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OZET

ULTRASONOGRAFI ESLiGINDE YAPILAN iNFRAKLAViIKULER
BLOKLARDA BLOGUN BASARILI OLDUGUNU GOSTEREN (CUT-OFF)
PERFUZYON iNDEKSi DEGERINi ARASTIRMAK

Amag: Ust ekstremite prosedirlerinde, ultrasonografi (USG) esliginde
infraklavikular blok sikca kullanilan bir yaklasimdir. Giiniimiizde, blok basarisinin
degerlendirilmesinde bir 6l¢iit olarak kullanilabilen perfiizyon indeksi (PI) ile ilgili
calismalarin sikligi artmaktadir. Bu calismanm amaci, infraklavikular yaklasimli
blogun basarisint ve etkinligini Receiver Operating Characteristic (ROC) egrileri

kullanarak perfiizyon indeksi ile degerlendirmektir.

Yontem: Prospektif gézlemsel ¢alismamiza, iist ekstremite cerrahisi igin
planlanan ASA (American Society of Anesthesiologists) I-11 risk derecelendirmesine
sahip 18 ile 65 yaslar1 arasinda 50 hasta dahil edildi. Hastalara USG ve periferik sinir
sitimalatori  klavuzlugunda infraklavikiiler blokaj uygulandi ve PI, blokajin

baslangicinda, 5., 10. ve 20. dakikalarda olguld.

Bulgular: Pin-prick testinin pozitif olma zamam 7.98 + 1.49 dk, Modifiye
Bromage Skalasi (MBS) Evre 2 ve 3’lin pozitif olma zamanlari ise sirasiyla 6.68 *
1.97 ve 11.08 = 1.71 dk idi. PI degerleri ikiserli olarak karsilastirildiginda bazal ile 5.
dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk arasindaki farkliliklar anlamli bulundu. Pl
degerinin 3.8 birim ve lizerindeki artislar duyusal blok i¢in tanisaldi. PI degerindeki
3.9 birim ve lzerindeki artislar MBS Evre-3 icgin tanisaldi, MBS Evre 2 ve Pl

arasinda ise zayi1f bir tanisal dogruluk varda.

Sonug: Duyusal ve motor blok gelisimini, PI diizeylerine bakarak tahmin
edebildik. PI duzeylerinde 3.8 birim ve lizerindeki artislar duyusal blok gelisimi ile

iliskiliydi. PI diizeylerinde ki 3.9 birim ve iizerindeki artislar ise motor blok gelisimi
(Evre- Il MBS) ile iligkiliydi. Blok basarisin1 degerlendirmede, duyu ve motor

bloktan once gelisen vazodilatasyon nedeniyle perfuzyon indeksinin geleneksel

yontemlere gore daha hizli, objektif ve basit bir yontem oldugu sonucuna varildi.

11



Anahtar kelimeler: Infraklavikiiler blok, perfiizyon indeksi, roc egrisi

ABSTRACT

INVESTIGATING THE PERFUSION INDEX CUT-OFF VALUE
SHOWING THE SUCCESS OF THE INFRACLAVICULAR BLOCK MADE
WITH ULTRASOUND

Objective: Ultrasound-guided infraclavicular block is a frequently used
approach for upper extremity procedures. Nowadays, the frequency of studies on the
perfusion index (PI), which can be used as a criterion for the evaluation of block
success, is increasing. The aim of this study is to evaluate the success and efficiency
of infraclavicular approach block with perfusion index using ROC (Receiver
Operating Characteristic) curves.

Method: In our prospective observational study, a total of 50 patients
between the ages of 18 and 65, with ASA (American Society of Anesthesiologists)
risk rating I-11, planned for upper extremity surgery, were included. Pl was measured
non-invasively at the beginning of the block, at the 5th, 10th and 20th minutes by
infraclavicular blockage under the guidance of  Ultrasonography (USG) and

peripheral nerve stimulator.

Results: The time to become positive for the pin-prick test was 7.98 + 1.49
minutes, and the time for Modified Bromage scale (MBS), Stage-2 and 3 to become
positive was 6.68 + 1.97 and 11.08 = 1.71 min, respectively. When the PI levels were
compared in pairs, the difference between basal measurement and the 5th min, 10th
min, 15th min, 20th min, 25th min and 30th min was found to be significant.
Increases in Pl levels of 3.8 units and above were diagnostic for sensory block,
increases in Pl levels of 3.9 units and above were diagnostic for MBS Stage-3, there

was a poor diagnostic accuracy between MBS, Stage-2, and PI levels.

12



Conclusion: We were able to predict the development of sensory and motor
block by looking at Pl levels. Increases in Pl levels of 3.8 units and above were
associated with the development of sensory block. Increases in Pl levels of 3.9 units

and above were associated with development of motor block (Stage-Ill MBS). It was

concluded that the perfusion index is a faster, objective and simpler method
compared to traditional methods, due to the vasodilation that develops before sensory
and motor blockade in evaluating block success

Keywords: infraclavicular block, perfusion index, roc curve

1.GIRIS VE AMAC

Brakiyal pleksus blogu, iist ekstremite cerrahisi icin hem yatan hem de
ayakta tedavi hastalarinda yaygin olarak kullanilan bir periferik bloktur. Kullanilan
brakiyal pleksus blogunun tipi, ameliyatin tipi ve blyiikligii ile hasta 6zellikleri ve
tercihlerine baghdir. Ik olarak 1914'te Bazy tarafindan tanimlanmustir. Ust
ekstremite cerrahisinde ultrasonografi (USG) esliginde infraklavikular blok popiiler
bir yaklagimdir. Distal kol, dirsek, 6nkol, el bilegi ve el cerrahileri i¢cin duyusal ve
motor, anestezi yapilabilir. Ozellikle pnomotoraks olmak iizere supraklavikiiler
bloklarin yan etkilerinden ve komplikasyonlarindan kaginmak icin gelistirilmistir.
Pratik ve uygulamasi kolay bir bloktur. Genel anestezi ile karsilastirildiginda,
postoperatif agriy1 iyilestirdigi, postoperatif opioid uygulamasmi azalttigi, gece
hastaneye yatis siirelerini azalttigi ve iyilesme siirelerini kisalttigi gosterilmistir.
USG'nin yaygm kullanimi ile uygulama sonrasi komplikasyonlar azalmig ve diger {ist

ekstremite bloklarina alternatif haline gelmistir.

