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III. OZET

ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE YAPILAN BRAKIYAL
PLEKSUS BLOKLARINDA OLCULEN PERFUZYON
INDEKSININ (PI) ; BLOK BASARISI iLE KORELASYONUNUN
INCELENMESI

Amag: Brakiyal pleksus blogu rejyonal anestezide yaygin olarak kullanilan
periferik sinir bloklardandir. Kalp, bobrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gogiis
travmalarinda ve diyabetik hastalarda oldugu gibi genel anestezinin veya spinal
anestezinin riskli oldugu durumlarda periferik sinir bloklar1 daha avantajli kosullar
saglar. Basarili 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. Ancak yogun ve soguk bir ameliyathane
ortaminda, ameliyat Oncesi veya sirasinda blok yeterliligini teyit etmek i¢in bu klinik
bulgular yeterince hizli gériinemeyebilir ve hasta isbirligi de gerektiren bu bulgular
klinik karar vermek icin kullanilamayabilir. Calismamizda; perfiizyon indeksi (PI)
Ol¢iimiiniin iist ekstremite bloklarinin yeterliligini degerlendirmek i¢in giivenilir ve

objektif bir yontem olarak kulanilabilir olup olmadigini aragtirmay1 amagladik.

Yontem: El, 6n kol, kol operasyonu olacak ASA I-II grubuna giren 18-65
yas arast 33 hasta calismaya alindi. Bu hastalara operasyona uygun tipte brakiyal
pleksus blogu uygulandi. Blok uygulamasi tamamlandiktan sonra duyusal ve motor
blok 20 dk. i¢inde 5, 10 ve 20. dakikalarda degerlendirildi. Ayrica 5, 10 ve 20.
dakikalarda hastanin periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), kalp atim hiz1 (KAH),
noninvaziv arter basmci (NIAB) ve her iki ekstremiteden &lgiilen perfiizyon

indeksleri (PI) kayit altina alindu.

Bulgular: Brakiyal pleksus blogu uyguladigimiz 33 hastanin 32’sinde
yapilan blogumuz basarili oldu ve blokaj uygulanan ekstremitede perfiizyon indeksi

(PI) olctimleri 20 dakikalik goézlem siiresi boyunca 5. dakikadan itibaren siirekli artig



gosterdi. Blogun basarisiz oldugu 1 hastada ve blok uygulanmayan kol grubunda ise ;
5. dk, 10. dk ve 20. dk perfiizyon indeksi (PI) Olgiimlerinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik tespit edilmedi.

Sonug: Perfiizyon indeksi (PI) 6l¢limii; periferik sinir bloklarinin basarisinin
erken, kolay ve objektif olarak degerlendirilmesinde ¢ok degerli ve kullanilabilir bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Periferik sinir blogu, brakiyal pleksus blogu, aksiller
blok, infraklavikular blok, supraklavikular blok, perfiizyon indeksi.
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IV. ABSTRACT

THE PERFUSION INDEX (PI) MEASURED IN BRACHIAL
PLEXUS BLOCKS WITH ULTRASONOGRAPHY:;
INVESTIGATION OF CORRELATION WITH BLOCK SUCCESS

Objective: Brachial plexus block is one of the peripheral nerve blocks commonly
used in regional anesthesia. Peripheral nerve blocks provide more advantageous
conditions in cases where general anesthesia or spinal anesthesia is risky, such as
heart, kidney, respiratory system diseases, chest trauma and diabetic patients.
Successful peripheral nerve blockage; local vasodilatation, increased local blood
flow, a slight increase in skin temperature and loss of sensation in the extremities due
to blockage of sympathetic fibers. However, in an intense and cold operating room
environment, these clinical findings may not appear quickly enough to confirm block
adequacy before or during surgery, and may not be used for clinical decision making,
which also requires patient collaboration. In our study; we aimed to investigate
whether perfusion index (PI) measurement can be used as a reliable and objective

method to evaluate the adequacy of upper extremity blocks.

Method: Thirty three ASA I-II patients aged 18-65 years were included in the study.
Brachial plexus block of the appropriate type was applied to these patients. After the
completion of the block application sensory and motor block 20 minutes within 5, 10

and 20 minutes. Peripheral oxygen saturation (SpO2), heart rate (HR), noninvasive

VII



arterial pressure (NAB) and perfusion index (PI) measured from both extremities

were recorded at 5, 10 and 20. minutes.

Findings: In 32 of 33 patients with brachial plexus block, our block was successful
and perfusion index (PI) measurements in the blocked extremity increased
continuously from the 5th minute on during the 20 minutes observation period. In
one patient with block failure and in the arm group without block; no statistically
significant difference was found in the perfusion index (PI) measurements at 5, 10

and 20th min.

Conclusion: Perfusion index (PI) measurement; it is a valuable and useful method

for early, easy and objective evaluation of the success of peripheral nerve blocks.

Keywords: Peripheral nerve block, brachial plexus block, axillary block,

infraclavicular block, supraclavicular block, perfusion index.
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1. GIRIS VE AMAC

Periferik sinir blogu rejyonal anestezide yaygmn olarak kullanilan
bloklardandir. Kalp, bobrek, solunum sistemi hastaliklarinda, goglis travmalarinda ve
diyabetik hastalarda oldugu gibi genel anestezinin veya spinal anestezinin riskli

oldugu durumlarda periferik sinir bloklar1 daha avantajli kosullar saglar.

Brakiyal pleksus blokaji; st ekstremitede gerceklestirilecek cerrahi
operasyonlarda ve {ist ekstremitenin agri tedavisinde kullanilabilen periferik sinir
blokajidir. Blokaj; pleksus ya da terminal dallarinin innerve ettigi alan1 kapsayan

bolge ile sinirlhidir, diger bolgelerde viicudun fizyolojik diizeni oldugu gibi kalir (1).

Periferik sinir blokajinin bagariya ulagmasi i¢in blokaj yapilirken en iyi
yaklasimin ve yontemin secilmesi, dogru ilacin uygun voliimde kullanilmasi
gerekmektedir. Ancak cerrahi operasyona baslayabilmek veya blogun yeterliligini
degerlendirmek i¢in geleneksel yontem olan hasta ile isbirligi gerektiren duyusal
uyaranlara yanit kayb1 teknigi kullanilir. Bu yontemin objektifligi diisiik ve zaman

alicidir.

Basarili periferik sinir blokaji; sempatik liflerin bloke olmasina bagli olarak
lokal vazodilatasyon, artmis lokal kan akim, cilt sicakliginda bir miktar artma ve
ekstremitede duyu kayb1 seklinde goriiliir. Ancak yogun ve soguk bir ameliyathane
ortaminda, ameliyat dncesi veya sirasinda blok yeterliligini teyit etmek i¢in bu klinik
bulgular yeterince hizli gériinemeyebilir ve hasta igbirligi de gerektiren bu bulgular
klinik karar vermek i¢in kullanilamayabilir. Blogun basarisinin degerlendirilmesi i¢in
hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli degerlendirme saglayan, noninvaziv, kolay

ve objektif yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (2).

Perfiizyon Indeksi (PI) parmak ucuna takilan bir pulse oksimetre ile
vazomotor tonusun Ol¢limiinii yansitan noninvaziv ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir. Perflizyon indeksi (PI) dl¢iimii sayesinde noninvaziv ve siirekli olarak

pulse oksimetre aracil1 periferal perflizyon takip edilebilmektedir.



Hipotezimizi; bagarili {ist ekstremite periferik sinir bloklarinin olusturdugu
lokal vazodilatasyon ve artmis kan akiminin perfiizyon indeksi (PI) o6l¢iimlerinde
tespit edilebilir artiglar tliretmesi olarak belirledik. Hipotezimiz dogrultusunda;
perfiizyon indeksi (PI) Ol¢limiiniin iist ekstremite bloklarinin yeterliligini
degerlendirmek i¢in giivenilir ve objektif bir yontem olarak kulanilabilir olup

olmadigini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihce

Brakiyal pleksus blogu ilk uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinden biri sayilir.
Halsted; 1925’te boyunda infiltrasyon anestezisi kullanarak ortaya c¢ikarilan brakiyal
pleksusun koklerine kokain enjeksiyonu yaptigini ve sonra pleksusun kordlar1 ve periferik

sinirleri kiime halinde cerrahi olarak serbestlestirildigini bildirmistir.

Ilk perkiitandz blogu; 1911 yilinda Hirschel ve Kulenkampff, aksiller ve
supraklavikular bolgeyi kullanarak yapmistir. Burnham, aksiller blok yapilirken perivaskiiler
anlayisint ilk olarak 1958’de kullanmis, Winnie ise; brakial pleksusun modifiye aksiller

perivaskiiler metodunu 1975°de tanimlamaistir.

1987°de Cockings aksiller brakiyal pleksus blogunun transarteriyel teknigini
tanimlamistir. Selander tarafindan 1977°de tanimlanan kateter teknigi, Vester Andersen
tarafindan 1982°de aksiller bolgeye adrenalin ile 40ml %1 mepivakainin enjeksiyonu

yapilarak tanimlanmistir (3).

Aksiller blokaj icin, 16 ile 50 ml arasinda bir¢cok ideal voliim kullanilmistir. Vester
Andersen 1983°te aksiller blok tekniginde voliimiin etkisini arastirmak icin bir calisma
yapmustir. Ayni teknikle yiiksek voliimler kullanilarak aksiller sinir analjezi insidansinin
arttigi bulunmustur. Vester Andersen 1984’te baska bir ¢alismasinda, aksiller blokta lokal

anesteziklerin ¢esitli konsantrasyonlardaki etkilerini arastirmistir.

2.2 Embriyoloji

Sinir sistemi ektodermden gelisir. Embriyoda motor sinir hiicreleri spinal kordun 6n
boynuz sinir hiicrelerinden koéken alarak gelisimin 4. haftasinda ortaya ¢ikar. Demetler
halinde bir araya gelen bu lifler ventral sinir kokleri olarak bilinirler. Dorsal sinir kokleri de
dorsal kok ganglionlarindaki hiicrelerden olusmus lif demetleri halindedir. Bu ganglionlardan

cikan merkezi cikintilar bir demet halinde arka boynuzlarin aksi yonde spinal kanal icine



dogru biiyiirler. Distal ¢ikintilar ventral sinir kokleri ile birleserek spinal siniri olustururlar.

Spinal sinirler de ventral ve dorsal ramuslara bdliintirler.

Gelisim sirasinda motor aksonlar c¢iktiklar1 yerden kas taslaklariyla birlikte
erigskinlerdeki yerlerine tasinirlar. Bu sinir liflerinin karigimiyla pleksuslar olusur. Sinirler
pleksuslardan olugsmasina ragmen duyusal lifler de dermatom olarak bilinen deri bolgelerine

ulagirlar. (Sekil 1).

Sekil-1: Dermatomlar

Ust ekstremite kaslar1 spinal sinirlerin ventral sinir koklerinden C5 ile T1’e kadar olan
sinirlerden inerve edilirken, L4 ve S3 arasinda ise alt ekstremite kaslarinin inervasyonu

saglanir.

Spinal sinirlerin arka dallar1 sirt kaslarii, vertebral eklemleri ve sirt derisini inerve
ederken On dallar1 ise iist ekstremiteyi, alt ekstremiteyi ve viicut 6n duvarini inerve eder ve
biiyiik sinir pleksuslarini olustururlar. Spinal sinirlerin 6n dallar1 ventral kokenli govde kaslari
ile etraf kaslarina motor, govdenin 6n ve yan kisimlari ile bu kisimlar1 6rten deriye sensitif
lifler verir. On dallar torakal spinal sinirler hari¢ birbirleriyle birleserek bir takim sinir

pleksuslar1 yaparlar.



Spinal sinirlerin 6n dallarinin olusturduklar: pleksuslar:
1. pleksus servikalis
2. pleksus brakiyalis
3. pleksus lumbalis
4. pleksus sakralis
5. pleksus pudentalis
6. pleksus koksigeus

Gelismekte olan ekstremiteler somitler toplulugundan kéken alir. Gelisim ilerledikce
her bir somitten gelisen kas taslaklar1 karigik yer degisimine ugrar. Her bir spinal sinir ¢ifti
simetrik olarak siralanmig bir ¢ift somitten gelisen sahay1 inerve eder. Kas taslaklarinin yer
degisimi esnasinda motor lifler de birlikte siiriiklenir. Bu liflerin karisimi sonucunda sinir
pleksuslart meydana gelir. Pleksuslardan g¢ikan sensitif lifler gitmeleri gereken 6zel deri
bolgesine ulasirlar. Bu deri bdlgeleri sensitif bir koke uyarak dermatom adini alir (4,5). insan
embriyosunun iist ekstremite sinirlerinin erken donemde gelisimi Carnegie Evrelemesi’ne
gore 13-21. evreler arasinda sekillenir. Bu evrelendirme yonteminde embriyonun milimetre
uzunlugu ve sahip oldugu somit sayis1 esas alinir. 13.evre; iist ekstremite sinirleri C5-T1
seviyelerinde medulla spinalisden ¢ikar. 15.evre; n.spinalisler iist ekstremiteye girmeye ve
birleserek pleksus brakiyalis’i olusturmaya bagslar. 16. evre; C4, C5, C6, C7, C8 ve T1 pleksus
sekillendirir. Pleksus kaudale dogru meyilli degildir. N.medianus, n.radialis ve n.ulnaris bu
donemde dirsege ulasir. 17. evre; n.medianus, n.radialis ve n.ulnaris bu dénemde el taslagina
kadar uzanir. 18. evre; pleksus brakiyalis kaudale dogru yonelir. 19. evre; pleksus brakiyalis
daha agik sekilde kaudale dogru egilir. 21. evre; pleksus brakiyalis goriiniir bigimde kaudale
ve 1. kosta iizerine dogru yonelir. Ust ekstremite sinirlerinin yetiskindekine benzer uyum ve
diizenlenmesi tamamlanir (6,7). Pleksuslarda sinir liflerinin segmentlere uygun olarak ve
gidecekleri kaslara gore bir araya toplanmasi ve belirli bir periferik sinire girmesi, insan
govdesinde dagilan sinirlerin sayisini azaltmistir. Pleksuslarda bdyle bir diizenleme olmasaydi

yalnizca list ekstremitelerde yiizlerce sinirin dagilmasini gerektirirdi (8) (Sekil 2).



