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Ozet

ARTERIYOVENOZ FiSTUL OPERASYONLARINDA SUPRAKLAVIKULER
BRAKIYAL PLEKSUS BLOGUNUN DOKU OKSIJEN SATURASYONU
UZERINE ETKISI
Amac: Calismamizda son dénem bobrek yetmezligi nedeniyle arteriyovenodz
(AV) fisttl acilacak hastalarda supraklaviktiler brakiyal pleksus blogunun

lokal infiltratif anestezi ile karsilastirilmak suretiyle doku oksijenizasyonu

lizerine olan etkisini arastirilmasi amaclanmastir.

Metod: Arteriyovenotz fisttil acilan 60 hasta ile yapilan calismada Grup L
hastalarina 15 ml %5 bupivakain ile lokal infiltratif anestezi uygulanirken,
Grup B hastalarina ultrason esliginde periferik sinir stimtilatérti kullanilarak
20ml %5 bupivakain ve 10 ml %2 lidokain ile supraklaviktler brakial pleksus
blogu wuygulandi. Sedasyon dtizeyi Ramsay Sedasyon Skoru ile
degerlendirilirken Grup B hastalarinin duyusal blogu “three point” skala
“Pinprick testi” ve motor blogu Modifiye Bromage Skalas: ile araliklarla
degerlendirildi. Supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulamasin
takiben Modifiye Bromage Skalasinin (76) grade III, “three point” skalasinin
grade II oldugu sureler ve 5 dakika araliklarla her iki elden alinan NIRS
degerleri kaydedildi. Intraoperatif cerrah memnuniyeti ve hasta memnuniyeti
Likert memnuniyet degerlendirme 6lcegi ile degerlendirdi. Ameliyattan bir ay
sonra hastalar telefonla aranarak, acilan AV fistilin primer acikhigi

sorgulandi1 ve gruplar karsilastirildi.

Bulgular: Gruplarin demografik verileri incelendiginde hastalarin viicut kitle
indeksi (VKI), primer renal hastaliklar1 ve komorbiditeleri benzer bulundu.
Ortalama arteriyel basincglar1t ve kalp tepe atimlarinda gruplararasi fark
yoktu. AV fistil acilan kolun NIRS degerleri, Grup B’de Grup L’den daha
yuksek o6lculdti. Grup B’deki hasta memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti
Grup Lye gore daha yuksek bulundu. Primer fisttil acikligi degerlendirilirken
Grup B’den bir hastaya ulasilamadi ve Grup L’den bir hasta ameliyat sonrasi
23. glnlUnde eks oldugu icin primer fisttil acikliklar1 degerlendirilemedi.
Kalan hastalar karsilastirildiginda gruplar arasinda primer fistil aciklig

acisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmada.

Sonuc: Son donem boébrek yetmezligi olan hastalarda AV fisttil acilirken lokal

infiltratif anesteziyle karsilastirildiginda brakial pleksus blogunun doku



Ozet

oksijenizasyonunu artirdig1 saptandi. Primer fistiil acikligi acisindan brakial
pleksus blogunun lokal infiltratif anesteziye bir Ustinltigt goéridlmedi.
Hastalarimizda brakial pleksus blogunun hasta ve cerrah memnuniyetini

artirdigini saptadik.

Anahtar kelimeler: Primer patensi; Arteriyovendz fistiil; Brakiyal pleksus

blogu; Near Infrared Spectroscopy (NIRS).
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Abstract

EFFECT OF SUPRACLAVICULAR BRACHIAL PLEXUS BLOCK ON TISSUE
OXYGENATION IN ARTERIOVENOUS FISTULA OPERATIONS

Aim: Our study aimed to compare the effect of supraclavicular brachial

plexus block on tissue oxygenation in patients undergoing AV fistula

operations due to end-stage renal failure; and compared with local infiltrative

anesthesia.

Materials and Methods: In the study 60 patients undergoing AV fistula
opening operations; Group L patients underwent local, infiltrative anesthesia
with 15 ml of 5% bupivacaine, while Group B patients underwent a
supraclavicular brachial plexus block with 20ml of 5% bupivacaine and 10ml
of 2% lidocaine using an ultrasound guided peripheral nerve stimulator.
While the sedation level was evaluated with the Ramsay Sedation Score, the
sensory block of Group B patients was evaluated at intervals with a three-
point scale Pinprick test and motor block with the Modified Bromage Scale.
Following the application of supraclavicular brachial plexus block, the
durations of the Modified Bromage Scale (76) grade III, three-point scale II
and NIRS values taken from both hands at 5 minute intervals were recorded.
Intraoperative surgeon satisfaction and patient satisfaction were evaluated
with a Likert satisfaction assessment scale. Patients were contacted by phone
one month after the operation, and the primary patency of the opened AV

fistula was questioned.