Periferik sinir blogunun basarisi, duyu ve motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesi ile belirlenir. Ancak bu geleneksel yontemler (Pin-prick testi ve
Modifiye Bromage Skalas1) 6zneldir ve hastalarin igbirligine baghdir. Blok basarisini
degerlendirmek i¢in bir¢ok objektif yontem gelistirilmistir. Bu yontemler genellikle
sempatik blokajin viicut 1s1s1 degisiklikleri ve vazodilatasyon gibi fizyolojik etkilerini
degerlendirmeyi amaclamaktadir. Perflizyon indeksi (PI); 6zel bir nabiz oksimetresi

ile dlgiilen pulsatil kan akisinin pulsatil olmayan kan akisina oranidir. Guntimuzde
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periferik vaskiiler tonusdaki degisikliklerin bir sonucu olarak, periferik perfiizyon
dinamiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda aksiller
blok, siyatik blok, infraklavikiiler blok ve supraklavikiiler blok uygulamalarinda
degerlendirilen PI degerlerinin blok basarisin1 degerlendirmede etkili bir yontem
oldugu bulunmustur. Bu ¢alismanin amaci, infraklavikular yaklagimli blogun
basarisint ve etkinligini ROC egrileri kullanarak perfiizyon indeksi ile

degerlendirmektir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1. REJYONEL ANESTEZI

2.1.1. Rejyonal Anestezi Tanim ve Tarihcesi

Rejyonel anestezi (RA), biling diizeyini degistirmeksizin viicudun belirli bir
bdlgesindeki sinirlerde duyusal, motor veya otonomik fonksiyonlarda gecici bir
kayip olusturulmasidir. RA’nmn tarihsel gelisimi 1800’Li yillarin sonlarma
dayanmaktadir. Bilinen ilk girisim, Koller’in 1884 yilinda kokain anestezisi
kullanarak ilk g6z cerrahisini yapmasi olarak kabul edilir. Bu tip tarihindeki en
onemli kesiflerden biriydi, oftalmoloji, dis hekimligi, anestezi ve cerrahi
uygulamalarinda devrim yaratti(1). Koller'in hasta g6zinde kokainin anestezik
ozelliklerini gostermesinden bir yil sonra, William Stewart Halsted tarafindan ilk kez
brakial pleksus blogu (BPB) gergeklestirildi. Yirminci yiizyilin baslarinda Gaston
Labat, RA tekniklerinin uygulanmasi ve dgretilmesi amactyla, Daniel C. Moore'un
katkilar1 ile 1953'te bolgesel anestezi ig¢in bir doniim noktasi olan "Bdlgesel
Anestezi" ders kitabinin ilk baskisin1 yaymlandi. Giiniimiizde kullanilan RA
yontemlerinin ¢ogunun kokeni 1880-1920 yillar1 arasinda gelistirilmis yontemler
oldugu kabul edilmektedir. Daha sonraki donemlerde gerek ndrostimiilasyonun ve
gerekse de ultrasonografi (USG)’nin kesfi ve klinik olarak kullanimlarinin

yaygmlasmasi ile RA’da basar1 ve hasta giivenligi artti. Boylece 1970’ler ve
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sonrasinda RA klinisyenlerce sikga tercih edilen bir yontem haline evrilmistir. Sik

kullanilan RA yontemleri asagida Tablo 1’de 6zetlenmistir(2, 3).

Tablo 1 Sik Kullamilan Rejiyonal Anestezi (RA) Yontemleri

Brakial pleksus — Periferal sinir bloklari: periferik sinir,

bloklar1 ganglion ve pleksus bloklar1

— Noraksiyal bloklar: spinal, epidural ve

kaudal anestezi

Genis alan bloklar1

Rejyonal intravendz
anestezi (RIVA) (Bier
blogu)

Infiltrasyon anestezisi

Topikal  (YUlzeysel) — Cilt

15




anestezi

— Mukoz membranlar

2.1.2. Rejyonal Anestezinin Ustiinliikleri ve Olumsuzluklar

Son

otuz yilda RA uygulamalarnin sikligmin giderek arttigi

bildirilmektedir. Bu artis RA uygulamalarinda komplikasyon gelisim riskinin daha az

olmasina baglanmaktadir. RA’nin istiinliikleri asagidaki gibi 6zetlenebilir(4);

1.

2.

10.

Hastanin bilincinin agik olmasi.

Hasta solunumunun etkilenmemesi ve boylece invaziv ara¢ ve

girisimlere ihtiyag duyulmamasi.
Solunum depresyonu riskinin daha az olmasi.

Orofarengeal reflekslerin korunmasi ve buna baglh olarak aspirasyon

riskinin azalmasi.
Daha az intra-operatif kan kaybu.

Myorelaksasyonun daha iyi olmasi ve Malign Hiperterminin gérilme

riskinin azalmasu.