Dallar  Kordlar  Divizyonlar Trunkuslar

N Musculocutaneous

N Radialis

M Medianus

N Ulnaris

Sekil-2: Pleksus brakiyalis

2.3 Pleksus Brakiyalisin Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremite bloklarinda primer hedef bolgedir. Bundan dolay:
pleksus brakiyalisin(C5-T1) anatomisinin 1yi bilinmesi gerekmektedir. Anatomi iyi bilindigi
taktirde farkli hastalara farkli bolgesel teknikler uygulanabilir ve her bir teknigin avantajindan

yararlanilabilir (9).

Pleksus brakiyalis iist ekstremite motor fonksiyonlarmin tamamindan, duyusal
fonksiyonlarmin da tamamina yakinindan sorumludur. Omuzun 6n bélgesinin cildi yiizeyel
servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Bu sinir kokleri kendi transvers
cikintilariin lateralinde toplanir, sternokleidomastoid kasinin arkasinda platismadan ¢ikar.
Ozellikle omuz cerrahilerinde bu bolgeye yapilacak olan blok pleksus brakiyalis blogunu

tamamlar. Medial ve proksimal iist kol cildini inerve eden medial brakiyal kutandz sinir (C8-
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T1) ve interkostobrakial sinir (T2) kilif icinde seyretmediginden dolay1 6zellikle kolda turnike

uygulanacaksa, turnike agrisin1 6nlemek i¢in ayrica bloke edilmelidirler (3,9,10).

2.3.1 Pleksus Brakiyalis’in Kokleri, Govdeleri, Boliimleri, Kordlar1 Ve

Terminal Sinirleri

Pleksus brakiyalis 5. ile 8. servikal (C5-8) sinirlerin 6n dallar1 ve 1. torakal (T1) sinirin
biiylik kisminin katilmasi ile olusmaktadir. Pleksusa 4. servikal sinir (C4) ve 2. torakal sinir
(T2) de katilabilir. Sinir kokleri intervertebral foramenden aksillaya dogru devam ederken, bir
takim ayrilmalar ve birlesmelerden sonra, sirasi ile kokler (roots), govdeler (trunkus),
boliimler (divisions), kordlar (cords) ve en son terminal sinirleri olusturur. Pleksus
brakiyalis’ten ¢ikan periferik sinirler torakohumeral kaslarda, omuz ve {ist taraf kaslarinda ve

bu bolgenin cildinde dagilir (11).

Pleksus  brakiyalis’in en  proksimal kismi asagida  klavikula, Onde
m.sternokleidomastoideus ve arkada m.trapeziusun olusturdugu boynun posterior iiggeninde
lokalizedir (11). Platisma, derin fasya, m.skalenius anterior ve deri pleksus’un 6n yiiziini
olusturur. C5,C6,C7,C8 ve TI1 spinal sinirlerinin 6n kokleri (ventral ramileri), pleksus
brakiyalis’in koklerini olusturur. Medial ve anterior skalen kaslar arasinda iist, orta ve alt
olmak iizere ii¢ trunkus olusmaktadir. C5 ve C6’nin kokleri, intervertebral foramenden
ciktiktan sonra lateral olarak ilerler ve m. skalenis medius’un medial sinir1 yakininda
birleserek tist 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
lateral ve inferioru ile klavikulanin altindan gegerken anterior (6n) ve posterior (arka)
boliimlere ayrilir. Bu anatomik boliinme 6nemlidir, ¢linkii ist ekstremitenin 6n kismini inerve
edecek olan noral yapilar, arka kismi1 inerve edecek olanlardan ayrilir. Boliimler klavikulanin
altindan gecerken aksillanin apeksine girer ve birlesip lateral, medial, posterior kordlar
olustururlar (9,10,12). Ust ve orta trunkusun anterior boliimleri birlesip lateral kordu, alt
trunkusun anterior boliimii medial kordu, her {i¢ trunkusun posterior boliimleri birlesip

posterior kordu meydana getirmektedir (9,10).

Pektoralis mindr kasimin lateralinde her bir kord biiyiik dallar verdikten sonra major
terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral dalin1 verir ve
muskulokutan®z sinir olarak sonlanmaktadir. Medial kord median sinirin medial dalim1 verir

ve ulnar sinir olarak sonlanmaktadir. Posterior kord ise aksiller siniri verir ve radial sinir



olarak sonlanmaktadir (3,9,10). Pleksus brakiyalis’in dallar1 sekil-3’de ve tablo-1’de
gosterilmistir (13).

Sekil-3: Pleksus brakiyalis ve dallari (13)

Tablo-1: Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri

Posterior Kord

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

N.pektoralis lateralis C5.C6.C7
N._muskulokutaneus C5.C6.C7
N.medianus lateral kdkii C5.C6.,C7
Medival Kord

N.medianus mediyal kokii C8.T1
N.pektoralis mediyalis C8.T1
MN.uharis C8.T1
N.kutaneus brakii mediyalis C8.T1

N.kutaneus antebrakii mediyalis  C8.T1



2.3.2 Ust Ekstremitenin Motor Inervasyonu

Ust ekstremiteyi inerve eden sinirler, bunlarin etkiledigi kaslar ve fonksiyonlar1 Tablo-

2’de 6zetlenmistir.

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

Sinir
N .aksilaris

N.supraskapularis

N.subskapulares

N nuskulokutaneus

N.radiyalis

N .medaius

N.ulnaris

Kas
Deltoideus
Teres minor

Supraspinatus
Infraspinatus

Subskapulares
Infraspinatus
Teres major

Korakobrakiyalis
Biseps braki

Brakiyalis

Triseps brakii
Brakioradiyalis
Ekst karpi radiyalis
Ekst digttorum
Ekst karpi ulnaris
Supinator
Add.pollisis longus

Pronator teres
Fleks karpi radivalis
Palmaris longus

Fleks.digitorum superfisialis

Fleks.pollisis longus
Pronator quadratus

Fleks karpi ulnaris

Fleks.digitorum profundus

Eli¢ kaslan

Fonksivon
Kola abduksiyor, i rotasyon, dis rotasyon
Kola dis rotasyon

Kol abduksiyornu
Kola dis rotasyon, abduksiyon, adduksiyon

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

Kola i¢ rotasyon, adduksiyon

On kola supinasyon, fleksiyon, kola adduksiyon,
abduksiyon

Onkola fleksiyon

Onkola ekstansiyon

Onkola fleksiyon

Bilek eklemine ekstansiyon

Parmaklara ekstansiyon

Bilek eklemie estansiyon, ulnar abduk siyon
On kola supinasyon

Basparmak abduksiyonu

On kol pronasyonu
Elin bilekten fleksiyomu
Elin bilekten fleksiyonu
Elin bilekten fleksiyonu
Bas parmak fleksiyonu
On kol pronasyonu

Bilek fleksiyomu, elin ulnar abduksiyom
Parmaklarm fleksiyonu
Parmaklarm fleksiyoru, abduksiyonu, adduksiyonu



2.3.3 Ust Ekstremitenin Duyusal inervasyonu

N.aksillaris omuz bdlgesinin, n.interkostobrakialis, koltuk alt1 bdlgesinin en tepesinin,
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
bolgesinin duyusal inervasyonunu saglar. N.radialis elin dorsal yiizliniin dig boliimii,
bagparmak ile 2. ve 3. parmaklarin dorsal yiiziiniin duyusal inervasyonunu saglamaktadir.
Ayrica n.radialis kolun arka yliziiniin ve 6n kolun dis tarafinin bilege kadar olan bolgesinin de
duyusal inervasyonunu saglamaktadir. Pleksus brakiyalis’in duyusal inervasyon bdolgeleri

sekil-4’de gosterilmektedir (13).

On Taraf Arka Taraf

« (c34) >

(C5-6) ——
—_—

(T2)

(T1-2) —>

(c8T1]) —> (c>-6)

(c6-8)

Ulnar (C8-T1)

Median (C5-8) ——MM >

Sekil-4: Ust ekstremitenin duyusal inervasyon bolgelerinin dagilimi (13)

N.ulnaris, elin her iki yiiziiniin medial tigte birinin, kii¢iik parmagin tamaminin, 2. ve
3. parmaklarin ulnar yariminin ve orta parmagin 1. falanksinin duyusal inervasyonunu saglar.

Elin palmar yiiziiniin dis yarimimin ve 1, 2, 3 ve 4. parmaklarin lateral yariminin, 2 ve 3.
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parmaklarin 2-3. falankslarinin dorsal boliimiiniin, 4. parmagin dis yarisini Orten derinin

duyusal inervasyonu ise n.medianus tarafindan saglanir.

2.3.4 Ust Ekstremitenin Sempatik inervasyonu

Sempatik preganglionik lifler, medulla spinaliste C8, T1-L1-L2 spinal segmentler
arasindaki kolumna intermediolateraliste bulunan hiicrelerin miyelinli aksonal uzantilaridir.
Ust ekstremiteyi inerve eden preganglionik sempatik liflerin hiicre govdeleri spinal kordun
T2-3. segmentleri olup, bir kismi1 paravertebral ganglionlarda, bir kismi ise prevertebral
ganglionlarda sinaps yaparak sonlanirlar. Ust ekstremiteye giden preganglionik lifler ganglion
servikotorasikum (ganglion stellatum)’da sonlanmaktadir. Postganglionik miyelinsiz lifler ise
sempatik zincirden itibaren gri kominikan dallarla C5-8 ve T1 segmentlerinde pleksus
brakialis’e katilir. C5-6 sinirlerinin kokleri tek tek ganglion servikalemedium’dan, C7-8
sinirlerinin kokleri ganglion servikaleinferius ve ganglion stellatum’dan, T1’in kokil ise

ganglion stellatum’dan veya ganglia torasika 1 ya da 2’den gri kominikan dal alir.

Postganglionik sempatik lifler, pleksus brakiyalis’in somatik lifleri ile birlikte devam
eder, distalde ekstremitenin arteriyel damarlarinda, damar duvarinin muskiiler tabakasinda ve

venler lizerinde dagilmaktadir (11,14).

2.3.5 Aksiller Kilif

Aksiller kilif, pleksus brakialis’in ndérovaskiiler yapilarin1 ¢evreleyen bir bag
dokusudur. Orijinal tanimiyla kilif, birinci kostanin {stliinden aksillada distal bir noktaya
uzanan ve burada medial intermuskiiler septumun 6n yiizeyi ile birlesen yogun bir tiibiiler
yapidir. M.skalenius medius ve posterior’u ayiran prevertebral fasyanin devamidir.
A.aksillaris, v.aksillaris, n.medianus, n.ulnaris, n.radialis’in bunun merkezinde gevsek olarak
bulunduguna inanilmaktaydi. Boylelikle lokal anestezik hacmi birincil faktor olmak kaydiyla,
kilifin herhangi bir bolgesine yapilacak tek enjeksiyonla basarili bir blok elde etmek

miimkiindiir (9). Ancak bir ¢ok arastirmaci tiibiiler aksiller kilif konseptini sorgulamistir (15).

Bu aragtirmacilar kilifin, pleksusu ¢evreleyen ve ayri bir fasyal septa olusturmak {izere
ice ¢ikint1 yapan ince fibréz doku katmanlarindan olusan ¢ok kompartmanli bir yap1 oldugunu

belirtmektedirler. Ayni aragtirmacilar bu kompartmanlarin enjekte edilen soliisyonlarin
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cevresel yayilimini fonksiyonel olarak engelleyebilecegini, bu nedenle maksimal blokaj i¢in

her bir kompartmana ayr1 ayr1 enjeksiyon yapilmasi gerektigini bildirmektedirler.

Kompartmanlarin arasinda proksimal baglantilar tanimlanmaistir, bu da tek enjeksiyon
tekniklerinin bagarisin1 saglamis olabilir. Bu nedenle, aksiller kilifin kompartmanlastirilmis

tanimi1 genel olarak kabul gormiisse de, klinik 6neminin gézlenmesi gerekmektedir (9).
2.3.6 Aksiller Sinir

Aksiller sinir, brakiyal pleksusun radial siniri olusturmadan 6nce posterior kordundan
cikar. Aksiller sinir, teres minor ve deltoid kaslarini inerve eder. lateral kutandz brakiyal sinir,
aksiller sinirin duyusal dalidir ve triseps kasinin bas kismu ile kasin posterior tarafinin distal

ticte ikisi lizerindeki deriyi inerve eder (16).
2.3.7 Radial Sinir

Pleksus brakiyalisin en genis dali olan radial sinir, posterior kordun devami seklinde
olusur. Radiyal sinir, pektoralis minér kasinin alt sinirindan baslar, teres major ve latissimus
dorsi kasimin tendonlarinin dniinden ve brakial arterin {ist pargasi ile aksiller arterin iiglincii
pargasinin arkasindan agagi ve laterale dogru iner. Kolda asagi inerken humerusun arkasinda
ve c¢evresinde muskulo spiral olugun i¢inde devam eder, daha sonra terminal dallarin ortaya
ciktig1 on kolun alt anterior boliimiine ulasir. Oluk ic¢indeyken, 6n kolun dorsal yiiziinii
innerve eden dorsal antebrakial kutanoz siniri verir. Koldaki motor dallari; ankoneus, triseps,
brakioradialis kaslart ve on kol kaslarinin ekstensor ve supinatdr grubunun iist boliimiine
gider. Radial sinir tiim basparmagin dorsal tarafini, 2 ve 3. parmaklarin dorsal tarafi ile 4.
parmagin lateral (radial) yarisinin dorsal tarafini, fakat son ii¢ tanesinde sadece distal

interfalangial ekleme kadar inerve eder (16).
2.3.8 Muskulokutanéz Sinir

Muskulokutandz sinir lateral kordun ana terminal dalidir. Bu sinir korokobrakial kas1
delerek biseps brakii ile brakiyal kasin arasindan gegerek kolun lateral yiizeyine uzanir. Giiglii
on kol fleksorlerinin iiciiniin (korokobrakiyalis, biseps braki ve brakiyal kas) motor
innervasyonunu saglar. Bu sinirin duyusal devami olan lateral kutandz antebrakiyal sinir, 6n

kol anteriorunun radial yarisi lizerindeki derinin duyusunu alir (16).
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2.3.9 Median Sinir