Results: When the demographic data of the groups were examined, the body
mass index (BMI), primary renal diseases and comorbidities of the patients

were found to be similar.

There was no difference in mean arterial pressure and heart rate within
groups. The NIRS values of the arm with AV fistula openings were higher in
Group B than in Group L. Patient satisfaction and surgeon satisfaction in

Group B was higher than in Group L.

One patient in Group B could not be reached, and one patient from Group L

had died on the 23rd postoperative day.
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Abstract

Thus, the primary fistula patency of these patients was not evaluated in
these two patients.

When the remaining patients were compared, it was found that there was
no statistical difference between the groups in terms of primary fistula

patency.

Conclusion: We found that brachial plexus block increases tissue
oxygenation when compared with local infiltrative anesthesia during opening
of AV fistulas in patients with end-stage renal failure. There was no
superiority of the brachial plexus block to local infiltrative anesthesia in
terms of primary fistula patency. We found that brachial plexus block

increases patient and surgeon satisfaction, in these patients.

Key Words: Primary patency; Arteriovenous fistula; Brachial plexus block;

Near Infrared Spectroscopy (NIRS).
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Son donem bobrek yetmezligi tedavisinde, her ne kadar erken basarisizlik
orani yuksek olsa da, vasktler erisim icin en ideal yol arteriyovenoz (AV)
fisttiller olarak bilinmektedir (1). Olusturulan AV fisttlllerin yaklasik ticte
birinde basarisizlhik meydana gelmektedir (2). Bu basarisizlik orani hem
preoperatif arteriyel ve vendz damar caplarindan hem de postoperatif fisttil
kan akimindan etkilenir (3,4). Postoperatif fisttildeki kan akiminin
artirilmasiyla beraber tromboz olusumunun ve fisttil basarisizliginin éntine
gecilir. Postoperatif yeterli kan akimi ayni zamanda fistil mattirasyonunda
da énemli bir rol oynamaktadir (4). Son dénem bdbrek yetmezligi hastalarinin
komorbiditeleri nedeniyle herhangi bir girisim icin genel anestezi yiksek
risklidir (5). Bu nedenle AV fistiil ameliyatlarinda, peroperatif riskler g6z
onltne alindiginda ilk planda lokal infiltratif veya rejyonel anestezi

diastnudlur.

Brakiyal pleksus blogu, vazomotor tondaki degisiklerle arteriyal kan akimini
artirmas1 ve venodilatasyonla hemodiyaliz icin arteriyovendéz yol
olusturulmasinda daha iyi sartlar olusturur (6-11). Ek olarak yeni
olusturulmus fistilin de perfizyonuna katkida bulunur (12-15). Son
calismalar AV fistil acikliginin saglanmasinda rejyonal anestezinin lokal
anesteziye goére daha iyi kosullar sagladigi gésterilmistir (1). Ancak brakiyal
pleksus blogunun uygulandigi AV fistiil formasyonunun yapilacagi ust
ekstremitede, blogun doku oksijenizasyonu Uzerindeki etkileri hala tam

olarak bilinmemektedir.

Near Infrared Spectroskopy (NIRS), absorbe edilen ve yansitilan yakin
kizil6tesi 1sinlar tespit eder ve doku oksijenizasyonunun
degerlendirilmesinde kullanilir (16). AV fistiil acilacak hastalarda doku
kanlanmasinin oksijenizasyon duizeyiyle gosterilmesi yapilan islemin olumlu

etkisini gérmek icin bir gésterge olarak kullanilabilir.



Giris ve Amag

Biz bu calismamizda AV fistiil operasyonuna girecek olan son dénem bébrek
yetmezligi bulunan hastalarda lokal infiltratif anestezi ile karsilastirildiginda
ultrason rehberliginde yapilan supraklavikiiler brakiyal pleksus blogunun
doku oksijenlenmesini artirarak AV fistilin kalitesini artirip artirmadigini

arastirmasi amacladik.
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GENEL BILGILER