Operasyon kaynakli agrinin afferent iletim yolagi
saglanamayacagindan, néro-humoral sisteme ait yanitlar biiyiik oranda

azalir.

Sempatik sinir sisteminin blogu nedeniyle, vaskiiler endotelin
sempatik tonusu azalir, kan akimi artar. Boylelikle tromboembolizm

yatkilig1 azalir ve yara iyilesmesi de hizlanir.

Postoperatif daha az yan etki (mide bulantisi, kusma, bogaz agrisi

dahil) gozlemlenir.

Postoperatif donemde sinir blokaji uzatilabilir. Boylece yeterli analjezi

saglanabilmesi i¢in sistemik analjezik ihtiyact azalir.
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11. Hastalarin derlenme ve hastanede total yatis siireleri kisalir.

Giliniimiize kadar yapilan g¢alismalar endikasyon dahilinde ve uygun bir
yaklagimla, RA tekniklerinin giivenilir oldugunu gostermistir. Buna ragmen gerek
hasta ve/veya hekim kaynakli ve gerekse de lokal anesetezik (LA) kaynakli

komplikasyonlara rastlanilmaktadir. RA uygulamasidaki olumsuzluklar;
1.  Hasta uykuda olmayi tercih edebilir.

2. lyi diizeyde sonuglar alabilmek, yiiksek diizeyde bilgi, beceri ve
tecriibe gerektirir.

3. Kardiyovaskiiler ~sempatik sinyallerin baskilanmasi nedeniyle

bradikardi ve hipotansiyon olusturabilir.

4.  Baz bloklarin tamamen etkili olmasi i¢cin 30 dakika veya daha fazla

stire gerekir.

5. Analjezi her zaman tam olarak etkili olmayabilir. Hastanm, ek
analjezik, intravendz (IV) sedasyon veya hafif bir genel anestezik

ithtiyaci olabilir.

6. LA, intravendz olarak veya asir1 dozda enjekte edilirse toksisite

meydana gelebilir.

7. Sik rastlanilmasa da damarlar ve sinirler gibi 6nemli ¢evre dokularda

yaralanma gorulebilir.
8.  Viicut kitle indeksi yliksek hastalarda islemin uygulanma gii¢ligt.

9.  Kullanilan ilaglara bagl olarak alerjik reaksiyon ve anafilaksi riskinin

olmasi seklinde 6zetlenebilir(4).

2.2 PLEKSUS BRAKIYALISIN ANATOMISI

Brakiyal pleksus (BP) (st ekstremitenin motor fonksiyonunun timinden

ve duyusal fonksiyonun biyik boliminden sorumludur. BP inervasyonunun
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disinda kalan bolgeler omuz {izerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal
dallar1 tarafindan inerve edilir. Kolun posterio-mediyal yizi, mediyal kutantz
sinir ile ikinci interkostal sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan inerve edilir.
BP’nin intervertebral agikliktan kol bdlgesine kadar olan seyri, kok, govde,
b6lum, kord ve terminal sinir seklindedir. BP, klavikula ile olan iliskisine gore iki
kisimda incelenir. Klavikulanm iistiindeki kisma pars supraklavikularis, altindaki
kisma ise pars infraklavikularis denir. Pars supraklavikularis, boyun arka
iicgeninde olup pleksusun kok ve trunkuslar1 tarafindan olusturulur. Pars

infraklavikularis ise kavum aksillaris icerisinde bulunur(5).

2.2.1. Brakial Pleksusun Olusumu

Pleksus yapisi, foramen intervertabrale’den ¢ikan dort alt servikal (C5,6,7,8)
ve birinci torakal (T1) sipinal sinirlerin 6n dallarmin birlesmesiyle olusur.
Cogunlukla bu yapiya C4 ve T2 nin 6n dallar1 da katilabilir ve boylece varyasyonlar
olusabilir. C4'ten gelen sinir liflerin katkisi, T2’ye gore fazla oldugunda, pre-fix tip
BP olarak adlandirilir. T2'nin katkis1 C4 ¢ gére daha fazla oldugunda ise, post-fix BP
olarak adlandirilir (Sekil 1). Bu varyasyonlara rastlanilmasi siklikla servikal kosta

varhigi ile iliskilidir(5, 6).

(a)

Posthixed
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Sekil 1 Prefixed ve postfixed brakiyal pleksus (6).

Brakial pleksus lokalizasyon olarak boyun arka tggeni (Trigonum servikale
posterior) yerlesimli olup, skalenius anterior ve medius kaslarinin arasinda yer
almaktadir. C5,6,7,8 ve T1’den gelen spinal sinir lifleri, BP’nin koklerini olusturur.
C5 ve C6’nin On kokleri intervertebral foramenden ¢iktindan sonra birleserek
turunkus superioru, C7’nin 6n kokleri turunkus mediusu, C8 ve T1’in 6n kokleri ise
birleserek turunkus inferioru olusturur. Her bir trunkus, birinci kosta Uzerinden ve
klavikula’nin altindan gecerken, anterior ve posterior olmak iizere iki boliime ayrilir.
Trunkus superior ve mediusun 6n dallar1 aksiler arterin lateralinde birleserek lateral
kordu olusturur. Her ii¢ trunkusun arka dallari, aksiler arterin posteriorunda
birleserek posterior kordu, trunkus inferiorun On dallar1 ise aksiler arterin
medialinden devam ederek medial kordu olusturur. Bu yapilar aksiler bosluk
icerisinde ve pektoralis minor kasmm arkasinda yerlesirler. Pektoralis minor
kasindan itibaren kordlar {ist ekstremitenin periferik sinirlerine doniisiir. Lateral
kord; mediyan sinirin lateral dali ve muskulokutandz sinire, mediyal kord; mediyan
sinirin mediyal dali, ulnar, mediyal antebrakiyal ve mediyal brakiyal kutanoz sinire,

posteriyor kord ise aksiller ve radiyal sinire doniiserek devam eder(5, 7), (Sekil 2.).
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Sekil 2 Brakiyal Pleksus Anatomisi
(Gilroy et al., Atlas of Anatomy 3rd. ed.’den alintilanmustir.).