Lateral kord, muskulokutan6z sinir olarak sonlanmadan hemen 6nce, median sinirin
lateral baslangicini verir. Lateral baslangi¢, medial kord tarafindan verilen medial baslangi¢
ile birlesip median siniri olusturur. Kolda a.biceps brakii’nin medialindeki sulkus bisipitalis
medialis’te a.brachialis ve n.ulnaris ile birlikte asag1 dogru uzanir. Muskiiler ve kutandz
dallar1 vermek iizere ele gecer. Median sinir, 6n kolun pek ¢ok fleksdr ve pronator kaslarina
motor lifler saglar; M.fleksor karpi ulnaris ve m.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisi
disinda tiim kaslar1 inerve eder. El i¢indeki motor lifler; ilk iki mm. lumbrikales, m.abduktor
pollisis brevis, m.opponens pollisis, m.fleksor pollisis brevisin siiperfisiyal kast ve m.fleksor
pollisis longusun tendonunun siiperfisiyalisinde uzanan tenar kaslar1 inerve eder. Duyusal
lifler ise; dordiincli parmagin lateral yarisi ve ilk li¢ parmagin palmar tarafindaki deri ve aym

parmaklarin dorsal tarafin distal ucundaki deriyi inerve eder (16).
2.3.10 Ulnar Sinir

Ulnar sinir, medial kordun ana terminal dali olarak olusmaktadir. Bu sinir kolun
ortasina kadar aksiller arterin medialinde asagi dogru iner. Kolun ortasinda triseps kasinin
medial baslangici {izerindeki oluk i¢inde inisine devam ederek dorsal ve lateral olarak kivrilir.
Buradan humerusun medial epikondilinin arkasina ilerler ve daha sonra 6n kolun ulnar
bolgesinden elin icine dogru gider. On kolda motor dallari; m.fleksor karpi ulnaris ile
m.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisina ve interossedz kaslara, ilk ikisi haricindeki
mm. Lumbrikaleslere gider. Ulnar sinir 6n kolda duyusal dallar vermez; fakat el i¢inde bu
sinir, genellikle 5. parmagin ve el ile 4. parmagin medial yarisinin dorsal yliziiniin derisini

inerve eder (16).
2.3.11 Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirin en dig katmani yani epindryum intervertebral foramen’de sinir
kokiinlin dura’sinin devami olarak gevsek bag dokudan olusur. Bu hareketsiz destek doku
icinde aksonlar kendilerini ¢evreleyen bir kilif olan perindéryum aracilifiyla demetler halinde
organize olmustur. Demetlerin i¢indeki endondryum aksonlarin arasindaki bag dokuyu temin
eder. Perindryum endondral ¢evreyi tipki pia-araknoid’in merkezi sinir sistemi i¢in yaptigi
gibi kontrol eden metabolik olarak aktif ¢oklu epitelyum katmanlar1 icermektedir. Endonoral
damarlarin endotelyumu ve perindryum bir diflizyon bariyeri saglayarak demetler icin “kan-

sinir bariyeri” gorevini tistlenir (17).

13



Periferik sinirin mikroskopik ve histolojik yapisi asagida gosterilmistir (Sekil-5,
Resim-1) (18)

Arter-Ven

Perin6ryum

Endondryum

AKSON

Sekil-5: Periferik Sinirin Mikroskopik Yapisi

Resim-1: Periferik sinir ve bag dokularinin histolojisi.

Beyaz oklar: Dis epindriyum (epinéral kihf), 1= i¢ epinériyum, 2= Fasikiiller, Mavi oklar:

Perinériyum, Kirmizi ok: Sinir damarlanmasi, Yesil ok: Fasikiiler demet
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Tek bir sinir aksoplazma icine gomiilmiis aksondan olusur. Akson sinir hiicre
sitoplazmasinin uzantist seklindedir. Herhangi bir kesintiye ugramaz. Aksoplazma,
aksolemma adi verilen bir kilifin icinde yer alir. Norolemma, aksolemmadan miyelin kilif
denilen bir lipit tabaka ile ayrilmaktadir. Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tiiremektedir.
Bazi liflerde miyelin bulunmamaktadir. Miyelin kilif diizenli araliklarla kesintiye ugrar.
Miyelinin olmadig1 bu bdliimlere ranvier bogumlart adi verilir. Schwann hiicreleri miyelin
sentezinden sorumlu hiicrelerdir. Miyelin kilifin kalinlig1 akson ¢ap1 ile dogru orantilidir.
Miyelinli sinirlerde impuls iletimi ranvier bogumlar1 arasinda atlamali olarak devam

etmektedir.

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.
AB lifleri ise dokunma duyusu ve propriyoseptif duyuyu da tasir. Ay lifleri motor (kas tonusu)
lifleridir. Ao lifleri dokunma ve 1s1 duyularindan sorumlu liflerdir. B lifleri preganglionik

otonomik liflerdir, C lifleri ise agr1 ve 1s1 duyusunu ileten miyelinsiz liflerdir (17,19).

2.4 Sinir Bloklarinda Norofizyoloji ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir impulsu veya aksiyon potansiyeli aksonun membranindaki iyonik kanallarin
aktivitesindeki degisiklige bagli olusmaktadir. Akson zar1 permeabilitesindeki degisiklik
miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde ise yalniz ranvier bogumlarinda
iceriye dogru iyon akimi seklinde olur. Bogumlar arasindaki miyelinli boliim, akimin ranvier

bogumlarindan pasif olarak yayilimi ile depolarize olmaktadir.

Elektriksel uyari, sinir membranmin Na’a karsi istirahat halinde diisiik olan
gecirgenliginin (-90 Mv’dan) aniden ve ileri derecede artmasini (+30 Mv) ve aksiyon
potansiyelinin olusmasini saglar. Na+ hiicre dist ortamdan hiicre i¢ine konsantrasyon
gradiyentiyle pasif bir sekilde geger. Depolarizasyon baslamasindan sonra hiicre membraninin
K+ ’a olan gecirgenligi artar ve konsantrasyon gradiyentine uyarak K+ hiicre digina ¢ikar.
Akson zarinin Na+’a kars1 gegirgenliginin azalmasi ve K+’a karsi gegirgenliginin artmasi
membran potansiyelinin istirahat potansiyeli durumuna donmesine (repolarizasyon) sebep

olur (20).
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Voltaj kapili Na+ kanallarinin blokaj1 lokal anestezik etkisinin primer 6zelligidir (21).
Lokal anesteziklerin Na+ kanallar1 i¢indeki 6zel bir reseptore baglandiklar1 diisiintilmektedir

(22,23). Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;
e Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizini yani depolarizasyon hizini disiiriirler,

e Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya tamamen ortadan

kaldirirlar,
e SSS'de eksitasyon esigini azaltirlar,

e Impuls iletim hizim yavaslatirlar ve iletimi tam bloke ederler.

2.5 Lokal Anestezik ilaclar

2.5.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Sinir hiicrelerinde istirahat membran potansiyelleri iyonlarin pasif difiizyonu ve aktif
transportu ile saglanir. Sodyum-potasyum pompasi ii¢ sodyum iyonunu hiicre disina tasirken
iki potasyum iyonunu hiicre i¢ine almaktadir. Bu durum hiicre iginde negatif yiiklii iyonlarin

birikmesine ve -70 mV’luk negatif istirahat potansiyeline neden olur.

Kimyasal, mekanik veya elektriksel uyarilarla impuls sinir aksonu boyunca iletilir.
[letim sinir membraninda depolarizasyon ile olur. Depolarizasyon -55 mV olan esik degerini
asarsa sodyum kanallar1 agilarak sodyum iyonlarinin spontan ve hizli olarak hiicre igine
girmesine izin verir. Sodyum iyonlarmin hizli sekilde igeri girmesiyle membran potansiyeli
+35 mV’a yiikselir. Uyar1 gectikten sonra sodyum gecirgenliinin azalmasi ve potasyum
gecirgenliginin artmasi ile membran potansiyeli istirahat diizeyine doner. Akson membran

potansiyelindeki bu degisiklikler aksiyon potansiyeli olarak adlandirilir.

Sodyum kanallari, iginden sodyum iyonlarinin gectigi genis bir a alt linite ve bir yada
iki B alt iiniteden olusan membrana bagl proteinlerdir. Voltaj kapili sodyum kanallari
dinlenme, aktif (a¢ik) ve inaktif olmak iizere ti¢ durumda bulunur. Lokal anestezikler o alt
iiniteye baglanarak sodyum kanallarim1 inaktive eder ve depolarizasyona engel olurlar.
Boylece istirahat membran potansiyeli defismez ancak lokal anesteziklerin artan
konsantrasyonlart ile birlikte uyari1 iletimi yavaglar. Esik diizeye erisemeyen aksiyon

potansiyeli yayilamaz.
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Lokal anesteziklerin aktive ya da inaktive durumundaki kanala, dinlenme
durumundakinden daha fazla afiniteleri vardir. Sonug olarak lokal anesteziklerin etkisi voltaj

ve zaman bagimlidir, etkileri sinir liflerindeki ileti hizlandikga artar.

Lokal anestezikler kalsiyum kanallar1 , potasyum kanallar1 ve N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptorlerini de degisik derecelerde bloke edebilir. Bu 6zelliklerindeki farkliliklar

ajanlar arasindaki klinik farklardan sorumlu olabilir.

Tim sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet akson
cap1, miyelinizasyonun derecesi ve ¢esitli anatomik ve fizyolojik faktorlere bagli olarak

degisir (24, 25).

2.5.2 Lokal Anesteziklerin Yapi-Aktivite iliskileri

Lokal anesteziklerin klinik kullanimda etki giicii, etkinin baslama siiresi, etki siiresi,
motor ve duyusal liflerin rolatif blokaji gibi 6zellikleri 6nemlidir. Bu klinik 6zellikler lipid
cozlintirliikleri, proteine baglanma oranlar1 ve pKa degerleri gibi biyokimyasal 6zelliklerine

baglhidir.

Lokal anesteziklerin etki giicii lipid ¢6ziiniirliikleri ve hidrofobik ortama penetrasyon
gicti ile ilgilidir. Lokal anestezik etki ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde
miyelinlilerden daha ¢abuk goriiliir. B lifleri miyelinli, otonomik, pregangliyonik liflerdir ve
ilk dnce bu lifler bloke olur. Daha sonra daha kiigiik ve miyelinsiz C lifleri etkilenir. Etki giicii
lokal anestezigin lipofilitesi ile ilgilidir. Lipofilitesi fazla olan lokal anestezik lipidden zengin
membranlart (perindriyum, epindriyum, endondriyum) daha rahat gegeceginden olusan

duyusal ve motor blogun kalitesi yliksek olur.

Lokal anestezik molekiilii lipofilik bir grupla (genellikle bir benzen halkasi) genellikle
tersiyer amin yapisindaki hidrofobik gruptan olusur. Bu iki grup birbirine ester veya amid
iceren bir ara zincirle baglanir. Ara zincirin yapisi lokal anestezik maddenin ester veya amid
olarak smiflandirilmasinin temelini olusturur. Bu ayrim sadece lokal anesteziklerin
biyokimyasal yapisi ile ilgili goriinse de bu ilaglarin metabolizmalari, alerjik 6zellikleri

biyokimyasal yapilarindaki bu farka gore belirlenir (26-27).
2.5.3 Ester Grubu Lokal Anestezikler

Ester grubu benzoik asit veya aminobenzoik asit tiirevleridir. Ester bagi genellikle

stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon i¢inde hidroliz ile viicutta ise psddokolinesterazla
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hizla hidrolize olurlar. Bu gruba ait lokal anestezik preperatlar hizla tiiketilmeli ve
sterilizasyondan kac¢inilmalidir. Ester grubu ilaglarin metabolizmasiyla ortaya c¢ikan para-
aminobenzoik asit (PABA) alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Ayrica ester baginin kisa etki
stiresi toksisitesinin azalmasina olanak saglamaktadir. Bu grup icinde kokain, benzokain

prokain, tetrakain, klorprokain sayilabilir (28).

2.5.4 Amid Grubu Lokal Anestezikler

Amid bag1 ester bagina gore daha stabil olup sterilizasyon ve pH degisikliklerinden
etkilenmemektedir. Amid grubu lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimler
tarafindan yikilir. Klinikte kullanilan baslica amid grubu lokal anestezik ajanlar; lidokain,

prilokain, bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.

Biitiin lokal anestezikler zayif bazdir. Ayrica lokal anestezikler soliisyon halinde iken
(+) yukli katyon ve yiiksiiz serbest baz seklinde erir. Bu iki form dinamik bir denge
olustururlar. Iyonik ve noniyonik formlarin oranlar cesitli faktorlere gére olusmaktadir. Bu
faktorlerin en Onemlisi lokal anestezik ajanin pKa degeridir. Lokal anestezik ajanin pKa
degeri, baz ile katyonik formun esit oldugu hidrojen iyonu konsantrasyonudur. Etki baslangici
noniyonize yagda ¢oziinlir formun konsantrasyonuna baglidir. Sadece yagda ¢6ziiniir form
noral kilifi ve sinir zarin1 gegebilmektedir. Katyonik (iyonize) form ise farmakolojik olarak
aktif kisimdir, sodyum kanallarindaki reseptorlere baglanir. Lokal anestezik maddenin pKa
degeri fizyolojik pH’ya yakinsa sinir hiicresi membranini gecebilen noniyonize baz formu
daha yiiksek konsantrasyondadir ve bu nedenle etkisi daha hizli baslar. Hiicre i¢ine girdikten
sonra noniyonize ve iyonize formlar dengeye ulasir (40). izole sinir lifi preperatlarinda, lokal

anestezik maddenin etkisinin baglama stiresi pKa degerleri ile dogrudan iliskilidir.

Lokal anesteziklerin etki siiresi lipid ¢oziiniirliigli ve proteine baglanma yiizdesi ile
iligkilidir. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii olan lokal anesteziklerin etki siireleri, muhtemelen kan
akimi tarafindan daha az temizlenmeleri nedeniyle daha uzundur. Yiiksek lipid ¢oziiniirligi
olan lokal anestezikler daha ¢ok a-1 asit glikoprotein ve daha az oranda albumin olmak tizere
yiksek oranda plazma proteinlerine baglanir. Sonug¢ olarak etki siiresi uzar. Proteine

baglanma yiizdesi yliksek olan lokal anesteziklerin toksisite riski daha azdir (27-28).
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2.5.5 Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi
2.5.5.1 Absorbsiyon

Lokal anestezikler miikoz membranlara, cilt ve cilt altina uygulanir veya dokulara
enjekte edilir. Miikoz membranlarin ¢cogunun (okiiler konjuktiva, trakea mukozasi gibi) zayif
bir bariyer olmast hizli bir etki baslama siiresine yol agar. Diger yandan, saglam deriden
gecebilmeleri i¢in yliksek bir su ¢ozliniirliigl, analjezi olusturabilmeleri i¢in ise yliksek lipid

¢Oziiniirliigli olan bir lokal anestezik bazin varligi gereklidir.

Enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik emilimi kan akimi ile orantilidir. Kan

akimi da su faktorlerden etkilenir:

1. Enjeksiyon yeri: Sistemik emilimin hizt enjeksiyonun yapildigi bolgenin
damarlanmasi ile orantilidir: Intravendz > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal

>epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutan

2. Vazokonstriikktor kullanimi: Adrenalin eklenmesi vazokonstriiksiyon yaparak
absorbsiyonu yavaglatir, emilimin azalmasi ile noronlara gegis artar, etki siiresi uzar, toksik

etkiler azalir (27, 29).
2.5.5.2 Dagilim
Asagidaki faktorlerden etkilenir:

1. Doku perflizyonu: Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek ve kalp)
ilk donemdeki hizli alimdan (o fazi) sorumludur. Bunu daha az kanlanan dokulara (kaslar ve
barsaklar) daha yavas dagilim (B fazi) izler. Ozellikle akcigerde onemli miktarda lokal

anestezik tutulur.

2. Doku/kan dagilim katsayisi: Plazma proteinlerine kuvvetli olarak baglanan lokal
anestezikler kanda daha uzun siire kalir. Yagda erime oranlar1 yiiksek olanlar dokulara daha

kolay gecer.

3. Doku kitlesi: Genis yer tutan kas dokusu lokal anestezikler icin Onemli bir

rezervuardir (30).
2.5.5.3 Metabolizma ve Atillm
Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlar1 yapilarina gore degisir.

1. Ester grubu lokal anestezikler: Psddokolinesteraz ile metabolize edilir. Suda

¢cozlinlir metabolitleri idrar ile atilir. Genetik olarak anormal psddokolinesteraz enzimine
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sahip olan olan hastalarda metabolizma daha yavas oldugu icin toksik yan etki olasilig1 daha
fazladir. Beyin omurilik sivisinda esteraz olmadigindan intratekal verilen ester lokal
anestezikler ancak kana gegerek metabolize olabilir. Diger esterlerden farkli olarak kokainin

bir kismi karacigerde metabolize olurken bir kismi da degismeden idrarla atilir.

2.Amid grubu lokal anestezikler: Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
metabolize edilir. Metabolize olma hizina gore lokal anestezikler soyle siralanir: prilokain >
lidokain > bupivakain. Karaciger fonksiyonlarinin sirozda oldugu gibi bozulmasi veya
konjestif kalp yetmezliginde oldugu gibi yavaslamasi lokal anesteziklerin metabolizmasini

yavaglatir ve toksik yan etkileri arttirir. Metabolitlerin atilimi renal klirense baglidir.

Prilokain metabolitleri (o-toluidin deriveleri) 10 mg/kg’dan yiiksek dozlarin
kullanilmasi ile birikir ve hemoglobin methemoglobine doniismeye baslar. Lokal anestezik

spreylerde kullanilan benzokain de methemoglobinemiye neden olabilir (30).

2.5.6 Lokal Anesteziklerin Yan EtKileri

Lokal anestezikler dogru yerde uygun dozda kullanildiginda son derece seyrek yan
etkileri gdzlenen ilaglardir. Kaza ile intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon yapilmasi veya
asir1 doz ilag uygulanmasi ile lokal veya sistemik toksik reaksiyonlar ortaya cikabilir. Bazi
lokal anestezikler ile spesifik toksik reaksiyonlar da goriilebilir. Ornek olarak ester gubu lokal
anesteziklerde goriilen alerjik reaksiyonlar veya prilokainle ortaya ¢ikan methemoglobinemi

verilebilir.

Lokal anesteziklere bagl toksik reaksiyonlar 4 ana gruba ayrilabilir: sistemik toksisite,

allerji, lokal toksisite, methemoglobinemi (28, 29).
2.5.6.1 Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Sistemik toksisite en sik kaza ile yapilan intravaskiiler enjeksiyondan kaynaklanir.
Ozellikle santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde yan etkiler goriiliir. Ayrica
sistemik toksisite yiiksek dozaj veya damardan zengin alanlarda hizli absorbsiyona bagl
olarak da gelisebilir. Dolasimda lokal anestezik konsantrasyonu uyarilabilir hiicrelerde
membran stabilizasyonu yapacak kadar yiikseldiginde, santral sinir sistemi (SSS), kalp ve
solunum merkezleri konsantrasyona bagli olarak etkilenirler. Bu etkilenme; plazma lokal
anestezik konsantrasyonunun artig hizina, lokal anestezik ajanin proteine baglanmasina

(serbest ilag konsantrasyonuna) ve SSS depresanlari ile birlikte kullanimina baglidir.
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Analjezik dozda ila¢ konsantrasyonu ile depolarizasyon 6zellikleri olan kalp, beyin ve
kas gibi dokularda aktiviteyi durdurabilecek miktara ulasilabilmektedir. Aslinda bu etki lokal
anesteziklerin farmakolojik etkisidir. Uzun etkili lokal anestezikler daha etkin olduklar1 i¢in
kisa etkililere gore daha toksiktirler. Genel olarak lokal anesteziklerin yan etkilerine, merkezi

sinir sistemi kardiyovaskiiler sisteme oranla daha duyarlidir.

Santral sinir sisteminde Oncelikle kortikal inhibitér sinapslarda inhibisyon sonra
eksitator noronlarda inhibisyon goriiliir. Santral sinir sistemi toksisitesinin erken belirtileri
kulak ¢inlamasi, agiz ¢evresinde uyusma, dilde metalik tat ve uyusma, sersemlik, yorgunluk,
haliisinasyonlar, konugsma bozukluklari, nistagmus ve titremedir. Ardindan kas seyirmeleri,
son olarak da tonik-klonik jeneralize konviilziyonlar goriiliir. Bu belirtileri takiben
konviilziyonlar durur, solunum ve dolagim merkezlerini de igeren jeneralize bir depresyon
meydana gelir. Onceden santral sinir sistemini deprese eden ilag¢ kulanimi varliginda, eksitator

faz goriilmeden depresif faz goriilebilir.

Lokal anesteziklerin etkinligi ve dolayisi ile yagda erirligi yiiksek olanlar daha az etkin
lokal anesteziklere gore daha diisilk konsantrasyonlarda nobet olusturabilir. Bupivakainin
toksik yan etkileri prokaine oranla daha diisilk konsantrasyonlarda goézlenir. Ayrica
solunumsal veya metabolik asidoz varliginda SSS toksisite riski artar. Cilinkii parsiyel
arteriyel CO2 basinci artisi ile serebral kan akimi artar ve beyne daha fazla lokal anestezik
gecer. Ayrica asidoz durumunda lokal anesteziklerin plazma proteinlerine baglanmasi da

azalir.

Kardiyovaskiiler sistemde yiiksek spinal anestezi veya epidural anesteziye bagli olarak
otonom yollarin inhibisyonu ile veya kalp ve ileti sisteminde dogrudan depresif etkiyle
kardiyovaskiiler yan etkiler gortilebilir. Lokal anestezik ilaglar etkilerini sodyum kanallarini
bloke ederek gosterdikleri i¢in toksik etkilerini de 6zellikle kalp tlizerinde gosterirler. Toksik
dozlarda 6nce PR uzamasi, QRS genislemesi ve sinilis bradikardisi hatta kardiyak arreste
kadar gidebilen aritmiler goriiliir. Lokal anesteziklerin etkinligi arttik¢a SSS etkilerinde
oldugu gibi kardiyovaskiiler sistem (KVS) etkilerinde de artig goriiliir. Bupivakainle malign
ventrikiiler fibrilasyon goriilebilir. KVS lokal anesteziklerin olas1 yan etkilerine SSS’den daha

direnglidir (28, 29).
2.5.6.2 Alerji

Para-aminobenzoik asit (PABA) derivesi olan prokain ve tetrakain gibi ester tipi lokal

anesteziklerde daha fazla allerji goriiliir. Baz1 lokal anestezikler koruyucu olarak PABA tiirevi
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olan metilparaben igerebilir. Bu durumda lokal anestezikle ilgisi olmasa da alerji gelisebilir.

Olusan reaksiyon, cilt reaksiyonundan anaflaksiye kadar degisebilmektedir (28,29).
2.5.6.3 Lokal Doku Toksisitesi

Lokal doku toksisitesi son derece nadir goriiliir. Noronlara dogrudan ilag
enjeksiyonundan kaginmak icin periferik sinir bloklarinda sinir stimiilatorii kullaniminda 0.2

mA’da stimiilasyona cevap alintyorsa ila¢ enjekte edilmemelidir (28, 29).
2.5.6.4 Methemoglobinemi

Prilokainin o-toluidine metabolize olmasi ile methemoglobinemi goriiliir. Olusan
methemoglobinemi intravendz yolla 1-2 mg/kg % 1’lik metilen mavisi veya 1-2 mg/kg
askorbik asit verilmesiyle tedavi edilebilir. Metilen mavisi Fe+3 olan methemoglobini Fe+2

olan hemoglobine indirger (27).

2.5.7 Lokal Anestezik flaclar
2.5.7.1 Prokain

Genellikle infiltrasyon anestezisi i¢in kullanilir. Plazmada psddokolinesterazlarca
hidrolize edilir. Geri kalan1 karacigerde esterezlarca parcalanir. Topikal etkisi

bulunmamaktadir.
2.5.7.2 Tetrakain

Bir prokain tiirevidir. Gli¢ ve toksisitesi prokainden fazladir. Prokainden farkli olarak
topikal etkisi bulunur. Giiniimiizde daha c¢ok kulak burun bogaz ameliyatlarinda topikal

anestezide kullanilir.
2.5.7.3 Lidokain

Lidokain amid tipi lokal anestezik ajanlarin prototipi olup orta etkili bir lokal
anesteziktir. Spinal ve epidural anestezi ile infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir ama spinal
anestezide kullanildiginda, uygulama sonrasi ‘ge¢ici ndrolojik semptom’ olarak tanimlanan
norolojik bulgular ve agrinin goriilme siklig1 bupivakain, prilokain gibi diger lokal
anestezikler kullanilarak yapilan spinal anesteziden daha fazladir. Lidokain, cilt ve
mukozalarda topikal olarak da kullanilabilir. Ayrica kardiyak aritmilerin giderilmesinde

kullanilir. Lidokainin soliisyonu stabildir ve suda erir. Prokainden 2-3 kat daha giiclii olan
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lidokain, prilokaine gore 2 kat daha toksiktir. Prokainden daha fazla, bupivakainden ise daha

az lipofiliktir.

Lidokainin % 64’1 proteine baghdir ve plazma yar1 omri eriskin i¢cin 1.6 saat,
yenidogan i¢in ise 3 saattir. Sudaki soliisyonu pH 6-7’de stabildir ve tekrarlanan
sterilizasyonlara dayaniklidir. Perindral veya infiltrasyon seklinde uygulandiginda 1-1.5 saat,

mukozaya uygulandiginda 30-45 dk siireyle anestezi saglayabilir.

Lidokain karacigerde mikrozomal enzimlerce ksilidin ve monoetilamino asetikaside
doniistiiriiliir. Idrarla degismeden atilan miktar1 % 10’dur ve lokal iritasyon etkisi yoktur. Bu
lokal anestezige bagli allerjik reaksiyonlar oldukca seyrek goriiliir. Bazen sistemik toksisite

yaratmadan sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi bulgulara neden olabilmektedir (28).
2.5.7.4 Prilokain

Prilokainin kimyasal yapisi lidokain ve mepivakaine benzer. Prilokainin ticari formu
hidrokloriir tuzu seklinde ve stabildir, % 55 proteine bagli olarak bulunur. Ayrica plazmada
7.4 pH’da, % 24’ noniyonize formda bulunur. Prilokain, lidokaine goére daha hizli
metabolize olur ve atilir, distribiisyon volimii de fazladir. Bu nedenle prilokainin toksisitesi
lidokaine gore % 40-50 daha azdir. Prilokain toluidine metabolize olur. Metabolitleri
hemoglobini metabolize ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu olast yan etkiden
dolay1 prilokain 10 mg/kg’dan daha yiiksek dozlarda kullanilmamalidir. Methemoglobin kalp
ve akciger rahatsizligi olanlarda oksijen transportunu bozabilir, tedavide metilen mavisi ve
askorbik asit kullanilir. Prilokain, infiltrasyon i¢in % 0,5-1, perindral uygulama i¢in % 1-2,

peridural blok icin ise % 2-3 konsantrasyonlardada kullanilir (28).
2.5.7.5 Bupivakain

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anesteziktir. Yavas sinir blogu yapmasina
karsin miikemmel duyusal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger lokal anestezik
ajanlardan daha fazla tercih edilmistir. Direkt kardiyovaskiiler depresif etkiye sahiptir,
ozellikle intravendz uygulama miyokard depresyonu ve arteriyoler dilatasyon olusturarak
hipotansiyon ve kardiyak outputta diigmeye neden olur. Plasentay1 az gectigi i¢in bupivakain
obstetrik anestezide tercih edilir. Bupivakain obstetrik anestezide yalmiz % 0.25 ve % 0.50

konsantrasyonlarda kullanilir. Intravendz rejyonal anestezide kullanilmamalidar.