2.1 KRONIiK BOBREK YETMEZLIGI

2.1.1. Tanim

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) 3-6 aydan daha uzun suren bobregin en
kticik fonksiyonel birimi olan nefronlarin irrevesibl ve ilerleyici kaybiyla
karakterize bir sendromdur. Glomertiler filtrasyon hizi (GFR) zamanla azalir
ve bu azalma etiyolojiye gore degisir. Bébrek yetersizligi olan bir olguda; tic¢
aydan daha uzun devam eden azotemi, uzun stireli iremik belirti ve bulgular,
renal osteodistrofi belirti ve bulgulari, anemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi,
idrar sedimentinde genis silendirler ve radyolojik incelemelerde bilateral
olarak tespit edilen kiicik bobrekler kronik hastaligin goéstergeleridir. Bu
bulgular akut boébrek yetmezliginden (ABY) farklilign goésterir. KBY’nin,
uremik sendromdan asemptomatik tabloya kadar degisen genis bir klinigi

mevcuttur. (18).
2.1.2. Evreleme

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 siniflamasinda
KBY evrelemesini glncellemis olup evrelemeye GFRnin yaninda KBY
nedenleri ve albuminturiyi de eklemistir. Bdylece evreleme kategorisini tice

yukseltmistir (Tablo 2.1, 2.2, 2.3). (19)
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Tablo 2.1: Kronik bébrek yetmezliginin nedene yonelik siniflamasi

Bobregi etkileyen
sistemik hastaliklar

Primer bobrek
hastaliklar1

Glomertler hastaliklar

DM, sistemik otoimmun
hastaliklar, enfeksiyonlar,
neoplaziler, ilaclar

Fokal, difftiz ve kresentik
glomerutlonefrit, MNP,
FSGS, MDH

Tubulointerstisyel
hastaliklar

Sistemik enfeksiyonlar,
sistemik otoimmuin
hastaliklar, ilaglar,
sarkoidoz, Urik asit,
cevresel toksinler, neoplazi

Nefrolitiazis, tiriner
enfeksiyonlar,
obstriksiyon

Vasktiler hastaliklar

Hipertansiyon,
ateroskleroz, iskemi,
kolesterol embolisi,
sistemik vaskdilitler,
sistemik skleroz,
mikroanjiopati

ANCA iligkili bobrek sinirl
vaskulit, fibromusktler
displazi

Kistik ve konjenital

PKBH, Fabry hastaligi,

Renal displazi, medtller

hastaliklar

alport sendromu

kistik hastalik,
podositopatiler

MNP: Membranéz nefropati, FSGS: Fokal segmental glomertiloskleroz, MDH:

Minimal degisim hastaligi, ANCA: antinétrofilik sitoplazmik antikor, PKBH:

polikistik bobrek hastalig:

Tablo 2.2: Kronik bébrek yetmezIliginin glomertler filtrasyon hizina gére siniflamasi

GFH kategori GFH (ml/dk/1.73 m?) Isimlendirme

Gl 290 Normal ya da yliksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif — orta derecede
azalmis

G3b 30-44 Orta — agir derecede
azalmis

G4 15-29 Agir derecede azalmis

GS <15 Bobrek yetmezligi

Terminal dénem bébrek yetmezligi riskini, KBY progresyonunu ve mortaliteyi

GFH’den bagimsiz olarak artiran bir diger degisken de albUminuridir.

GFH>60 (ml/dk/1.73 m? olmasindan, yas, cinsiyet ve etnik kdékenden
etkilenmeksizin KDIGO da KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality

Initiative ) kilavuzu albiimintri i¢in aym esik degeri vermistir.

Tablo 2.3: Kronik bobrek yetmezliginin albumintiriye gére siniflamasi

i AER ( mg/24 | ACR (mg/ . -

Kategori saat) mmol) (mg/g) Isimlendirme

Al <30 <3 <30 Normal — hafif
artmisg

A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede
artmis

A3 >300 >30 >300 Agir derecede
artmis
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Nefrotik sendrom dahil edilmistir (AER >2200 mg/ 24 saat AER >2200
mg/gun veya 220 mg/mmol. Albumintri 6l¢tilemiyorsa idrar test cubuklar:

kullanilabilir. AER: albtimin eksresyon orani ACR:albtimin/kreatinin orani
2.1.3. Etiyoloji

Kronik boébrek yetmezligi, Tuirk Nefroloji Dernegi 2014 kayitlarina gore
hemodiyalize giren hastalarda ilk U¢ neden siras1 ile DM, HT ve
glomerulonefrit iken, periton diyalizi uygulanan hastalarda bu sira HT, DM

ve glomerulonefrit olarak degismektedir.