2.2.2. Ust Ekstremitenin Duyusal ve Motor Innervasyonu

Ust ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonu klinik olarak onemli olup Sekil 3
ve Tablo 2°de ayrintili olarak gosterilmistir. Boylece cerrahi bir alanda, hangi
kutandz sinir dagilimlarmnim ileti blokaj1 gerektirdigini, hangi terminal sinir dallarinin
eksik blok icin destek gerektirdigini, preoperatif ve postoperatif ndrolojik defisitin
varligini kolayca saptayabiliriz(7).
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Sekil 3 Ust Ekstremitenin Periferal Sinir Dagiimu.

(Courtesy From Wikimedia Commons, file: Gray's Anatomy’den
alintilanmistir)
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Tablo 2 Brakial Pleksusu Olusturan Sinirler ve Innervasyonlari.

Spinal
Sinirler Dagihim
segment
N. Subclavius C4-C6 Subclavius kasi
N. Dorsalis skapula C5 Levator skapula ve rhomboid kaslar1
N. Torasikus longus C5-C7 Serratus anterior kasi
N. Supraskapularis C5-C6 Supraspinatus ve infraspinatus kaslar1
N. Pektoralis (median ve
C5-T1 Pektoralis kast
lateral)
N. Subskapularis C5-C6 Subskapularis ve teres major kaslari
N. Torakodorsalis C6 - C8 Latissimus dorsi kasi
o Deltoid ve teres minor kaslari ile
N. Aksillaris C5-C6 o
omuz cildi
Kol ve dnkolun ekstansor adaleleri,
o brakioradialis, digital ekstansorler,
N. Radialis C5-T1
abduktor pollisis kaslar1 ve kolun
posterolateral cilt alani
Kolun fleksor kaslar1 ve 6nkolun
N. Muskulokutaneus C5-C6
lateral cilt alani
Onkolun fleksor kaslari, pronotor
) kuadratus - teres kaslari, digital
N. Medianus C6-T1 ) _
fleksorler ve elin anterolateral cilt
alani
Fleksor karpi ulnaris, adduktor
N.Ulnaris C8-T1 pollisis, kiicik digital kaslar ve elin
medial ylzi cilt alan
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2.3. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, klinik anestezide yaygin olarak kullanilan duyusal,
motor ve otonomik sinir uyarilarmin iletimini engelleyen farmokolojik ajanlardir.
Terapotik dozlarda uygulandiginda, etkileri sinir fonksiyonu, sinir lifi ve hiicreye
herhangi bir zarar vermeden tamamen tersine cevrilebilirdir. Anestezi pratiginde
LA’lar, infiltrasyon anestezisi, intravendz rejyonal anestezi, santral blok, periferik

sinir bloklar1 ve sempatik blokta kullanilmaktadir.

2.3.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalarn1 ve Genel
Fizikokimyasal Ozellikleri

Lokal anestezikler, voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke eden heterojen
bilesikler grubudur. Yapisal olarak LA, bir hidrofobik aromatik grup, bir amid grubu
ve baglayict ara zincirden olusur. Bu, hem hidrofobik hem de hidrofilik 6zelliklere
sahip olduklar1 anlamina gelir (Sekil 4). Ara zincir tipine gére LA’lar, ester tipi ve
amid tipi bilesikler olamak iizere gruplandirilir. Esterlerin metabolizmasi, plazma
kolinesterazlar ve doku esterazlar tarafindan gergeklestirilirken, amidler esas olarak
karma islevli oksidaz sistemi yoluyla metabolize edilir. LA’larin metabolize edilme
asamalarindaki kusurlar, yiiksek sistemik konsantrasyonlara ¢ikmalarma yol acar.
Alerjik potansiyele iligkin olarak, giiniimiizde kullanilan LA’lar glivenli perioperatif
ilaglar arasinda  kabul edilmektedir(9-11). Ulkemizde bulunan LA’larin

konsantrasyon ve piyasadaki satis formlar1 asagida Tablo 3.’de verilmistir.
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Sekil 4 Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilan

Tablo3 Ulkemizde Bulunan Lokal Anestezikler ve Mevcut
Konsantrasyonlari(12).

Konsantrasyon Volim
Lokal Anestezik
Artikain % 2 2-5-20
Lidokain % 2-10 2-5-10
Prilokain % 2 20
Bupivakain % 0.5 20
Ropivakain % 0.2-1 10
Levobupivakain % 0.25-0.75 10
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Giliniimiizde kullanilan LA'nin tamami kiral yapidadir, yani asimetrik bir
karbon atomu ve enantiyomerler olarak adlandirilan iki molekdiler konfigrasyona
sahip olduklari anlamina gelir. Bu kuralin tek istisnasi ise, asiral olarak nitelendirilen
lidokain'dir. LA’nin etki potansiyellerinin belki de en dnemli belirteci pKa degeri,
lipofilitedir. LA'nin plazma proteinleri tarafindan baglanmayan serbest firaksiyonu,
sistemik yan etkilerin temel belirleyicisidir(11). Sistemik dolagima absorpsiyon hizi,
enjeksiyon yerine baglhdir. Ornegin, lidokainin esit plazma konsantrasyonlari, 300
mg interkostal olarak veya 500 mg epidural olarak veya 1000 mg subkutan olarak
verildiginde elde edilir. Etki siiresine gore LA’lar, kisa etkili (Kloroprokain), orta
etkili (mepivakain, lidokain) ve uzun etkili (bupivakain, ropivakain)’ler olarak
siniflandirilir(10, 13). LA’larin potens ve etki siireleri Tablo 4.’de verilmistir. Lokal
anestetikler, proteinlere afinitelerindeki farkliliklara bagl olarak etki siireleri
acisindan degisiklik gosterir. Plazmada LA’lar, kendileri i¢in zayif afiniteye sahip bir
protein olan albliimine ya da plazmada diisiik konsantrasyonlarda bulunan ancak
LA'y1 baglamada daha potent olan alfa-1-asidik glikoproteine (AAG) baglanirlar.
Proteine baglanma egilimi ne kadar fazlaysa, sinir blokajini o kadar uzun siire devam
ettirir. Ornegin, bupivakain, mepivakain i¢in %55'e kiyasla %950raninda protein