Bupivakainin etki siiresi olduk¢a uzun oldugu i¢in, uzun siireli bir postoperatif analjezi
olusturarak erken postoperatif devrede biiyiilk dozda opioid gereksinimini azaltir. Bu nedenle

lokal infiltrasyonlar, alan bloklar1 ve periferik sinir bloklarinda en cok tercih edilen ajandir.
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[lacin konsantrasyonlarindaki bu modifikasyonlar, motor ve duyusal blokta farklilik yani
diferansiyel blok olusturur. Diisiik konsantrasyonlarda duyusal blok saglanirken yiiksek
konsantrasyonlarda motor blok belirginlesir (44). Bupivakain amid tiirevi lokal
anesteziklerden oldugu i¢in karacigerde metabolize olur ve % 1°1 kadar bir miktar1 bobrekten

degismeden atilir (28).
2.5.7.6 Ropivakain

Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden tiiretilen
amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki baslangic1 ve etki siiresi bupivakaine benzer (biraz
daha kisadir). Ropivakainin lipid ¢6ziiniirliigii bupivakainden daha diisiiktiir, bu nedenle kalin
motor liflerin tutulumu gecikir. Bu 6zelligi nedeni ile diisiik dozlarda iyi bir diferansiyel blok
olusturur. Ropivakain, bupivakainden farkli olarak hafif bir vazokonstriiktor etki ve daha az
kardiyovaskiiler depresif etkiye sahiptir. Ayrica ropivakainin proteine baglanma kapasitesi

bupivakainden daha diisiiktiir (28,31,32).
2.5.7.7 Levobupivakain

Levobupivakain amid grubu lokal anesteziklerdendir ve bupivakainin S
enantiyomeridir. Levobupivakainin tamamina yakini metabolize olur, idrar ve digki ile atilir.
Etki stiresi doza bagl olarak degisen levobupivakain uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etkisi
15 dakikada baglar, bupivakainden daha uzun siirer. Klinik uygulamada belirgin EKG
degisiklikleri, kardiyak ve merkezi sinir sistemi yan etkileri gozlenmez. Klinik kullanim

sirasinda en sik gozlenen yan etki hipotansiyondur (24, 33,34).

2.5.8 Sistemik Lokal Anestezik Toksisitesi Tedavisi
* Hava yolu kontrolii saglanmali.

= Konvulsiyon varsa benzodiazepin, diisiik doz propofol, tiopental uygulanir.

Direngliyse lipid infiizyonu baslanmalidir.
* Ventrikiiler aritmi varsa amiodarone uygulanir.

» Kardiak arrest varsa hemen KPR uygulamasi baslatilir.
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Lipid tedavisi ;
v' Hava yolu kontroliinden sonra uygulanir.
v 1.5 ml/kg %20 lipid bolus olarak yapilir.
v 0.25 ml/kg/dk lipid infiizyonu en az 10 dk. baglanir (Kardiak stabilite sonras).

v’ Kardiak stabilite yoksa 1.5 ml/kg %20 lipid bolus tekrarlanir, ardindan 0.5
ml/kg/dk lipid inflizyonu baglanir.

Intravendz Lipidin etki mekanizmalar ;
1. Plazma lipid fazin1 uzatarak serbest ilag seviyesini diistirtir.

il.  Yag asitleri myosit kalsiyum seviyesini artirir. Karnitin asetiltransferaz yag
asitlerinin mitekondri membranindan gecisini inhibe eder. intravendz lipid ise

bupivakainin karnitin asiltransferaz inhibisyonunu engeller (35).
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2.6 Pleksus Brakiyalis Blogunda Uygulanan Yontemler

Pleksus brakiyalis; interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller ve terminal
sinir uglar1 gibi farkli yerlerden bloke edilebilir. Blogun yeri, dagilimi, avantajlar1 ve

dezavantajlar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir (3,10) (Tablo-3).

Tablo-3: Pleksus brakiyalis blok yontemlerinin karsilastiriimasi

Teknik Tufulan alan Avanfajlan Dezavantajlan
Interskalen Omzhumens, inkol, (KoY Alt dematomlar(CS- T1) ve C4
disek . futumayabilir
Derm dokulan tutar 5
Kolay teknk Agnlikola pozisyon vemek zor

Absller Etno Disik komplkasyon iski  |N. muskulokutaneus tutumayabilr

Supraklavikular Primotoraks riski. kiloh hastalard:
oo Omzdsmda bitin kol |Cok yaygm dagim B
perivaskiller o
Kolay tekntk, kateter . L
' Kol on koL, biek, el uygulamakan il dzellkle fnkom?:m?k; sk danarhasan,
iraklnikular postop afn kontroli PORIETR
RIVA Kolav teknik. disiik Tumike afrist, toksisite risk,
EL 6n kol o —
basansizlk iski postoperatif analiezi saf lamaz
Perulfmk M o nerve et aln Kolay teknik, vzun silren etki Blgkallamsmn'lligloksaylda
blogu i ' enjeksiyon gerekir

26



2.6.1 Pleksus Brakiyalis Blogu Teknikleri

Pleksus brakiyalis aksiller bolgede ndrovaskiiler bir kilif icinde yer alir. Kilifin
siirlart i¢ine yapilan enjeksiyonlar bu bolgede anestezi olusturur. Pleksus brakiyalis blokaji;
transarteriyal, parestezi, sinir stimiilasyonu, ultrasonografi, perivaskiiler infiltrasyon gibi
degisik yoOntemler kullanilarak uygulanabilmektedir. Aksiller blokta basari, aksilla
anatomisinin kesitsel olarak bilinmesiyle orantilidir. Ozellikle aksiller arter tiim yontemler
icin kilavuzluk gorevi goriir. Median sinir arterin tist kisminda, ulnar sinir asagisinda, radial
sinir ise arka tarafinda yer alir. N. muskulokutaneus ise korakobrakiyalis kasi i¢inde seyreder.
Yeterli bir anestezi i¢in bu dortlii sinir grubuna (median, ulnar, radial, muskulokutaneus) ek
olarak kolda turnike kullanilacaksa interkostobrakial ve mediyal brakiyal kutandz sinirlerin de

bloke edilmesi gerekir.

2.6.1.1 Transarteriyal Teknik

Aksiller arter en proksimalde tespit edilir, immobil igne teknigi ile 22-gauge, 1,5-in¢
igne arter kani aspire edilene kadar ilerletilir. Sert bir dokudan gegis hissi ignenin fasiyayi
delmesi ile meydana gelir. Ancak fasial klik olarak adlandirilan bu belirtilere dayanilarak
yapilan enjeksiyonlarin taze kadavralarda sinir lifleriyle karsilasmadigi gosterilmistir.
Enjeksiyon sonrasinda kilifin distaline basi uygulamasi ve kolun abduksiyona alinmasi lokal
anestezigin sefale dogru yayilmasini saglar. Bu yontemin en Onemli dezavantajlar

intravaskiiler enjeksiyon, aksiller hematom ve buna bagl olasabilecek sinir kompresyonudur.

2.6.1.2 Parestezi Teknigi

Igne tek, spesifik ya da birden gok parestezi elde etmek igin aksiller artere dogru
yonlendirilir. Tek ya da birden fazla parestezi saglanmasina bakilmaksizin genellikle total 30-
40 ml lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknik yiiksek basar1 oranlarina sahip olmakla birlikte
parestezi arastirilmasi sirasinda noropraksi gelisme riski mevcuttur. Arter pulsasyonunun zor
alindig1, hasta kooperasyonunun iyi olmadigr ve sinir stimiilasyonunun kotii oldugu

durumlarda tercih edilebilecek bir yontemdir.
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2.6.1.3 Sinir Stimulasyonu Teknigi

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

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

N.muskulokutaneus aksilllaya girdigi noktada korakobrakialis kasi icinden geger ve bu
nedenle aksiller arterle arasinda mesafe bulunur. N.muskulokutaneus stimulasyonu ile dirsek
fleksiyonu goriiliir. N.muskulokutaneus anestezisi arterin posterioruna ve sefaline yapilan
enjeksiyonlarla saglanabilmektedir. Sinir stimulatérii igne ucunun sinire olan yakinlig
hakkinda blogu yapan kisiye objektif bilgiler verir. Periferik sinir stimulatorleri ile kalin lifler
ince liflere oranla daha kolay ve hizli stimiile edilir. Boylece kalin Ao motor lifleri,
stimulasyonlar1 agr1 olusturan Ad ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Sinir stimulasyonu
yalitimli ve sadece igne ucunda akim veren Ozel igneler ile yapilmaktadir. 0,2-0,6 mA’lik
sabit dogru akimlarla olusturulan kas kontraksiyonlar1 igne sinire yaklastik¢a artar ve daha az
akim gerektirir. Pratikteki uygulama; 1-1,5 mA olan baslangi¢ degerlerini asagi degerlere
cekip, ignenin sinir liflerinin kabul edebildigi son akim ¢iktis1 olan 0,2-0,8 mA’ e kadar

yaklastirilmasidir.

Optimal pozisyon 0,5 mA veya daha az akimla olusur (21). 1-2 ml lokal anestezik
enjeksiyonu ile kas kontraksiyonu azalir. Modern yalitilmis ignelerin, eski yalitilmamis
ignelere oranla daha iyi lokalizasyonlar tespit ettigi gosterilmistir. Kisa bevel ve teflon ile
yalitilmis igneler sinir lokalizasyonunu daha iyi tespit eder, travma riskini azaltir. Sinir
stimulatoriinlin katot(-) ucuna teflon ile yalitilmis igne baglanmalidir. Negatif kablo igne
ucuna baglandigr zaman daha diisiik akim gerekir. Stimulatoriin anot(+) kismina baglanan
zemin elektrodu olarak EKG elektrodlar kullanilir. Ust ekstremite igin elektrod genellikle
omuza ve ya On kola takilir. Tek bir kas kontraksiyonunun oldugu bélgeye 30-40 ml lokal
anestezik enjeksiyonu uygulanmasi veya genellikle boliinmiis dozlarda (10 ml) her bir sinir

bolgesine ayr1 ayr1 enjeksiyonlar tercih edilebilmektedir (3,10,36).
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2.6.1.4 Ultrasonografi Teknigi

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve arkadaslar1 tarafindan
1978’de rapor edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
uygulanmig ve basart % 98 olarak bildirilmistir. izleyen donemde US kullammmu ile ilgili
yaynlar enderdir. Son 5 yilda US’nin rejyonal bloklarda kullanimi artmigtir. Ulkemizde 1993
yilinda Giizeldemir ve Ustiinsoz tarafindan aksiller sinire US esliginde kateter yerlestirilerek
blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal anestezide US kullannminin blok basarisini
yiikselttigi, komplikasyonlar1 azalttig1 ve lokal anestezik dozunu diisiirdiigiine ait yayinlarda

biiyiik bir artis olmustur (37,38).

US, gilinlimiizde kardiyak goriintilemede ve kardiyak output monitdrizasyonunda,
vaskiiler girisimlerde, basit tanisal islemlerde ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral

effiizyon, abseler) rutin olarak kullanilmaktadir.

Gilintimiizde US kullanimindaki en 6nemli kisitlayic1 etmen kisilerin egitimidir. Bu
nedenle diinya ve Avrupa kongrelerinin calistaylarinda yogun olarak US ve sonoanatomi
egitimi verilmektedir. Son yillardaiilkemizde de Rejyonal Anestezi Dernegi’nin katkilariyla
rejyonal anestezide US kullanimi ile 1ilgili konferanslar diizenlenmekte ve egitim

verilmektedir (39,40).

Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmis durumdadir. Gii-
niimiizde artmis ¢ozlntrliikli yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi
nispeten daha yiizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5
cm’lik derinlikteki anatomik yapilar kolay goriintiilenebilir. Portatif iki boyutlu US klinisyene
hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik igaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli
olarak sunarak, ignenin dogru bir bi¢imde ilerletilmesini saglar. US’ye doppler teknolojisinin
eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral vendz kateter, arter kateteri yerlestirilmesi
gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun bakimda US kullanimi ¢ok fazla

yayginlagmustir.

Ultrasonografinin Temel Prensipleri: Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir.
US’da kullanilan enerji yiiksek frekansh sestir. US yontemi, viicuda yiiksek frekanstaki ses
dalgalar1 gonderip, farkli dokulardan yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir. Kulagin
duyacagi sinirdan daha yiiksek frekansli sese ultrason (ultrases) denir. Medikal US’larda

genellikle 2-18 MHz’lik ultrasonografi kullanilir (Sekil-6) (41,42,43,44,45).
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Sekil-6: Ses Dalgasi Frekanslari

Yiiksek titresimi elde etmek i¢in piezo-elektrik (basing-elektrik) olayr kullanilir.
Kuartz gibi baz1 kristaller elektrik enerjisi ile genisleyip daralarak titreserek ses olustururlar
ve kendilerine gelen sesi de yine aymi yontemle elektrik enerjisine g¢evirirler. Bu sekilde
enerjiyi ¢eviren aletlere transduser(gevirici) denir. US aygitlarinda transduser olarak seramik

diskler kullanilir. Transduser’i tagiyan basliga ise prob adi verilir.

Seslerin dokulara yayilimi: Ses dokuya gecerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle
yogunlugu azalir. Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayist ve doku
kalinlig1 ile dogru orantilidir. Yansima ise dokularin ses dalgasina gosterdigi direng (akustik

impedans) farkliliklari ile iligkilidir.

Frekans: Frekans, birim zaman (saniye) igerisindeki titresim sayisidir. Hertz, saniye
basina diisen dalga sayisini ifade eder, frekans birimidir (Kilohertz = 1000 Hertz; Megahertz
= 1.000.000 Hertz). Frekans, ¢coziimleme giicli ve sesin penetrasyonu ile iligkilidir (Sekil-7).
Frekans arttik¢a dalga boyu kisalir. Buna bagli olarak goriintiiniin kalitesi de artar. Fakat sesin
derinlere inme yetene8i de hizla kaybolur. Bu nedenle yiizeyel yapilar yiiksek frekansh
problarla incelenirken derin yapilarda frekansi diisiik tutmak gerekir. Yiizeyel incelemede
lineer sekilli ve yiiksek frekansli transduserler segilirken, derin yapilar incelenirken konveks
sekilli ve daha diisiik frekansli transduserler tercih edilir. Ses dalgalar1 doku igerisinde
ilerlerken farkli akustik empedansa sahip ortamlar arasindaki gecis yiizeyleri ile

karsilastiginda yansir, kirilir ve sacilir. iki ortam arasindaki fark ¢ok fazla oldugunda (hava-
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doku gibi) ses tamamen yansir. Bu nedenle uygulamalarda prob ile doku arasina jel siiriilerek

yansima azaltilir.

Yiksek Frekansh Dalga
UHUUUH X7 \7 \ nMHz ) 2MHz J <

I Diisilk Frekansh Dalga ‘

N~/ .s
IAVARVAAV,

Period Amplitiid 20

10 MHz

7.5 MHz

5 MHz

(TTTTTTTTTITNTITITIN T

Sekil-7: Frekans ve penetrasyon

Ultrason cihazinin yapis1 genel olarak 3 kisimdan olusur;

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

Prob: Piezo elektrik olay ile elde edilen ses dokudan geri yansir ve geri yansiyan sese
bagli kompresyon etkisi olustugunda siire¢ tersine donerek elektrik akimi iiretilir. Hem alict
hem verici 6zelligi tastyan kristal ¢cok sayida ses “pulse”u gondererek bunlarin yansimalarini
resim elemanlara(frame) doniistiiriilmek {izere algilar. Bu sekilde enerji ¢eviren
materyallere “transduser” denir. Prob ise transduser, destek elemanlari, diger elektronik devre
elemanlarin1 tagiyan ve hastaya temas eden kisim olmakla beraber terminolojide genellikle

transduser ve prob kelimeleri esanlamli olarak kullanilmaktadir.