KBY’nin en sik nedeni %33 oranla DM’dir. DM’nin progresi boyunca yaklasik
olarak %20-%40 oraninda diyabetik nefropati gelismektedir. Bu oranlarin da
yaslanan ve artan diyabetik hasta poptilasyonuna bagh olarak éntimtizdeki
yillarda yapilan calismalarda artabilecegi o6ngortilmektedir. Diyabetik

nefropati tip II DMli hastalarda daha ylksek oranda goérilmektedir.
2.1.4. Etyopatogenez

Canlilarda renal dokuda meydana gelen bir hasar sonucu azalma
yasandiginda kalan saglam nefronlarda adaptasyon gelisir. Klinikte ve
bobrek fonksiyon testlerinde meydana gelen degisimlerin derecesi
adaptasyon mekanizmasiyla dogrudan baglantilidir. Minimal bd&brek
fonksiyon kayiplarinda fizyolojik adaptasyon korunurken; GFR normal
degerinin %20 ve altina dustiglinde ise ilerleyici anoreksi, bulanti-kusma,
tuz retansiyonu, asidoz, uykusuzluk, anemi, kas yorgunlugu ve kan
basincinda yukselme gorulebilir. GFR normalin %50 ve altina indiginde
progresif bir fonksiyon kayb1 baslar ve neden ortadan kaldirilsa bile fonksiyon

kaybi1 diizelmez.

Adapte olan nefronlarda buytme ve glomertler filtrasyon hizinda artis
(hiperfiltrasyon) meydana gelir. Hiperfiltrasyonun kisa dénem etkileri olumlu
olsa da geride kalan nefronlarin yasam stUresini kisaltir. Hiperfiltrasyon
esnasinda intrakapiller basin¢ artar ve sonuc¢ olarak glomertllerde skleroz
gelisir. Fakat hiperfiltrasyon tablosu patolojik glomeruloskleroz ve

interstisyel fibrozisi tek basina baslatmak icin yeterli degildir.

Ilerleyici renal hasara yol acan diger etmenler arasinda nérojenik faktérler ve

hipertansiyon sayilabilir. Sempatik sinir sistemini aktive eden anjiotensin II
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ve nitrik oksit diizeylerindeki artis KBY’de olusan hipertansiyonun temel
nedenidir. Sistemik hipertansiyon ise zaman icinde mevcut adaptasyon

mekanizmalarini bozarak geri dontistimsuiz bébrek hasarina neden olur (20).
2.1.5. Tedavi Secenekleri

Terminal dénem boébrek yetmezligi olan hastalara renal replasman tedavisi
uygulanmasi gerekir ve tedavide i¢c secenekleri bulunmaktadir: hemodiyaliz,

periton diyalizi, renal transplantasyon (18).

Diyalizde hasta kani ve uygun diyaliz soltisyonu arasinda bulunan yari
gecirgen bir membran yardimiyla sivi-soliit degisimi meydana gelir. Iki temel
prensiple calisir: diffizyon ve ultrafiltrasyon. Difflizyonda solttler
konsantrasyon fark: ile hareket ederken, ultrafiltrasyonda su ve soltitler

hidrostatik basin¢ yardimiyla membranin diger tarafina hareket ederler (21).

Diffizyonun gerceklesmesini saglayan temel unsurlar konsantrasyon
gradiyenti, soliitlerin molektl agirligi-hizi ve membran direncidir. Her iki
kompartman arasindaki konsantrasyon fark:i arttikca diffizyon artarken;
porlardan gecen maddelerin molektllerinin ¢ap1 porlara oranla ne kadar fazla
ise mebrandan gecis orani ve hizi o kadar azalir. Membran diizeyinde ise yari
gecirgen zarin kalinliginin artmasi, porlarinin ktictilmesi veya sayisinin

azalmasi madde aligverisine karsi direng¢ yaratir.

Ultrafiltrasyondaki suyun soltitlerle beraber hareketi hemodiyalizde
hidrostatik basing ile saglanirken, periton diyalizi uygulanan hastalarda bu

osmotik basincla saglanir (22).
2.1.5.1. Diyalizin Klinik Endikasyonlar: (18,21-23)

e Akut bobrek yetmezligi,

e Kronik bobrek yetmezligi: KBY hastalarinda kronik diyaliz baslama
endikasyonu kreatinin klirensi 10ml/dk’nin altina dismesidir; fakat
hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz ve Uremik komplikasyonlar
(perikardit, plorit, ensefelopati, iremik akciger, bulanti, kusma, kontrol
altina alinamayan hipertansiyon, kasinti) varliginda tedaviye yanit
alinamazsa diyaliz baslamak icin kreatinin klirensinin 10ml/dk altina

dismesi beklenmez,

e Yuksek doz ila¢ kullanimi ve toksisiteler,

6
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e Asiri miktarda gelisen ve tedaviyle kontrol altina alinamayan édem,
e lleri diizeyde siv1 — sodyum dengesizligi (hiponatremi, hipervolemi),
e Hiperpotasemi (serum potasyumunun 26.5-7 mEq/L),

e Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEq/L ve kan pH’s1 7.15’den

dustk olmasi),
¢ Kan uresinin 250-300 mg’den ytuksek olmasi,

e Kan tiresinin glinde 100 mg veya kan potasyumunun giinde 1 mEq/L’den
fazla ytkseldigi katabolik durumlar,

e Hiperfosfatemi,
e Hiperkalsemi,
e Hipertrisemi,

e Metabolik alkaloz (6zel diyalizatoérler kullanilarak yapailir).
2.1.5.2. Diyalizin Goreceli Kontrendikasyonlari