baglanmasi sergiler ve bu noral blokaj siirelerindeki farki yasitir(9, 10).

Tablo 4 Lokal Anesteziklerin, Potenslerine ve Etki Sirelerine Gore

Karsilastirilmas: (12).

Lokal Anestezik Potens Etki stresi
Prokain 1 Kisa
Klorprokain 2-4 Orta
Artikain 5 Orta
Lidokain 4 Orta

25




Mepivakain 3-4 Orta
Prilokain 3-4 Orta
Bupivakain 16 Uzun
Ropivakain 14-16 Uzun
Levobupivakain 16 Uzun
Tetrakain 16 Uzun

2.3.2. Lokal Anestezik Toksisitesi ve Tedavisi

Sistemik Toksisite:

Lokal anesteziklere atfedilen sistemik toksisite doz bagimhidir. LA’lar
enjeksiyon bolgesinden emildik¢e, dolasimindaki konsantrasyonlari artar. Periferik
sinir sistemi (PSS) ve merkezi sinir sistemi (MSS) doz bagimli bir sekilde baskilanir.
LA’lar diisiik konsantrasyonlarda kardiyak aritmileri ve konviilziyonlar1 baskilamak
icin klinik olarak kullanilsa da bu antiteye tezat olarak, yiiksek konsantrasyonlarda
nobet aktivitesini indiiklerler. Muhtemelen bu tezat doz bagimli olarak artan LA
etkisiyle, inhibe edici yolaklarm da baskilanmasindan kaynaklanmaktadir. Bunun
sonucunda doz bagimli olarak; koma, solunum arresti ve kardiyovaskiiler kollaps
yasanir. Ornek olarak lidokain toksisitesi, lidokainin >5 pug/mL konsantrasyonlarinda
baslayabilirken, konviilsif nobetler > 10 pg / mL konsantrasyonlar1 gerektirir (Sekil
5.), (14, 15).
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Sekil 5. Lidokainin Serum Konsantrasyonlari ile Sistemik Etkileri (8).

Tim LA’lar, kardiyak toksisite i¢in karsilastirilabilir risk tasisalar dahi,
bupivakainin diger ajanlardan daha fazla kardiyak toksisite potansiyeli sergiledigi
unutulmamalidir. Altta yatan mekanizma, bupivakainin inaktif ve hareketsiz sodyum
kanallarina diger LA’lara gore daha fazla afiniteye sahip olmasi ve bu kanallardan
daha yavas ayrilmasidir. Bu nedenle, bupivakainin ¢ok yiiksek dozlarda uygulandigi
tibbi prosediirlerde dikkatli olunmahdir (14).

LA kaynakli sistemik toksisitenin tedavisi, nobetleri kesmek ve
kardiyosirktlatuar ~ fonksiyonu  desteklemeyi amagclar. LA  toksisitesinden
sliphelenildiginde, atilmasi gereken ilk adim, yasamsal belirtilerin stabilizasyonu
olup, LA uygulamasi sirasinda yasami tehdit eden belirti ve semptomlar gelisirse,
enjeksiyonun derhal kesilmesi zorunludur. Amerikan Bolgesel Anestezi ve Agri
Tibb1 Dernegi (ASRA), LA kaynakli ndbetler i¢in birinci basamak tedavi olarak
benzodiazepinleri Onermektedir. Bu ilaglarin kardiyak depresyona neden olma
potansiyeli minimumdur. Benzodiazepin kullanimindan sonra nébetler devam ederse,

diisiik dozlarda kas gevsetici kullanimmin, asidozu ve biiyiik kas kasilmalarinin
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neden oldugu hipoksemiyi iyilestirdigi gosterilmistir. Kas  gevseticiler
kullanildiginda, hastalar entiibe edilmeli ve havayolu biitiinliigii saglanmalidir. Bu
amacla propofol veya tiyopental kullanildiginda, hipotansiyon veya kardiyak
depresyon daha da kotiilesebileceginden bu ajanlar en disiik etkili dozlarinda
kullanilmalidir. 1 mg/kg IV propofoliin LA kaynakli ndbetleri ve konvilsif kas
hareketlerini durdurmak i¢in de etkili oldugu belirtilmektedir(8, 16-18).