Giintimiizdeki US cihazlar “real time US” (gercek zamanli US) 6zelligindedir. Frame
sayisinin saniyede 16 ve lizerinde olmasi nedeniyle, géz bu resimleri devamli ve akici bir

goriintii olarak algilar.

Her prob icin anahtar Ozellik frekans olmakla birlikte kristallerin probda dizilme
sekillerine ve ses yayma oOzelliklerine gore de siniflandirilirlar. Frekanslarina gore yiiksek-
orta-diisiik frekansli diye ayrlabilirler. Yiiksek frekanshilar(10 MHz {izerinde), cilt

yiizeyinden 3 cm’e kadar olan yapilar (interskalen brakial pleksus, yiizeyel sinirler, yiizeyel

31



damarlar) icin idealdirler. Orta frekanslilar (5-10 MHz ) 3-6 cm’lik yapilar (infraklavikular
brakial pleksus, siyatik sinir, derin vaskiiler yapilar) i¢in kullanilir. Diisiik frekanslilar (5 MHz
altinda) derin yapilar icin kullanighdir.

Prob iizerindeki kristallerin lineer dizildigi problar lineer prob olarak isimlendirilirken,
konveks yerlesenler konveks prob olarak adlandirilir (Sekil-8). Konveks problarda goriintii
alanm1 yilizeyde dardir, derine gittikce genisler. Boylece engelleyici bir yapi ile karsilagiima

olasiligina kars1 giris kapisi kii¢tiltiilmiis olur.

Sekil-8: Lineer ve Konveks problar ve goriintiilerin olusum 6zellikleri

US’da Goriintli Olusumu: Medikal US’da da prob ile olusturulan ses dalgalar1 hastaya
gonderilir ve bu ses dalgalarinin geri donenleri yine prob tarafindan toplanarak elektriksel
sinyallere doniistiiriilerek US cihazi tarafindan islenir. Bu sinyaller farkli US modlarinda

farkli goriintiiler olustururlar.

Gilinlimiizde periferik sinir bloklar1 anatomik isaret noktalarindan yararlanilarak sinir

stimulatori kilavuzlugunda gerceklestirilmektedir (38,46,47).
2.6.1.4.1 US Rehberliginde Rejyonal Anestezinin Avantajlari

- Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini ¢evreleyen komsu yapilarla (6rnegin, arterler,

venler, akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi ve tanimlanabilmesi (47,48).

- Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin, viicut yapisi,
anatomik degisiklikler).
- Ignenin hedef sinire mesafesinin, agisinin ve rotasinin saptanabilmesi.

- Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak gériintiilenebilmesi ve
igneye yon verilebilmesi.
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- Lokal anestezik verilirken sinirin g¢evresine dagilimimin ve yerlestirilen kateterin

goriintlilenebilmesi.

- Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi (6rnegin,

cocuklar) ve basarisizlik durumunda islemin tekrarlanilabilmesi.

- Tasinilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi. Istenmeyen
etkilerin seyreltilmesi (0rnegin, lokal anestezigin intranoéral enjeksiyonu, intravaskiiler

enjeksiyonu).

- Sinir stimulasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin azaltilmasi (6rnegin, kirik

olgularinda).

- Verilen toplam lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagli olarak olusabilecek

sistemik lokal anestezik toksisitesi insidansinda azalma.
- Hizl etki baslangi¢ zamani.

- Blok kalitesinde artma (49,50,51,52,53,54,55,56).
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2.6.2 igne ve Prob Kullanim Yéntemleri

Ultrason rehberliginde yapilan rejyonal anestezi i¢in yalitilmis igne, tuohy igne, spinal
igne veya enjektor ignesi kullanilabilir. Pratik uygulamada genelde 0zel yalitilmig sinir
stimulatorii igneleri kullanilmaktadir. Klinigimizde de rejyonal bloklar US rehberliginde

periferik sinir stimulatori ile yalitilmis igneler kullanilarak uygulanir (Resim-2).

Resim-2: Ultrason rehberliginde periferik sinir blogunun uygulanmasi

Ideal ignenin &zellikleri su sekilde siralanabilir:

a) Ignenin, 6zellikle u¢ kismmin iyi goriintiilenebilmesi,
b) Tiim dokularda uygulanabilmesi,

¢) Tiim agilardan 1y1 goriilebilmesi,

d) Ignenin dis sinirlarinin goriintiisiiniin kesin olmasi,
e) Diisiik artefakt olusturmast,

f) Akustik golgelenme yapmamasi,

g) Ignenin cevreleyen dokudan ¢ok iyi ayirt edilebilmesi (57,58).
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US ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir:

1.Probun kayan hareketleri; cilt yiizeyinden sinirin uzunlamasina izlenmesi, prob ile

sinir kisa aks veya uzun aks boyunca goriintiilenebilir.

2.Rotasyon hareketi; hedefteki sinir veya blok ignesinin uzun aksimin bulunmasinda,

algilayicinin (probun) saat yoniinde ve tersindeki hareketlerinden yararlanilir.

3.Acilama hareketleri; prob ile siniri en iyi gelis agis1 (90°) ile bulmamizi saglayan

probun cilt ile yaptig1 agry1 degistirerek yapilan harekettir.

Rejyonal anestezide goriintiileme yapilirken US dalgasiyla elde edilen goriintii ya
ignenin kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriiniimii ya da ignenin longitudinal olarak
goriindligli uzun aks gorlinimii seklinde olur. Her iki goriiniimiin de kendine 6zgii avantajlari
vardir, fakat genellikle igne uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gegirirken sinirin goriintii

icerisinde tutulmasi daha kolay oldugundan dolay1 uzun aks tercih edilmektedir (59).

Artefaktlar: Artefakt, islem sirasinda kullanilan inceleme elemanlarindan kaynaklanan,
goriintlideki herhangi bir bozulma veya hata olarak isimlendirilebilir. Goriintii artefaktlar

planlanan islemde ciddi sorunlara yol acabilmektedir.
En 6nemli goriintiilleme artefaktlar1 sunlardir:

Akustik: Yansitma orani yiliksek yiizeyler (kemik gibi) neredeyse biitiin ses
dalgalarmin tamamina yakinini yansitirlar ve derindeki yapilarin {izerinde bir golge
olustururlar. Bir yapiin indirgeme katsayisinin kendinden daha derinde olana gore daha fazla
olmas1 sebebi ile daha derindeki yapinin normalden daha hipoekoik goriinmesine akustik
golgelenme adi verilir. Genellikle kemigin altinda yer alan yapilar goriintiilenirken akustik

gblgelenmeye rastlanir.

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

edilemedigi zaman su yontemler denenebilir;

1. Sinirin tahmin edilen anatomik seyri boyunca izlenmesi,

2. Hedefi dogrulamak igin sinir stimulatorii kullanilmas.
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Brakiyal pleksus blogunda bilgisayarli tomografi (CT), floroskopi gibi goriintiileme
yontemleri denenmektedir. Blok basarisinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (50,51,57,60,61).

2.7 Brakiyal Pleksus Bloklari

1. Interskalen yaklagimla brakiyal pleksus blogu
2. Supraklavikular yaklagimla brakiyal pleksus blogu
3. Infraklavikular yaklasimla brakiyal pleksus blogu

4. Aksiller yaklagimla brakiyal pleksus blogu

2.7.1 interskalen Blok

Omugz, proksimal humerus ve klavikulanin cerrahisinde anestezi ve analjezi saglamada
en 6nemli endikasyonudur. C5-C6 kok seviyesinde uy-gulanmaktadir. Klasik interskalen blok
C8 ve T1 koklerini bloke edememesinden dolayi, ulnar sinirin duyusal dallarin olan medial
antebrakial kutanoz sinir ve medial brakiyal kutandz sinir bloke edilemez ve el cerrahisinde

kullanilamaz.
Anatomik isaret noktalari:
1-Klavikula
2-Sternokleidomastoid kasin klavikuler basin posterioru
3-Eksternal jugulerven
4-Krikoid kikirdak

Interskalen aralik sternokleidomastoid kasmnin klavikiiler basinin ve eksternal juguler
venin arasindadir. C6 seviyesindeki krikoid kikirdagin hizasindan ¢izilen yatay cizgi
interskalen araliktan gecer. Bu noktanin 2-3 cm asagisi interskalen blok uygulamasi igin

anatomik giris noktasidir (Resim-3).

Blok icin igne cilde dik gelecek sekilde girilir sinir stimiilatorii 0,6-0,8 mA/2 Hz
akima ayarlanir. Asla sefale dogru yonlendirilmeden kaudale dogru anterior veya posterior
diizlemde ilerletilmelidir. Brakiyal pleksus yiizeyel oldugundan igne yavasca ilerletilmelidir.

Ciltten yaklasik 2 cm ileride brakiyal pleksus yanit1 olan pektoral kas, deltoid kas, triceps,
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biceps, on kolda kas kontraksiyonlari alinmalidir.Yanit alindiktan sonra stimiilatér 0,4 mA
ayarlanir ve hala yanit alintyorsa negatif aspirasyonla 30-40 ml lokal anestezik enjeksiyonu

yapilir (62).

Resim-3: Sinir stimiilasyonu teknigi ile interskalen blok

Ultrason esliginde blok uygulamasinda hastanin basi blok yapilacak tarafin karsisina
cevrilir.ultrason probu krikoid kikirdak hizasindan karotis arter goriilene kadar laterale
yoOnlendirilir. karotis arter bulunduktan sonra anterior ve midle skalen kaslar arasinda brakiyal

pleksus bulunur ve buraya lokal anestezik enjekte edilir (Resim-4).

Resim-4: Ultrasonografi teknigi ile interskalen blok
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Komplikasyonlar:
1-Hematom: Intravaskiiler girisim sonras1 olusur.

2-Sistemik lokal anestezik toksisitesi: Istenmeden damar i¢i enjeksiyon veya lokal
anesteziklerin basingli verilmesi son-rasi kii¢clik venlerden sistemik dolagima katilmasiyla

olusur.

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

hissetiginde lokal anestezik enjeksiyonu durdurulmalidir.

4-Total spinal anestezi: 0,2 mA den daha diisiik akimlarda yanit alinmasi ile dural kilif
icine enjeksiyon olasiligi artar. Onlemek icin igne 0,4 mA de yamt alacak sekilde geri

cekilmelidir.

5-Horner sendromu: Stellat gangliyon bloke edilmesine baghdir. ipsilateral pitozis,

miyozis ve nazal konjesyon goriiliir.
6-Diyafram paralizi: Frenik sinirin bloke edilmesine bagl olarak meydana gelir.

7-Ses kisikligi: Rekiirren larengeal sinirin bloke edilmesine bagl olarak meydana gelir

(63).

2.7.2 Supraklavikular Blok

Omuz hari¢ tiim st ekstremite cerrahisinde uygulanir. Blok distal trunkuslar ve
divizyonlar seviyesinden uygulandigi i¢in kolun {ist dig kisminin duyusunu alan T2
dermatomu hari¢ anestezi saglar. Kolay uygulanilabilirligi ve yiiksek basar1 ihtimalinden

dolay1 “iist ekstremitenin spinal anestezisi’’ denilmektedir.
Anatomik isaret noktalari:
1-Klavikula
2-Sternokleidomastoid kasin lateral basi

Sternokleidomastoid kasin klavikulaya yapistigt yer, 1.kostanin klavikulay1
caprazladig1 ve dolayisiyla plevranin kubbesinin gegtigi yerdir. Bu blok esnasinda sik goriilen
pnomotoraks riskini azaltmak i¢in, isaretlenen noktanin 2 cm lateraline ve 2 cm sefaline
giderek igne giris noktasim isaretlenir. Igne anteroposterior diizlemde cilde dik olarak hafif
kaudale dogru ilerletilir. Yaklagik 1 cm derinlikte iist trunkus cevabi olan omuz kas

kontraksiyonlar1 alininca igne orta hatta parelel olarak kaudale dogru yonlendirilir. Alt
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trunkus yanit1 olan parmaklarda kontraksiyon alininca lokal anestezik uygulanir. Alt trunkusa

enjeksiyon yapmak blogun basarisini arttirir (Resim-5) (65)

Resim-5: Sinir stimiilasyonu teknigi ile supraklavikular blok (70)

Ultrasonla blok i¢in hasta yar1 oturur pozisyonda bag blok yapilacak tarafin karsisina
cevrili vaziyette hastadan blok yapilacak taraftaki kolunu dizine uzatmasi soOylenerek
supraklavikular centikten subklaviyan arter ve etrafindaki brakiyal pleksus goriintiilenince

lokal anestezik verilir (Resim-6) (64).

Resim-6: Ultrasonografi teknigi ile supraklavikular blok
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Komplikasyonlar:

1- Hematom

2- Sistemik lokal anestezik toksisitesi
3- Sinir hasari

4- Total spinal blok: nadir

5- Horner sendromu

6- Diyafram paralizisi

7- Ses kisikligi

8- Pnomotoraks (63)

2.7.3 infraklavikular Blok

Kolun proksimalinin mediali ve omuz harig¢ tiim iist ekstremite cerra-hisinde anestezi

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

Blok infraklavikular fossa i¢inde kordlar seviyesinde uygulanir. Klavikulaya yakin
daha proksimalde uygulanirsa divizyonlar seviyesinde de blok yapilabilmektedir.
Infraklavikular fossa 6nde pektoralis major ve minér, iistte klavikula ve korokoid gikinti,

medialde kotlar, lateralde humerus ile sinirlanmigtir (Resim-7).

Blok i¢in korokoid ¢ikinti palpe edilir, bu noktanin 2 cm mediali ve 2 cm kaudali olan
nokta isaretlenir. Igne bu noktadan cilde dik olarak girilir. Once pektoral kaslarin
kontraksiyonlari gdzlenir. igne daha derine inildiginde biceps kasmin inervasyonlarini
saglayan muskulokutandz kas sinir uyaris1 olur. Ideal infraklavikular blok i¢in parmaklarda
ekstansiyon yanit gézlenmelidir. Stimiilatérde 0,5 mA akim ile kontraksiyonlarin alindigi

noktadan lokal anestezik uygulamas1 yapilmalidir (66,67).
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Resim-7: Sinir stimiilasyonu teknigi ile infraklavikular blok

Ultrasonla 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 icin arterin 8 hizasina posterior korda lokal aneztezik uygulamasi

yapilir (Resim-8).