Diyaliz tedavisi bir replasman tedavisi olup, standart tedaviye yanit
alinamayan durumlarda uygulanir. Bu nedenle de aslinda mutlak bir
kontrendikasyonu bulunmamaktadir. Rolatif kontrendikasyonlar1 ise

asagidaki gibidir:

e Alzheimer hastalig,

e Multi-infarkt demans,

e Hepatorenal sendrom,

o Ensefelopati ile ilerlemis siroz,
e llerlemis malignite.

Kreatinin klirensinin 0.1-0.15 ml/dakika/kg dlizeyine inmesi (70 kg bir
hastada 7-11 ml/dakika) kronik diyaliz tedavisine baslanmasini gerektirir.
Pratikte ise kreatinin klirensi 10 ml/dakikanin altina inince veya serum
kreatinin dtizeyi 12 mg/dl’yi ve BUN (blood urea nitrogen, kan tire azotu) 100

mg/dl’yi asinca kronik diyaliz tedavisine baslamak gerekir.
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ARTERIOVENOZ FiSTULLER

Arteriyoveno6z (AV) fistll bir arter ve arterin komsulugundaki bir ven arasinda
subkutan olarak olusturulan bir anastomozdur. Hemodiyaliz tedavisinde
vaskller erisim yolunun kullanilabilmesi i¢cin ytiksek akimin saglanabilmesi
gerekir. Yapilan degerlendirmeler sonucu uygunluk durumuna gore ilk
olarak otojen venler tercih edilmelidir. Hemodiyaliz icin kullanilan diger
vaskliler yollara gbére daha iyi calismasi, dustik morbiditeyle
olusturulabilmesi, enfeksiyon ve stenoz gibi komplikasyonlarin gelisme
ihtimalinin daha az olmas: gibi avantajlar1 mevcuttur. Acilan AV fisttiliin
uzun sure acik kalabilmesi, hemodiyaliz icin kolayca kullanilabilmesi ve az
sayida komplikasyon gelismesi gibi O6zellikleri yeterlilik gostergeleridir.
Dezavantajlar1 arasinda ise olgunlasmasi icin beklenmesi ve yetersiz kan

akimi sonucunda diyaliz uygulanamamasi sayilabilir.

Hastalara belirtildigi gibi ilk planda mimkuinse AV fistiil planlanir; fakat bazi
durumlarda iyi bir vaskuler giris yolu yaratmak icin farkli materyallerden
elde edilen AV greftlerin kullanilmasi gerekebilir. Arteriyel sistemi ilgilendiren
vasktler problemlerde (Diyabetes mellitus, hipertansiyon, lipid anormalileri,
koroner hastalik ve sigara icimi gibi aterosklerotik risk faktérleri), anatomik
olarak ince ve derin ven yapisi olanlarda, geriatrik ve obez hastalarda, multipl

ponksiyon nedeniyle venleri hasar gébrmuis hastalarda AV greft diistintlebilir.

Kalic1 vaskiiler girisim yerleri icin belli bir siralama bulunmaktadir. Vaskuler
girisim yerinin komplikasyon gelismesi halinde yeni planlara izin verecek
sekilde tasarlanmasi gerekir. Bunu yaparken de hasta konforu ve klinik
durumu da géz o6ntinde bulundurulur. ilk olarak nondominant Tist
ekstremitenin distali degerlendirilir. Siralama ise su sekildedir: dominant
koldan ziyade nondominant kol, koldan énce 6n kol, alt ekstremiteden 6nce

ust ekstremite.

Uzun sureli hemodiyalize aday kronik bdbrek yetmezligi tablosu bulunan
hastalarda nondominant Uist ekstremite korunmalidir. inflizyonlardan, venéz
ponksiyonlardan ve o6zellikle yliksek stenoz riski nedeniyle ekstremite
drenajin1 etkileyebilecegi icin subklavian ven kateterizasyonundan uzak

durmak gerekir.