LA'lerin neden oldugu aritminin Ozellikleri, uzamis PR, QRS ve QT
araliklaridir. Anormal iletiler kardiak asistoliye neden olabilir. Kardiyak toksisite,
uygun sekilde yiirlitilen kardiyopulmoner resiisitasyon ile basarili bir sekilde
yonetilebilir. ASRA, LA'lar tarafindan indiiklenen, kardiyak arreste yaklasimi

asagida verilen modifikasyonlar dahil edilerek 6nermektedir:

1)  Epinefrin kullaniliyorsa, kii¢iik baslangi¢ dozlar1 (yetiskinlerde 10-
100 pg bolus) tercih edilir

2)  Vazopressin tavsiye edilmez

3) Kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerlerden kagmilmal,

ventrikiiler aritmiler gelisirse amiodaron tercih edilir

5) Kardiyak toksisitesi olan hastalarda lidokain ve ilgili sinif IB

antiaritmik ajanlarm (6rn. Meksiletin, tokainid) kullanimindan kag¢inilmali

6) Standart resiisitatif Onlemlere yanit vermeyen hastalarda, sonucu

iyilestirmek i¢in kardiyak pacing ve kardiyopulmoner baypas uygulanabilir.

Sistemik lipid infuzyonu, 6zellikle refrakter kardiyak asistoli olmak Uzere
LA'lerde sistemik toksisite tedavisinin bir pargasi haline gelmistir. ASRA kilavuzlari,
hava yolu yonetiminden sonra LA'lerden sistemik toksisitenin ilk belirtilerinde lipid
emiilsiyon tedavisinin baslatilmasini 6nermektedir. Lipid emiilsiyonlarinda LA'lerin
yiiksek ¢oziiniirliigiinden dolayi sistemik LA diizeyini diisirmektedir. % 20’lik lipid
solisyonu 1.5 ml/kg bolus olarak verilir, ardindan 0.25 ml/kg/dk dozunda lipid
soliisyonu, hemodinamik stabilite saglandiktan sonra en az 10 dakika daha devam

edilir. Hemodinamik stabilitenin saglanamadig1 durumlarda bolus dozu tekrarlanir ve

inflizyon hiz1 0.5 ml/kg/dk olarak diizenlenir(8, 17, 18).
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Alerjik Reaksiyonlar:

Lokal anestezik enjeksiyonlarini takiben alerjik reaksiyonlar goriilebilir.
Alerjik reaksiyonlarin gelisimi, soliisyonda bulunan koruyuculara (metilparaben)
veya antioksidanlara (sulfitler) atfedilir. Alerjik reaksiyonlar, lenfositlerin antijene
duyarli hale geldigi ve daha sonra maruz kalmanin ardindan bir dizi patofizyolojik
degisiklige aracilik ettigi bagisiklik mekanizmalar1 tarafindan tetiklenir. Tip-I immin
yanit, enjeksiyon sonrasi birka¢ dakika icinde meydana gelir. B lenfositleri
tarafindan iretilen antikorlar veya immiinoglobulin E (IgE) araciik eder. Bu
reaksiyon, LA formiilasyonlarinin bilesenleri tarafindan en yaygimn olarak tetiklenen
tiptir. Tip-4 reaksiyon ise, enjeksiyondan birkag giin sonra gelisir ve duyarli hale
getirilmis T lenfositleri aracilik eder. LA’lara karsi bu tip bir reaksiyon nadiren

ortaya ¢ikar(8, 14, 19).

Alerjik reaksiyonlar difenhidramin ile veya daha ciddi reaksiyonlar igin
epinefrin veya kortikosteroidlerle tedavi edilebilir. Methemoglobinemi baslangicta
semptomatik olarak tedavi edilmelidir. Agir vakalarda metilen mavisi ve hiperbarik

oksijen kullanilabilir(8, 19).

Lokal Toksisite:

Lokal anestezik enjeksiyonlar1 sonrast dokularin iskemik nekrozu
goriilebilir. Bunun nedeni, bir soliisyonun tahris edici dogasi, biiyiik hacimlerden
kaynaklanan basmg¢ veya damar sisteminin  vazopressorler  tarafindan

vazokonstriksiyonudur(11).
2.3.3. Cahsmamizda Kullanilan Lokal Anestezikler
Bupivakain:
Bupivakain, amid yapil1 gii¢lii bir LA’dir. Mepivakainin, piperidin

nitrojenine bir butil grubunun eklenmesi ile sentezlenir ve asimetrik (kiral) bir

karbon atomuna sahiptir(Sekil 6). Ilk olarak 1957'de Ekenstam ve arkadaslari
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tarafindan Isveg'te sentezlendi ve 1963'te L.J. Telivuo tarafindan klinik olarak
kullanild. Intraoperatif lokal anestezi, postoperatif analjezi ve kronik agr1

tedavisinde kullanilir(20).

0

Sekil 6. Bupivokainin Molekiiler Yapisi

Voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederek, sodyum iyonlarmin sinir
hiicrelerine gecisini engeller. Boylece istirahat membran potansiyeli korunur ve
stimiilasyona yanit olarak depolarizasyon inhibe edilir. Dinlenim transmembran

potansiyelini veya esik potansiyelini degistirmezler(14).

Fizyolojik pH'n iizerinde pKa degerine sahip, zayif bir bazdir. PH 7.4’te
sadece % 15 iyonize edilmemis bir sekilde bulunmaktadir. Emilim enjeksiyon yerine,
dozajina ve epinefrin kullanimima baglidir. Bupivakainin etkinligi, toksisite, latans,
motor blok derecesi, sempatik blok, duyu blogu ve ayrica eliminasyon suresi ile
degerlendirilir. Uzun etkili lokal analjeziklerden olup, etki siiresi yaklagik 5-16
saattir. Eliminasyon yar1 6mrii ise yaklasik 160 dakikadir(14).