—

Resim-8: Ultrasonografi teknigi ile infraklavikular blok
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Komplikasyonlar:

1-Hematom

2-Sistemik lokal anestezik toksisitesi:
3-Sinir hasari

4-Pnomotoraks (63)

2.7.4 Aksiller Blok

Aslinda brakiyal pleksus blogu degil terminal dallarinin blogudur. El, el bilegi ve

dirsek cerrahisinde kullanilabilir.
Anatomik isaret noktalari:
1-Aksiller arter
2-Korokobrakial kas
3-Pektoralis major kast

Kol 90 derece abdiiksiyonda iken aksiller artere yerlesimine gore; median sinir arterin
istiinde yiizeyel, ulnar sinir median sinirin derininde arterin iizerinde, radial sinir arterin
derininde, muskulokutandz sinir arterin iistiinde ve aksiller fossadan yaklasik 3 cm uzaklikta

bulunabilir (Resim-9).

Resim-9: Sinir stimiilasyonu teknigi ile aksiller blok
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Muskulokutanéz sinir; lateral kordun terminal dalidir. Korokobrakiyal kasi delerek
biceps ile brakial kaslarin arasinda gecer ve kubital fossada 6n kolun lateral kutandz siniri
olarak devam eder. Ulnar sinir; medial kordun u¢ dalhidir. Aksiller arter ile beraber seyreder
kolun ortasinda arterden ayrilir ve medial epikondilin arkasinda 6n kola girer. Median sinir;

lateral ve medial korddan kdken alir. Radial sinir; posterior kordun terminal dalidir (68).

Aksiller arter palpe edilir ve cilt alti mesafeyi azaltmak icin cilt gerdirilip bastirilir.
Igne nabzin altindan brakiyal pleksus uyaris1 gozlenene kadar yaklasik 1-2 cm ilerletilir, el
bileginde ve parmaklarda ekstansiyon goézlemlenince radial yanit alinmis olur ve lokal
anestezik verilir. Igne tekrar cilde gekilir ve arterin iistiine dogru yonlendirilir. Parmaklarda

fleksiyon yanit belirince median sinir yanit1 alinmis olur ve lokal anestezik verilir.

Ulnar sinir i¢in igne biraz daha derine yonlendirilir ve el bileginde ulnar deviasyon
goriildiiglinde lokal anestezik uygulamasi yapilir. Muskulokutan6z sinir, brakiyal pleksusu
proksimalden terk ettigi i¢in her zaman bloke olmayabilir ve ayrica blok yapilmasi
gerekebilir. Bunun i¢in aksiller arter palpe edildikten sonra igne korokobrakial kasa dogru dik
olacak bir sekilde yonlendirilir ve lokal kas kontraksiyonlarindan sonra biceps kasinda giiglii

kasilma yanit1 elde edilince lokal anestezik verilir (69)

Ultrasonla blok i¢in kol 90 derece abduksiyona getirlir. Cok fazla abduksiyon
yapilmas1 brakiyal pleksusu gerebilir. Prob pektoral kasin humerusa yapistigi yerin altina
biceps ve triceps kaslarinin arasinda hareket ettirilir. Aksiller arter viziialize edil-dikten sonra
cevresinde ulnar median ve radial sinir bloke edilir. Muskulokutandz sinir biceps ve
korokobrakial kas arasinda igsi bigimde goriiliir ve bunun ayrica bloke edilmesi

gerekmektedir (Resim-10,11) (64).
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Resim-11: Ultrasonografi teknigi ile yapilan aksiller blogun US goriintiisii

Komplikasyonlar:
1-Hematom
2-Sistemik lokal anestezik toksisitesi:

3-Sinir hasar1 (63)
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2.8 Perfiizyon indeksi (PT) Ol¢iimii

Masimo puls oksimetre tarafindan Olgiilen periferik dokulardaki pulsatil arteriyel
akiminin (AC) nonpulsatil (statik) kan akimina (DC) oran1 (AC/DCx100) seklinde hesaplanir.
0.02 den 20 ye kadar degerler verir. Normal ortalama degeri 1.4 tiir. PI sayesinde bu sekilde

non invaziv ve siirekli olarak pulse oksimetre aracili periferal perflizyonu takip

edilebilmektedir (Resim-12,13,14) (71,72).

N\

Resim-12: Pulse oksimetre Resim-13: Masimo cihazi

Resim-14: Perfiizyon indeksi dl¢iimii
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Periferal vazomotor tonus hakkinda da bilgi verir. Buna gore Pi degeri diistiik¢e yiiksek
periferal tonus varken, ylikseldik¢e diisiik vazomotor tonus vardir. Bu da bize genel veya
spinal-epidural anestezinin basarisin1 (Pi’deki artis ile) ve bunlarin sonucu olusabilecek
hipotansiyon i¢in erken donemde 6ngérii sansi tanir. Bunu agiklamak gerekirse yiiksek Pi
olanlarin vazomotor tonuslar1 az ve bunun sonucu olarak spinal blok sonrasi hipotansiyon
gelisme riskleri fazladir. Yapilan ¢alismalarda bu esik degerin 3.5 oldugu ortaya konmustur
(duyarlilik %81 — ozgillik %86) (73). Yine baska sekilde diisiiniirsek genel anestezi igin
anestezik ila¢ indiiksiyonu yapildiktan sonra periferal pefiizyonda artis goriiliir ve bu da bize

genel anestezinin basaris1 hakkinda bilgi verir (74,75).

Ayn1 sekilde bu spinal, epidural, periferik sinir bloklarmin bagarilt olup olmadigi
konusunda da bize yol gosterir (76,77). Ayrica santral hipovolemi durumunda bize bilgi verip
daha kardiak dekompresyon baglamadan erken donemde santral hipovolemiyi tanimamizi

saglar.

Perfiizyon indeksi yatan hastalarda hastaligin ciddiyetini belirlemek icin de
kullanilabilmektedir. Yenidoganlarda hastalik ciddiyetini belirlemek i¢in noninvaziv ve kolay

uygulanabilir bir yontem oldugu gosterilmistir (78,79).

Agrili hastalarda agrinin varligin1 gdstermede nonvaziv bir gosterge olarak islev
gormektedir. Perfiizyon indeks pulseoksimetre probunun yerlestirilecegi bolgeyi secmede
bize yardimei olur. Yiiksek perfiizyon indeksi (PI) degerleri o bdlgede perfiizyonun iyi
oldugunu gostererek probun yerlestirilmesi agisindan bu bolgenin uygunluguna dikkat ¢eker.
Bu o6zellikleri ile perfiizyon indeksi (PI) ; anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda hasta
takibinde son derece degerli bilgiler vermekte ve bdylece bu durumlara erken miidahale
imkan1 tanimaktadir. Anestezi altinda (genel-spinal-epidural anestezi, periferik sinir blogu)
cerrahi miidahale alan hastalarin gerek takibinde gerekse anestezinin basarisini
degerlendirmede, yogun bakim {iinitelerinde (yetiskin, pediatrik, yenidogan) hasta takibinde,
cocuk, yenidogan hasta takiplerinde, agri merkezlerinde klinik olarak kullanilan perfiizyon
indeksi (PI) ; implante edilen organlarin kan dolasim fonksiyonlarmin degerlendirilmesi,
travma hastalarinda voliim durumunun degerlendirilmesi, kardiyopulmoner bypass sonrasi
periferal perfiizyonun tekrar saglanmasi durumlarinda gelecekte aktif sekilde kullanilmasi

yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (71,80,81).
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3. MATERYAL VE METOD

Etik kurul onay1 ve hastalarin onami alindiktan sonra Adiyaman Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde el, 6n kol, kol cerrahisi ge¢irmis olan ASA
(American Society of Anesthesiologists) I-II grubuna giren 18-65 yas arast 33 hasta
caligmaya alindi. Hastalarin 20’si erkek , 13’1 ise kadindi. Yapilacak operasyona
uygun olarak 25 hastaya aksiller, 8 hastaya ise infraklavikular tipte brakiyal pleksus
blogu uygulandi. Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar, blok uygulanmasini
kabul etmeyen hastalar, brakiyal pleksus blogunun kontrendike oldugu hastalar,
kooperasyon kurulamayanlar, bobrek yetmezligi olanlar, karaciger yetmezligi olanlar,
gebe ve emzirenler ile ASA III-IV-V grubu hastalar calisma dis1 olarak kabul edildi.

Anestezik islemler ayni anestezist tarafindan gerceklestirildi.

Operasyondan 8 saat Oncesinden itibaren; tiim hastalarin oral alimlar1 kesildi, iv
s1v1 baslandi. Hastalara operasyon sabahi sedasyon uygulanmadi. Islemden énce her
hastaya standart monitorizasyon (elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu, noninvaziv
ortalama arter basinci) yapildi. Uygulama Oncesi ve sirasinda sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basincit (DAB) , kalp atim hiz1 (KAH) ve oksijen saturasyonu
(Sp0O2) kayit edildi. Perfiizyon indeksi (PI) probu hastalarin hem blok yapilacak iist
ektremitenin parmak ucuna hem de blok uygulanmayacak olan ekstremitenin parmak

ucuna takilarak perfiizyon indeksi (PI) degerleri kayit edildi.

Ultrason ve norostimulator ile brakiyal pleksus dallar1 kontrol edilerek aksiller
veya infraklavikular blok uygulandi. Operasyon odasina alindiktan sonra tiim olgulara
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv ortalama arter basinci (NIAB) ve periferik
oksijen satiirasyonu(SPO2) monitérizasyonu yapildi. Blok uygulanacak her hastaya
sedasyon amagli 1mg dormicum ve blok islemi agrisindan korumak amacli 0.5mcg/kg
dozunda fentanil yapildi. Blok uygulanacak bolgeye gerekli sterilizasyon iglemleri
yapildiktan ve blok sahasi steril olarak ortiildiikten sonra 1 cc %2 lidokain ile lokal
anestezi yapildi. Daha sonra Siemens marka ultrason cihazi yardimi ve nérostimulator

(StimuplexDig®, B-Braun, Germany) kullanilarak 22G 50 mm elektrik kacagina
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kars1 izole edilmis igne ile brakiyal pleksusun terminal dallar1 (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 i¢in, ikinci ve
liclincii parmaklarin fleksiyonu median sinir igin, dort ve besinci parmaklarin
fleksiyonu ya da yumrugun addiiksiyonu ulnar sinir i¢in yeterli cevap olarak
degerlendirildi. Brakiyal pleksusun bu terminal dallarindan en az {icii tespit edildikten
sonra ultrason probuna dik olarak igne ile ayr1 ayri lokal anestezik enjeksiyonu

yapildi.

Blok i¢in; ayr1 ayr1 20ml %0,5 bupivakain ve 10ml lidokain hazirlandi. Tiim
hastalara toplamda 30ml (20ml bupivakain+10ml lidokain) lokal anestezik kullanildi.
Verilen elektriksel uyariya (0,2-0,8 mA) cevaben yeterli kas kasilmasi gozlendikten
ve aspirasyon testini takiben her sinir etrafina hazirlanan soliisyondan esit hacimde

enjekte edildi.

Blok uygulamasi tamamlandiktan sonra duyusal ve motor blok 20 dk. i¢inde 5,
10 ve 20. dakikalarda degerlendirildi. Ayrica 5, 10 ve 20. dakikalarda hastanin
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv arter basinci
(NIAB) ve her iki ekstremiteden 6lciilen perfiizyon indeksleri (PI) kayit altina alindi.
Blok oturma siiresi 20 dakika olarak kabul edildi. 20. dakikada hastanin duyu blogu
seviyesi "Pin-prick" testi , motor blok derecesi "Bromage" skalasi ile degerlendirildi.

Sonra hastalarin cerrahi islemine izin verildi.

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

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

kolda hareket yok) kullanildi.

3.1 Verilerin istatistiksel Analizi

Veriler SPSS Windows 25.0 versiyonunda analiz edildi. Degiskenlerin dagilimi

Kolmogorov Simirnov Testi ile kontrol edildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
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standart sapma ve frekans degerleri kullanildi. Sayisal nonparametrik verilerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, niceliksel verilerin kiyaslanmasinda Spearman
korelasyon analizi kullamldi. Tekrarlayan klinik Slgiimlerin analizi Tekrarli Olgiimlerde
Varyans Analizi kullanilarak arastirildi. Gruplar icerisinde Wilks” Lambda test istatistigi
sonucunun 6nemli bulunmasi halinde farka neden olan durumlar1 tespit etmek amaciyla
Bonferroni Diizeltmeli ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. ikili zaman karsilastirmasinda
paired sample test kullanildi. Aksi belirtilmedikce p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, BMI gibi demografik verilerine ait istatistikler Tablo-4’de

verilmistir.

Tablo-4: Hastalarin demografik verileri

Ortalama = SS/n(%) | Min-Maks
Yas 38,0+12,9 16-59
Cinsiyet

Erkek 20 (%60,6)

Kadin 13 (%39,4
Kilo 75,2+13,8 44-105
Boy 169,6+8,2 155-183
BMI 26,3+5,4 15,2-43,7

Blok oOncesi her iki kolda Oolgiilen perfiizyon indeksleri arasinda anlamli farklilik
saptanmadi(p>01.05). Blok sonrasi, blok uygulanan kolda 5,10 ve 20. dakikalardaki
perfiizyon indeksi, blok uygulanmayan kola kiyasla istatistiksel olarak anlamli1 sekilde yiiksek
saptandi (p<0.05) (Tablo-5, Grafik-1,2,3.4,5).