Daha 6nceki girisimlerin bilinmesi, énlenebilecek problemlerin tekrar gézden

gecirilmesini saglayacaktir. Doppler ultrasonografi (USG) basta olmak Uizere
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yardimc: test modaliteleri, vaskuler yapilarin acikligini degerlendirmede
kullanilabilir. Goértiinttleme yo6ntemleri, vasktller girisimlerin basarisini ve
komplikasyonlarin azalmasini saglar. Kalic1 vaskuler erisim yollar1 farklh
anatomik noktalardan planlanabilir. Asagidaki tabloda bu yerler

Ozetlenmistir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4: Kalic1 otojen vaskler erisim yollar1 (23)

Ust ekstremite Alt ekstremite
Snuffbox fistiil Safenofemoral (loop)
Radyosefalik Safenopopliteal (Dliz)
Ulnobazilik

Brakiosefalik

Brakiobazilik

Safen ven degisik interpozisyonu

End-to-side Radiocephalic
AV Fistula

e
Brachiobasilic Transposition
AV Fistula

Brachiocephalic AV Fistula

Resim 2.1: Otojenik AV fistiiller (24).

2.2.1. Fizik Muayene

[slem o6ncesi ayrintili bir muayene yapilirken, arter sistemi icin kronik
periferal vaskuler yetmezlik semptomlari, periferik nabizlar ve kollateral

sirktilatuar yollar degerlendirilmelidir. Allen testi yapilmalidir (25).

Venoéz sistem degerlendirilirken 6nceki operasyonlar nedeniyle meydana
gelen skarlar ve vendz devamliliktaki bozulmalar degerlendirilmelidir.
Intravenéz kateter varligi, hematom ve gecirilmis flebit o ekstremitenin
kullanimini kisitlar. Omuz bélgesinde gériilen venodz kollateraller ve uzantilar
venodz drenaji engelleyen daha énceden bilinmeyen subklavian bir stenoz veya

okltizyonun belirtisi olabilir (25,26).
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2.2.2. Laboratuvar Testleri ve Radyoloji

Ameliyat 6ncesine hastanin karaciger ve bébrek fonksiyon testleri, elektrolit
degerleri, koaguilasyon testleri, EKG ve akciger grafisi degerlendirilmelidir.
Kol ile sag atrium arasindaki vendz sistemin doppler USG, venografi,

anjiografi ve kontrastli spiral tomografi ile degerlendirilmesi gerekir (27,28).
2.2.3. Arteriovenoz Fistiil Olusturma Teknigi

KBY tedavisi uzun sureli bir tedavidir. Hemodiyaliz tedavisinin gtvenli ve
dizenli bir sekilde yapilabilmesi icin olusturulan AV fistil tekrarlayan

girislere uygun olmalidir.
Ideal AV fistiiltin ézellikleri:

1. Kullanilacak vasktler yapilarin akimlar: iyi olmali ve uzun dénem acik
kalabilmeli (en az 5S00-700 ml/dk),

2. Kantulasyonda zorlanilmamasi ig¢in uygun bir cap ve uzunlukta

(kantilasyon icin 8-10 cm uzunlugunda diiz bir segment) olmali,

3. Cilt ylzeyinden 5-6 mm derinlikte olmali (ylizeyel olmasi kantilasyona

yardimci olur),

4. Uygun anestezi teknigi ile hizlica olusturulabilmeli (rejyonel anestezi

altinda veya lokal olarak),
5. Rahat sekilde ulasilabilir olmal,
6. On kolda volar ytizde, tist kolda én veya lateral ytizde olmals,
7. Gerektiginde zorlanmadan iptal edilebilmeli,

8. Ekstremitelerinin gOérintlistini bozmamali ve hastalarin ginlik

hayatlarini engellememeli,

9. Dusuk komplikasyon oranina sahip olmalidir (enfeksiyon, tromboz,

yuksek kardiyak yuk gibi) (29).

Olusturulan AV fistiltin basari sansini artirmak icin dikkat edilmesi gereken

noktalar asagida 6zetlenmistir:

1. Arterin akimi (1,5 mm’den kuicik caplarda uygun akim elde etmek

glctlir), pulsasyonu ve morfolojisi normal sinirlarda olmalidir.
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2. Ven caplari, hem fistil basarisini1 hem de matlirasyon suresini
etkilemektedir. Stenozu bulunan ve 3mm’den daha distk bir cap: olan
venler fistlil basar1 sansini azaltirlar. Klicik ven caplart ayni zamanda

fisttiliin olgunlasma sitiresini de uzatir.

3. AV fistil olusturulan tst ekstremitenin drenajinin, artmis kan akimini
tolere edebilmesi gerekir. Bu nedenle anatomik ve fonksiyonel olarak
saglam aksiller ve subklavian venin varligi da en az olusumda kullanilan

vasktler yapilar kadar énemlidir (30).

AV fisttil ameliyatlarinda genel anestezi, lokal anestezi ve rejyonel anestezi
yontemlerinden biri anestezi sekli olarak kullanilabilir. Anestezinin sekli

hastanin komorbiditelerine ve mental durumuna gére degerlendirilir.