Amid lokal anestetikler arasinda en yavas metabolizmaya sahip olandir.
Aromatik hidroksilasyon, N-dealkilasyon, amid hidrolizi ve konjugasyona ugrar.
Esas atilim yeri idrardir. Alfa-1 asit glikoprotein, bupivakainin en énemli protein
baglama bolgesidir. Proteinlere bagli kisim ise aktif kisimdir ve toksik etkilerden
sorumludur. Karaciger tarafindan N-dealkilasyon ve glukuronid konjugasyonu ile

metabolize edilir. Eliminasyon idrardir. Bazi metabolitler pulmoner ve safra sivisi
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yoluyla elimine edilse de, proteinlere bagl kisim aktif kisimdir ve toksik etkilerden

baglanmamis kisim sorumludur(21).

Bupivakain dozu, hastanin fiziksel durumuna, segilen prosedure, dokunun
kanlanmasina, secilen bdlgeye, bloke edilen segment sayisina, ihtiya¢ duyulan
anestezi derinligine veya siliresine baghdir. Yaygin bazi yan etkiler arasinda, mide
bulantisi, kusma, titreme, bas agrisi, sirt agrisi, bas donmesi, cinsel islev bozuklugu,
huzursuzluk, anksiyete, bas donmesi, kulak c¢mlamasi, bulanik gbérme,
konviilsiyonlar, miyoklonik kasilmalar sayilabilir. Bupivakain, migren ilaglari, kan
sulandiricilar, antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitorleri i¢cin kullanilan
ergot ilaglartyla etkilesime girebilir. Methemoglobinemi tipik olarak benzokain veya
prilokain ile iliskilidir; ancak nadir durumlarda bupivakain igeren olgu sunulari
mevcuttur. Disiik seviyelerde (% 1- % 3), methemoglobinemi asemptomatik olabilir,
ancak daha yuksek konsantrasyonlar (% 10- % 40)’da siyanoz, kutandéz renk
degisikligi (gri), tasipne, dispne, egzersiz intoleransi, yorgunluk, bas donmesi

gorilebilir(14, 21).

LA’larin ¢ogu benzer belirti ve semptomlar iiretse de norotoksisite ve
kardiyotoksisite gibi agir toksik durumlara neden olabilmektedir. Bupivakain en
kardiyotoksik LA’dir. Toksisite insidansi ¢ok diisiik diizeyde olup 1/1000 ila 1/10000
araligindadir. Bupivakain toksisitesinin en sik rastlanilan nedenleri ise, uygulama
yeri ve hizidir. Dogrudan intravendz enjeksiyon, {ist sinir1 2.5 ila 3.5 mg / kg dozaj
smirma sahip olan bupivakain toksisitesinin en yaygin nedenidir. Nadiren hastalar,
L-karnitin eksikligine bagli olarak Onerilen list doz sinirlarindan ¢ok daha diisiik

dozlarda toksisite sergileyebilir(21, 22).

Lidokain:

1943'te Loffgren tarafindan Isve¢’te sentezlendi. Kimyasal bilesimi, dietil
aminoasetil- 2, 6, ksilidin hidrokloriir monohidrat olan bir tersiyer amid’dir(Sekil 7).
Hizl etki baslangighdir, sinir liflerine iyi niifuz etme giiciine sahiptir. Potens olarak
diger LA’lara kiyasla orta derecelidir. Kullanim alanlari, topikal anestezi, lokal

infiltrasyon, periferik sinir blogu, Biers blogu, spinal / epidural anestezi, ventrikiil
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kaynakli kardiyak disritmiler i¢in antiaritmik ajan olarak kullanilabilir (20).

N~ CH,

Sekil 7 Lidokainin Molekiiler Yapisi

Sodyum kanallarmi inaktive edilmis durumda tutmanin yani sira onlari
bloke ederek aksiyon potansiyelinin baslamasini engeller. Adrenalin ile kombine
edildiginde, etki siireleri uzar. Ayrica vazokonstriksiyona neden olarak, sistemik
absorpsiyon oranmi azaltir ve bdylece sistemik toksisiteyi de azaltir. Tekrarlanan
enjeksiyonlar nedeniyle tasifilaksiye neden olabilir(23).

Lidokain, oda sicakliginda stabil bir bilesiktir. Molekiler agirligi 271
dalton’dur. Lidokain pKa degeri 7,8 olup, ilacin %70'1 proteinlere baghdir.
Lidokainin eliminasyon yar1 émrii 96 dakikadir. Plazma konsantrasyonu, 5mg / ml
iizerindeki degerlerde toksik konsantrasyonuna ulastigi kabul edilir. Karacigerde
oksidatif dealkilasyona ugrayarak monometil-glisin-ksilit’e doniisiir ve bunu takiben
ksilit olusturmak {izere hidrolize olur. Karaciger hastaliklarinda metabolizma hiz1
azalir(14, 20).

Yaygin yan etkiler arasinda alerjik reaksiyonlar sayilabilir. Suglanan
mekanizma ise metil paraben veya benzeri koruyucular tarafindan stimiile edilen
antikor yanitidir. Norolojik sistem yan etkileri; diisiik dozlarda dil uyusmasi ve agiz

cevresinde parestezi, huzursuzluk ve bas donmesidir. Yiiksek dozlarda ise, konusma
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bozuklugu, iskelet kasi kontraksiyonlari, tonik klonik nobetler, santral sinir sistemi
(SSS) depresyonu, hipotansiyon ve apne meydana gelebilir. Nobetler, SSS'nin inhibe
edici noronlarinin seg¢ici inhibisyonunun bir sonucu olarak artmis uyarict néron
aktivitesi nedeniyle olusur. Arteriyolar diiz kaslarin gevsemesi ve miyokardiyal
depresan etkisi nedeniyle 5-10 mg / ml’lik plazma konsantrasyonlarinda siddetli
hipotansiyon meydana gelebilir. (20, 23).

