Calismamizda USG kullanmamizin
amaci; anatomik yapilarin (doku, damar, kas ve tendonlar) ve sinirin yerlesiminin direkt
goriintiilenmesi, enjeksiyon yapilirken lokal anestezik ajanin yayiliminin direkt
goriintiilenmesi ve bu goriintilleme sayesinde ignenin yanlislikla yer degistirmesinin
onlenmeye calisilmasidir. Ayrica lokal anestezik dozunu azaltarak toksisite riskini
azaltmak, daha uzun ve kaliteli blok saglamaktir.

Tlm bloklar sinir yaralanmasi agisindan risk tasimaktadir. Yaralanma; sinir
icine lokal anestezik enjeksiyonu, hematom olusumunun sinire baskisi veya blok
ignesinin fiziksel hasar yapmasiyla olabilir. Ayrica tiim bloklarda lokal anestezik
toksisitesi olabilmektedir; bunu engellemek icin toksik LA dozunun altinda enjeksiyon
yapilmalidir. Bazen de bloklara 6zgli komplikasyonlar olabilmektedir. Aksiller blokta
aksiller arter ve ven yaralanmalar1 gozlenebilmektedir. Aksiller blok uygulamasinda
keskin igne kullanilmasi intrandral enjeksiyon ve hematoma bagl olarak uzun sureli
iskemik sinir hasarma neden olabilir. Enjeksiyon sirasinda aksiller arter ve venin
ponksiyonu riski vardir. Transarteriyel yontemle aksiler blok yapilan bir ¢aligmada, test
dozu ve aspirasyona ragmen %0,2 oraninda intravaskiiler lokal anestetik enjeksiyonu
yapilmustir (117). Calismamizi komplikasyon agisindan degerlendirdigimizde her hangi
bir komplikasyon gdzlenmedi.

Intravaskiiler enjeksiyon, SSS toksisitesi ve enfeksiyon da olusabilecek

komplikasyonlar arasindadir. Enfeksiyon durumunda tedavi, genis spekturumlu
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antibiyotik  tedavisi ile debridman uygulanmasidir (118). Calismamizda bu
komplikasyonlar gordledi.

Enfeksiyonun engellenmesi icin aseptik kurallara uyulmasi Onerilmektedir
(119). Calismamizda blok uygulanirken asepsi kurallarina uyuldu.

Kuru V ve arkadaslarinin genel ve rejyonal anestezi altinda Karotis
endarterektomi ameliyati gegiren 64 hastada anestezi ydnteminin, peroperatif
hemodinami, komplikasyonlar, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri iizerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmada, rejyonal anestezi altinda yapilan ameliyatlarda
hastanin uyanik olmasi nedeniyle intraoperatif norolojik degerlendirmenin daha iyi
yapilabilmesi, istenmeyen bir durumla karsilagildiginda cerrahi ekibin sant kullanimi
konusunda daha ¢abuk yonlendirebilmesi, postoperatif komplikasyon oraninin ve yogun
bakimda kalig siiresinin daha az olmasi, mortalite oraninin daha az olmasi goz oniine
alindiginda rejyonal anestezinin karotid endarterektomi ameliyatlarinda tercih
edilebilecek bir yontem olacagini ve daha stabil hemodinamik veriler agisindan rejyonal
yontemlerde uygulanan sedasyon diizeyinin, sedasyon skalasi kullanilarak yapilmasinin
daha uygun olacagimi distinmislerdir. Bu c¢alisma hemodinami agisindan
degerlendirildiginde su sonuglara varilmis: genel anestezi altinda opere olan hastalarin
cilt kesisi sirasindaki ve klemp acildiktan sonra, ameliyat sonu ve postoperatif
kaydedilen tim ortalama arteriyel basing degerleri bazal degere gore anlamli diisiik
bulunmus; rejyonal anestezi altinda opere olan hastalarin ortalama arter basinci
degerlerine bakildiginda, klemp agildiktan sonraki, ameliyat sonu ve postoperatif tim
ortalama arter basinci degerleri, klemp sonrasi degerlere gore anlamli olarak diisiik
bulunmus. Klemp agildiktan sonra ortalama arter basinci degerleri ile ameliyat sonu
ortalama arter basinci degerleri, rejyonal anestezi altinda opere olanlarda genel anestezi
altinda opere olanlara gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bu bize rejyonel
anestezinin hemodinami agisindan daha saglikli oldugunu gosterir (120).

Aksoy ve arkadaslari kalga protezi ameliyati gegiren yliksek riskli yash
hastalarda kombine psoas kompartman-siyatik sinir blogunun siirekli spinal anestezi ile
hemodinamik etkilerini karsilastirdiklar1 arastirmada kombine psoas kompartman-
siyatik sinir blogunu grubu, surekli spinal anestezi grubuna gore cerrahinin
baslangicinda ve cerrahinin 5. 10. ve 20. dakikalarinda anlamli olarak daha ytiksek

ortalama arteriyel kan basinci degerlerine sahip oldugu goriilmiis. Bu calismada
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hemodinami agisindan kombine psoas kompartman-siyatik sinir blogunun surekli spinal

aneteziye gore daha kaliteli anestezi sagladigi goriilmiis (121).

Calismamizi hemodinami agisindan degerlendirdigimizde hastalarin ameliyat
sliresince sistolik arter basinci ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusmadi ve hastalarin ameliyat sirasinda sistolik arter basing genel ortalamasi 128.04 +
15.21 idi. Hastalarin ameliyat siiresince diastolik arter basinci ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi ve hastalarin ameliyat sirasinda diastolik arter
basing genel ortalamas1 73.56 + 10.20 idi. Hastalarin ameliyat sirasinda kalp atim hizi
genel ortalamasi 75.66 + 11.69 idi. Hastalarin ameliyat siiresince kalp atim hizi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmadi. Ameliyat siresince kalp
atim hizinda anlaml degisim olmadi. Hastalarin ameliyat sirasinda periferik oksijen
saturasyonu genel ortalamasi 98.55 + 1.89 idi. Hastalarin ameliyat siiresince periferik
oksijen saturasyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmustur.
Ameliyat siresi ilerledikce periferik oksijen saturasyonu ortalamasi artti. Periferik
oksijen saturasyonu 30. ve 60. dakika ortalamalari, 0. ve 10. dakika ortalamalarindan
anlamli diizeyde yiiksek idi. Bunu intraoperatif oksijenizasyona bagladik. Calismamizda
hemodinami agisindan kiyaslayacagimiz farkli bir anestezi uygulamasi yoktu ama

intraoperatif stabil bir hemodinami gozlemledik.
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6. SONUC

Sonug olarak: US esliginde yapilmis aksiller blokda Pl degerinin duyu blogu
icin baslangi¢ degerine gore 0.7 oraninda artis, motor blok i¢inde 0.9 oraninda artis
blogun basarili oldugunu gosteren cut-off degeri olarak bulunmustur. PI 6l¢iimii ucuz,
giivenilir, kolay ulasilabilir bir 6l¢iimdiir. PI cut-off degeri anlamli olmakla beraber bu

konu ile ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.
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