2016 yilinda Aitken ve ark. yaptiklar: calismada brakiyal pleksus blogunun
ile yapilan ameliyatlarin lokal anestezi ile yapilanlara goére daha iyi sonuclar:
oldugunu go6stermislerdir. Brakiyal pleksus blogu, arteriyel ve vendz
dilatasyona neden olarak fisttil acikligini artirir (1). Bununla birlikte fisttil
acikliginin devamini saglama ve brakiyal pleksus blogu riskleri iyi
degerlendirilmelidir. Gintimtizde ultrason kullaniminin yayginlasmasiyla da
brakiyal pleksus blogunun olas1 komplikasyonlar1 azalmistir (31). Fakat
arteriyovenodz fisttil operasyonlarinda anestezi yontemi olarak brakiyal
pleksus blogunun kullanimi ve sonuclariyla ilgili yeterli calisma

bulunmamaktadair.
2.2.3.1. AV Fistiil Operasyonu:

Doppeler USG ile turnike altinda uygun vasktiler yapilar degerlendirilir. Islem
yapilacak olan venin dallar1 baglanir, ven trakti belirlenir ve ven distalden
baglanir. Daha sonra diger vaskuler komponent olan arterin dallar1 baglanir
ve operasyon icin hazirlanir. Anastomoz yapilacak olan vasktler yapilarin
caplarina goére degismekle beraber, anastomoz i¢cin 0,5-1 cm arasinda bir
uzunlukta her iki vasktiler yapiy1 da hazirlamak gerekir. Anastomoz gergin
olmamalidir. Yapilan anostomozun capi1 kictik oldugunda tromboz ya da
yetersizlik, buyltk oldugunda ise calma sendromu gibi komplikasyonlar
meydana gelebilir. Genellikle kullanilan materyal 6/0 ya da 7/0 polipropilen
monofilaman bir sUtirdir ve devamli sutlrasyon uygulanir (32).
Anastomozlar; yan-yan, uc¢-yan ven, u¢ ven-yan arter ya da uc¢-u¢ olmak

Uzere dort cesittir.
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Elde vendz hipertansiyon olusma riski yan-yan anastomozlarda artar. Vendz
sistemde kapakciklar bulunur ve bunlar ilk zamanlarda kolu veno6z
hipertansiyondan korurlar. Ven6z kapakciklarin deforme olmasi tizerine elde
vendz basinc yukselir; konjesyona sekonder siyanoz, agri ve 6dem gelisir. Ven
distali baglanmasiyla vendz basing¢ dusurilir. Fakat basincta herhangi bir

azalma olmazsa zamanla atrofi gelisir ve enfeksiyonlara acik hale gelir.

En sik kullanilan, en yiiksek akim saglayan ve elde en az venéz hipertansiyon

yaratan anastomoz u¢ ven-yan arter seklinde olandir.

Fistlil anastomozunda ve ven6z ucta islem tamamlanip klempler acgilinca
“thrill” hissedilmelidir. Thrill hissedilmemesi ven6z gecisle ilgili bir problemin
habercisidir. AV fistil, vendz tikaniklik ve rotasyon kontrol edildikten sonra
maturasyon icin takibe uygun hale gelir. Distal tikanikliklarda ise Doppler

USG veya manuel olarak sert bir akim tespit edilir.

Venin maturasyona ugramasi icin venin igcinden zamanla gecen akim artar
ve ven arteriyelize olur. Venin matlirasyonu icin ortalama 3-6 haftalik bir
stire gecmesi gerekmektedir. Bu surec icerisinde fistillden gecen kan akimi
artar ve ven duvari arteriyalize olur. Matlirasyon sirasinda ven cevresindeki

dokularda hematom ve venin icinde trombus olusabilir.

Fistil anastomozu saglandiktan sonra fistilin acikligi ile ilgili baz
tanimlamalar yapilmistir. Bu tanimlamalardan birincil aciklik (mtidahale
gerektirmeyen giris sagkalimi-primer patency), fistiil olusturulmasindan
herhangi bir miidahale gereken zamana kadar gecen stiredir. Bu miidahale;
acikligin 6lctiilmesine kadar gecen bir zaman; fistilltin devamliligini saglamak
veya yeniden olusturmak icin gereken veya bir trombulisti agmak icin gereken

bir girisim olabilir (33).

Gelisebilecek komplikasyonlar acisindan hastalar bilgilendirilmelidir.
Mattrasyona destek olmas: icin ise islem sonrasi hastalara egzersizler

Onerilmektedir (34).
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Genel Bilgiler

2.2.4. Komplikasyonlar

e Tromboz

e Noropati

e Vendz anevrizma

e Ps6édoanevrizma

e Cilt nekrozu

e Elde iskemi ve calma sendromu

e Artmis kalp debisi ve ylksek debili kalp yetmezligi
e Omuz ve gégus duvarinda 6dem

e Anjiosarkom (35)

BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU

2.3.1. Brakiyal Pleksus

Ust ekstremite periferik sinir bloklar icin uygun teknigi secebilmek ve
gelisebilecek olan komplikasyonlara hazirlikli olabilmek icin brakiyal pleksus

anatomisi iyi anlasilmalidir.