Tablo-5: Blok uygulanan ve uygulanmayan kollar arasindaki perfiizyon indeksi farklari

Perfiizyon indeksi
No-blok Blok )4
Blok dncesi 3,742,4 3,342,1 0,608
5 3,7+£2,7 7,343,6 <0,001
10 3,6+2,6 9,7+3,4 <0,001
20 3,6+2,7 10,9+3,0 <0,001
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Grafik-1: Zaman icinde 6lciilen perfiizyon indekslerindeki degisiminin karsilasgtirmasi
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Grafik-2: Blok oncesi her iki kolda 6lciilen perfiizyon indekslerinin karsilastirmasi
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Grafik-3: Blok sonrasi 5. dk her iki kolda olciilen perfiizyon indekslerinin karsilastirmasi
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Grafik-4: Blok sonrasi 10. dk her iki kolda ol¢iilen perfiizyon indekslerinin karsilastirmasi
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Grafik-5: Blok sonrasi 20. dk her iki kolda él¢iilen perfiizyon indekslerinin karsilagtirmasi

Blok uygulanan kol grubunda; 5.dk perfiizyon indeksi 6l¢iimleri, blok dncesi dl¢limlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek (p<0,05). 10 dk perfiizyon indeksi
Olctimleri, 5.dk Olgiimlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek (»<0,05). 20.
dk perfiizyon indeksi dl¢limleri, 10.dk Sl¢iimlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek (p<0,05) (Tablo-6).

Tablo-6: Blok uygulanan koldaki perfiizyon indekslerinin zaman icinde karsilastiromasi

Mean £SS p

BOPIEXT1 3,3+2,1

<0,001
5PIEXT1 7,3%+3,6
5PIEXT1 7,3+3,6

<0,001
10PIEXT1 9,7+3,4
10PIEXT1 9,7+3,4

<0,001
20PIEXT1 10,9+3,0

Paired-sample t test
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Blok uygulanmayan kol grubunda; 5.dk perfiizyon indeksi olgiimleri ve blok oncesi
perfiizyon indeksi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yok (»>0,05). 10 dk
perfiizyon indeksi dl¢limleri ve 5. Dk perfiizyon indeksi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yok (p>0,05). 20. dk perfiizyon indeksi 6lgiimleri ve 5. Dk perfiizyon indeksi
Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yok (p>0,05) (Tablo-7).

Tablo-7: Blok uygulanmayan koldaki perfiizyon indekslerinin zaman icinde karsilastiromasi

Mean £SS p

BOPIEXTO 3,7+2,4

0,457
5PIEXTO 3.7£2,7
5PIEXTO 3,7+2,7

0,364
10PIEXTO 3,642,6
10PIEXTO 3,6+2,6

0,251
20PIEXTO 3,6+2,7

Paired-sample t test

Blok uygulanan ve blok uygulanmayan koldaki perfiizyon indeksleri (PI) olc¢limlerinde;
erkekler ve kadinlar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Grafik-6,7). Blokajli kol i¢in; tim
zaman dilimlerinde kadinlardaki perfiizyon indeksi Ol¢iimleri daha diisiik olsa da bu fark

istatisksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-8,9).
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Grafik-6: Blok uygulanan kolda; erkek ve kadinlarin perfiizyon indeksi 6l¢iimleri
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Tablo-8: Blok uygulanan koldaki perfiizyon indeksinin cinsiyet ile karsilastirilmasi

Erkek (n:20) Kadin (n:13) p
BOPIEXT1 3,742,4 2,7£1,7 0,298
SPIEXTH 7,7£3,0 6,8+4,3 0,478
10PIEXT1 10,33,6 8,7£3,0 0,957
20PIEXT1 117434 9,74¢1,7 0,957

Mann-Whitney U
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Grafik-7: Blok uygulanmayan kolda; erkek ve kadinlarin perfiizyon indeksi 6l¢iimleri

Tablo-9: Blok uygulanmayan koldaki perfiizyon indeksinin cinsiyet ile karsilastirilmasi

Erkek (n:20) Kadin (n:13) p
BOPIEXTO 3,942,3 3,3+£2,7 0,110
SPIEXTO 39425 3,643 0,181
10PIEXTO 3,7£2,5 3,59£2,7 0,181
20PIEXTO 3,742,6 3,7£#3,0 0,074

Mann-Whitney U

55



Uygulanan blok tiplerinin karsilastirilmasinda; perfiizyon indeksi olgiimlerinde, yapilan
bloklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Grafik-8). Blok uygulanan
kol i¢in; tiim zaman dilimlerinde axiller tip blokta perflizyon indeksi daha diisiik olsa da, bu

fark istatisksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-10).
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Grafik-8: Blok tipine gore perfiizyon indeksi dl¢ciimlerinin karsilastirilmasi

Tablo-10: Blok uygulanan koldaki perfiizyon indeksinin blok tipi ile karsilastirilmasi

Aksiller (n:25) | infraklavikiiler | p
(n:8)
BOPIEXT1 3,242,1 3,5¢2,0 0,550
SPIEXT1 6,7£2,7 9,3+5,3 0,150
10PIEXT1 9,6+3,6 10,03,0 0,352
20PIEXT1 10,7427 11,7£3,7 0,374

Mann-Whitney U
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Blok uygulanan koldaki perfiizyon indeksi dl¢limleri i¢in; grubunda yas ve BMI’'nin 0, 5, 10
ve 20. dakikalarda olgiilen perfiizyon indekslerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo-11).

Tablo-11: Blok uygulanan koldaki perfiizyon indeksinin yas ve BMI ile karsilastirilmasi

Yas BMI
Spearman's rho r p r p
BOPIEXT1 0,182 0,311 0,140 0,437
S5PIEXT1 -0,087 0,629 0,005 0,978
10PIEXT1 -0,230 0,197 -0,136 0,449
20PIEXT1 -0,202 0,259 -0,240 0,179

Blok uygulanmayan koldaki perflizyon indeksi dl¢iimleri i¢in; grubunda yas ve BMI’nin 0, 5,
10 ve 20. dakikalarda Slgiilen perfiizyon indekslerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo-12).

Tablo-12: Blok uygulanmayan koldaki perfiizyon indeksinin yas ve BMI ile karsilastirilmasi

Yas BMI
Spearman's rho r p r p
BOPIEXTO 0,182 0,311 0,140 0,437
5PIEXTO -0,087 0,629 0,005 0,978
10PIEXTO -0,230 0,197 -0,136 0,449
20PIEXTO -0,202 0,259 -0,240 0,179
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda perfiizyon indeksi (PI) Ol¢limiiniin st ekstremite bloklarinin
yeterliligini degerlendirmek igin gilivenilir, hizli ve objektif bir yontem olup olmadigini
arastirdik.

Basarili periferik sinir blokaji; sempatik liflerin bloke olmasina baglh olarak lokal
vazodilatasyon, artmis lokal kan akimi , cilt sicakliginda bir miktar artma ve ekstremitede
duyu kaybi seklinde goriiliir. Cerrahi operasyona baslayabilmek i¢in blokajin yeterliliginin bu
parametreler esliginde degerlendirilmesi gereklidir. Ancak yogun ve soguk bir ameliyathane
ortaminda, ameliyat Oncesi veya sirasinda blok yeterliligini teyit etmek icin bu klinik
bulgularin degerlendirilmesi hem zaman alicidir hem de objektif degildir (2). Blogun
basarisinin degerlendirilmesi i¢in hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli degerlendirme
saglayan, noninvaziv , kolay ve objektif bir yontem olarak parmak ucundan perfiizyon indeksi

(PI) 6l¢iilmesinin yeterliligini arastirdik.

Literatiirde blokaj sonrasi blogun basarisinin perfiizyon indeksi (PI) oOlgiilerek
degerlendirilmesine yonelik ¢ok az sayida ¢aligma olmasina ragmen, hemen hemen biitiin
caligmalarin sonuclari birbirleriyle paralellik gostermektedir. Bereket MM. ve arkadaglarinin
(82) yapmis oldugu perfiizyon indeksinin (PI) ve ultrasonla oOlgiilen bolgesel hemodinamik
degisikliklerin infraklavikiiler blogun erken basarisin1 degerlendirmede giivenilir parametreler
olup olmadigini belirlemeyi amacladiklar1 ¢aligmada; basarili infraklavikiiler blok uygulanan
40 (ASA I-III) hasta degerlendirilmis. Bazal hemodinamik 6l¢iimlere ek olarak, perfiizyon
indeksi (PI) ve brakiyal arter ¢ap1 (BAD), brakiyal arter alan1 (BAA), kan akimi (BF), end
diyastolik hiz (EDV), Diren¢ Indeksi (RI) gibi bdlgesel hemodinamik parametreler, pik
sistolik h1z (PSV) ve zaman ortalama hiz (TAV) 6l¢iilmiis. Blok islemi tamamlandiktan sonra,
tiim degerler 10, 20 ve 30. dakikalarda yeniden kaydedilmis. ilk 10 dakika boyunca basarili
blogu olan hastalar A grubuna, 10. dakikadan sonra basarili blogu olan hastalar B grubuna
atanmis. Sonug olarak tiim bolgesel hemodinamik degiskenler ve perfiizyon indeksi (PI) i¢in
10 dakika sonra istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gozlendigi saptanmis. Lee JY ve
arkadaslarinin (83) yapmis oldugu lumbosakral radikiiler agrida transforaminal blokta
perfiizyon indeksi degisimi ve analjezik etkinlik iliskisini degerlendirdikleri ¢alismada
lumbosakral radikiiler agr1 nedeniyle transforaminal blok alan 100 hastanin verilerini
retrospektif olarak incelemisler. islemden dnce ve bloktan 5, 15 ve 30 dakika sonra perfiizyon

indeksini (PI) degerlendirdikleri ¢alisma sonucunda basarili olan grupta bloktan 5 dakika
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sonra belirgin sekilde daha yiiksek bir perfiizyon indeksi degisim oranina sahip oldugu
gozlemlemisler. Kus A ve arkadaslarinin (84) yapmis oldugu brakiyal pleksus blogunun
etkisini saptamada perfiizyon indeksinin (PI) kullaniglilig1 ¢alismasinda periferal perfiizyonun
bir Olglisii olan perflizyon indeksinin (PI), infraklavikiiler blokajin yeterliliginin
degerlendirilmesinde giivenilir ve objektif bir yontem olup olmadigimi arastirmislar. PI'de
ortalama PI ve ortalama yiizde degisim baslangictan itibaren, blogun uygulanmasindan 10, 20
ve 30 dakika sonra hesaplanmis. PI 30 dakikalik gozlem siiresi boyunca siirekli yiikselmis.
PI'deki en biiylik degisiklikler, blok uygulamasindan 30 dakika sonra meydana geldigi, ancak
PI'deki onemli degisikliklerin uygulamadan 10 dakika sonra meydana geldigi tespit edilmis.
Sonu¢ olarak perfiizyon indeksi, infraklavikiiler blok basarisinin bir gostergesi olarak

saptanmis.

Biz de ¢alismamizda brakiyal pleksus blogu yaptigimiz 33 hastada blok uygulanan ve
blok uygulanmayan her iki ekstremitede blok oncesi 0. dakika ve blok sonrasi 5, 10 ve 20.
dakikalarada perfiizyon indeksi (PI) 6l¢iimii yaptik. Ayrica blokaj uyguladigimiz kolu, blok
sonrast 5, 10 ve 20. dakikalarda duyu blogu seviyesini "Pin-prick" testi ve motor blok
derecesini "Bromage" skalasi ile degerlendirdik. Blok yaptigimiz 33 hastanin 32 sinde yapilan
blogumuz basarili oldu ve blokaj uygulanan ekstremitede perfiizyon indeksi (PI) dl¢timleri 20
dakikalik gozlem siiresi boyunca siirekli artis gosterdi. Blok uygulanan kol grubunda; 5.dk
perfiizyon indeksi Olglimleri blok Oncesi dlglimlere kiyasla anlamli olarak yiiksek, 10. dk
perfiizyon indeksi 6l¢iimleri 5.dk Sl¢iimlerine kiyasla anlamli olarak yiiksek, 20. dk perfiizyon
indeksi Olgiimleri 10.dk 6l¢iimlerine kiyasla anlamli olarak yiiksek hesaplandi. Yaptigimiz
blogun basarisiz oldugu 1 hastada ise dlgiilen perfiizyon indekslerinde (PI) istatistiksel olarak
anlamli bir yiikselme goriilmedi ve LMA (laringeal maske) takilarak operasyona alindi. Blok
uygulanmayan kol grubunda; 5. dk, 10. dk ve 20. dk perfiizyon indeksi Olgiimlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Yapilan c¢alismalarda blokaj uygulanan hastalardaki perfiizyon indeksi (PI)
Ol¢iimlerinde erkekler ve kadinlar arasinda bir karsilagtirma yapilmamisti. Biz ¢alismamizda
blokaj uyguladigimiz 20 erkek ve 13 kadin hastay1 erkekler ve kadinlar grubu olarak ayirarak
perfiizyon indeksi (PI) 6l¢limlerindeki yiikselmelerde erkekler ve kadinlar arasinda anlamli
bir farklilik olup olmadigini inceledik. Blokajli kol i¢in; tiim zaman dilimlerinde kadinlardaki
perfiizyon indeksi (PI) dl¢limleri daha diisiik olsa da, blok uygulanan ve blok uygulanmayan
koldaki perfiizyon indeksleri (PI) dl¢timlerinde erkekler ve kadinlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
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Yapilan c¢alismalarda blokaj uygulanan hastalardaki perfiizyon indeksi (PI)
Ol¢iimlerinde farkli blok tipleri arasinda bir karsilastirma yapilmamisti. Biz ¢alismamizda
yapilacak operasyona uygun olarak 25 hastaya aksiller, 8 hastaya ise infraklavikular tipte blok
uyguladik ve bu iki blok tipi i¢in blokaj sonrasi perfiizyon indeksi (PI) Slgiimlerindeki
yiikselmelerde anlamli bir farklilik olup olmadigimi da inceledik. Blok uygulanan kol igin;
tiim zaman dilimlerinde aksiller tip blok yapilan kolda 6lgiilen perfiizyon indeksleri (PI) daha

diisiik olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak blokaj uyguladigimiz ekstremitede 5. dakikadan itibaren 20 dakika
stiresince perfiizyon indeksi (PI) oOlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli yiikselmeler
oldugunu ve 5. dakikadan sonra perfiizyon indeksi (PI) Olglimii yaparak; uygulamis
oldugumuz blogun basarili olup olmadigi hakkinda karar verebilecegimizi gordiik. Bu
bulgular neticesinde perfiizyon indeksi (PI) dl¢iimiiniin; periferik sinir bloklarinin basarisinin
erken, kolay ve objektif olarak degerlendirilmesinde ¢ok degerli ve kullanilabilir oldugu

kanisina vardik. Ancak konuyla ilgili daha fazla ¢calisma yapilmasi gerekmektedir.
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