2.4. BRAKIAL PLEKSUS BLOGU

2.4.1. Brakiyal Pleksus Bloklarinda Lokalizasyon Teknikleri

Giivenli ve basarili sinir blokajinda igne, LA’y1 sinir liflerine ulagabilecek
kadar yakin, ancak igne-sinir temasindan kacinarak, mekanik hasara neden
olmayacak kadar uzaga konumlandirilmaldir. Giinlimiize kadar periferik sinir
bloklarinda igne konumlandirilmasi igin, yiizeyel anatomik isaretler ve igne
parestezisi kullanmilmis olsa da,  gunimizde bu yontemler yerlerini noral

stimulatorlere (NS) ve USG cihazlarina birakmustir.

2.4.1.1. Sinir Sitimiilasyonu Teknigi ve Brakiyal Plekksus Blokaji

Periferik  sinir  (PS)’lerin  elektriksel  stimiilasyon  teknigi ile
konumlandirilmas1 yontemi ilk olarak 1970'lerde evrensel olarak kullanilmaya
baslandi. Caligsma prensibi, kalin sinir liflerinin ince liflere gére daha kolay ve hizli
stimlle edilmesi ilkesine dayanir(Resim 1.). Boylelikle kalin A a motor lifleri, agr1
olusturan Ao ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Sonug¢ olarak uyarilmis
kontraksiyon elde edilerek ilgili sinir bulunmaya c¢aligilir. Sinir stimulasyonu
yalittmh ve elektrik akimi1 veren &zel igneler ile yapilmaktadir. Sinir
stimiilasyonunun uygulanmasindan Once klinisyenler, hedef sinire gore igne
pozisyonunu anlamak i¢in anatomik isaretlerden ve / veya hasta tarafindan bildirilen

paresteziden yararlanirlar(24, 25).
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Resim1. Periferik Sinir Stimulatori(26).

NS’ler ile sinirlerle iliskili kaslarda elektriksel uyariyla (6rn. 0,5 mA)motor
yanit olusuncaya kadar igne ilerletilir. Boylece igne / sinir iliskisi i¢cin daha nicel bir
¢ikarim yapilabilir(27). Akim yogunlugu (mA) ne kadar yiiksekse sinirin
depolarizasyon olasiligi o kadar biiyiiktiir. Coulomb yasasina gore, bir sinirden
motor yanit1 ortaya ¢ikarmak i¢in gereken akim yogunlugu, sinire olan mesafenin
karesiyle ters orantilidir. Teorik olarak, uyarict igne sinire dogru ilerlettikge, bir
motor yanit elde edebilmek igin gereken akim yogunlugu katlanarak azalir.
Geleneksel oOgreti, bir siniri etkili ve kesin bir sekilde bulmak icin, klinisyenin
yiiksek bir akim yogunlugu (6rnegin>1.0 mA) ile baglamasi1 ve anatomik isaretlere
dayali olarak sinirin, olast yoniinde ilerlemesi gerektigidir. Bir motor yanit elde
edildiginde, motor yanit azalana veya kaybolana kadar akim yogunlugu kademeli
olarak azaltilir. I§ne daha sonra motor tepki geri donene veya giiglendirilene kadar
ilerletilir. Akim yogunlugu tekrar azaltilir, igne ilerletilir ve bu prosediir, genellikle
0.2 ve 0.5 mA arasinda kabul edilebilir bir esik akim yogunlugunda siirekli bir motor
yanit1 elde edilene kadar tekrarlanir. Bu esik akiminin sinirden yeterince kiigiik bir
mesafe ile iligkili oldugu diisliniilmiistiir, boylece enjekte edilen LA etkili bir bloga
neden olur(28).

Uyarilmig motor stimiilasyon uygulamasinda bazi smirlamalar dikkat

cekicidir. Birincisi, akim her zaman en az elektriksel diren¢ yolunu takip eder ve
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motor yanitin dogru yorumlanmasini engelleyebilir. Ornegin igne ucunu cevreleyen
cesitli doku ogeleri (fasya, su, yag vb.), akimi sinirden uzaklastirabilir. Bdylece igne
sinire temas ettigi veya ¢ok yakin oldugu halde, yanlis negatif sonuglara neden
olabilir(29). Benzer sekilde Perlas ve ark. 0.5 mA veya daha az akim yogunlugu ile
aksiller brakiyal pleksusun dallarma temas eden ignelerin (USG ile teyit edildigi
tizere) vakalarin % 25'inde bir motor yanit tiretemedigini gostermistir (30). Dahasi,
hayvan modelleri, 1.0 mA'dan biiylik akim yogunluklarinda bile, sinire bir igne
ucunun sokulabildigini ve sinirin bir motor yanit tiretemedigini gostermistir (31, 32).
Ikincisi, bu uygulama yanlis pozitifler ortaya cikarabilir. Bazi bag dokusu
katmanlari, lokal anestezik soliisyonlarmnin sinirlere ulasmasmi Onlerken, elektrik
akiminin gegmesine izin verebilmektedir. Boylece yeterli motar yanit alinmasina
ragmen anestezik madde istenilen yere ulasmamistir(33).Uclinciisii ise, LA
soliisyonlar elektrik akimlarini kolaylikla iletmesinden kaynaklanir. LA uygulamasi
basladiktan sonra uyarilmig motor yanit, akimin sinir disindaki yerlere iletilmesi

nedeniyle kesilir (27).

2.4.1.2 Ultrasonografi Rehberligi ve Brakiyal Pleksus Blokaji

Ultrasonografi Fizigi:

Ses dalgalari, frekans, dalga boyu ve hiz degiskenleri ile tanimlanabilir.
Frekans, her saniyede ta