Pleksus brakiyalis C5, C6, C7, C8 ve T1 ve bazen C4 ve T12 spinal sinirlerinin
anterior ramuslarindan olusur. (36). Boyun arka ucgeni ve aksillay1
caprazlayarak ilerler. Ust ekstremitenin motor inervasyonunun tamamini ve
sensoriyel inervasyonunun buyuk kismini gerceklestirir. Cesitli seviyelerde
kokler (radix, root), trunkuslar, béliimler (divizyonlar), kordlar (fasiktiller) ve
terminal sinirler olarak boélimlere ayrilirlar (Sekil 2.1). Dorsalis skapula ve

torasik longus kokler seviyesinde brakiyal pleksustan ayrilir.

Ust trunkus C5 ve C6, orta trunkus C7 ve alt trunkus C8 ve T1 ’den ¢ikan
sinirlerden olusur ve C6 seviyesinde 6n ve orta skalen kaslar arasinda
bulunurlar. Brakiyal pleksus, supraklavikiler fossada anterior ve posterior
bolimlere ayrilarak klavikulanin distalinde kordlar olarak devam eder.
Trunkuslar seviyesinde brakiyal pleksustan subklavius ve supraskapular

sinir ayrilir. Birinci kotun altinda plevra bulunur ve 6zellikler supraklaviktiler
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brakiyal pleksus blok yaklasimlarinda bu komsuluk pnémoraks gelisimi icin

risk olusturmaktadir.

Trunkuslar 6n ve arka divizyonlara ayrilir. Arka divizyonlar (C5-C8, T1)
posterior kordu; alt trunkusun 6n divizyonu (C8, T1) medial kordu; tst ve
orta trunkuslarin 6n divizyonu (C5-7) lateral kordu olusturur. Kordlar
klavikulanin 1/3 posteriorunun altindan kostoklavikiiler boslukta devam
ederler. (38,39)

Daha sonra infraklaviktiler fossa lateralinde, muskulus pektoralis minériin
derininde aksiller arterin ikinci parcasina gére uygun anatomik pozisyonu

alarak devam eder.

KOKLER A | |
Brachial plexus C't)(»‘ y b
R i 5
TRUNKUSLAR ‘°‘?‘5’ st
Brachial plexus f &7
T (Trunks)\ Z
BOLUMLER 1
Brachial plexus N
‘V:(Divisions) 1 =
KORDLAR Brachial plexus

(Cords) ™ \\' --~_

= ~ \« Lateral cord
Axillary nerve . \\\\ T Poste(uor (ord
; N ™\ Medial cord

TERMINAL
DALLAR Musculocutaneous// —Axillary artery

newe ‘/ _— Ulnar nerve

4
Radial nerve —° ,j Median nerve

Sekil 2.1: Brakiyal pleksusun sematik gosterimi. (Brakiyal pleksusu olusturan
boéltumler farkli renklerle gosterilmistir)(40).

2.3.1.1. Koklerden Cikan Sinirler
N.Dorsalis scapulae (CS5) ve N.Thoracicus longus (C5, C6, C7).
2.3.1.2. Trunkuslardan Cikan Sinirler

N.Subclavius (C5,C6) ve N.Supraskapularis (C5,C6).
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2.3.1.3. Fasikulus Lateralis’ten Cikan Sinirler

N.Pectoralis lateralis (C5,C6,C7), N.Muskulokutaneus (C5, C6, C7) ve
N.Medianusun radix lateralis (C5, C6 ,C7).

2.3.1.4. Fasikulus Medialis’ten Cikan Sinirler

N.Medianusun radix lateralis (C8, T1), N.pektoralis medialis (C8,T1),
N.Cutaneus brachii medialis (C8,T1), N.Cutaneus antebrachii medialis
(C8,T1), N. ulnaris (C8,T1).

2.3.1.5. Fasikulus Posterior’dan Cikan Sinirler

N.Subscapulares (C5,C6), N.Thoracodorsalis (C6,C7,C8), N.Axillaris (C5,C6),
N.Radialis (C5,C6,C7,C8,T1) (41).

Brakiyal pleksusun teminal sinirleri muskulokutanéz sinir, aksiller sinir,

radial sinir, medial sinir ve ulnar sinirdir:

Aksiller sinir (C5, C6): Aksiller sinir humerotrisipital araliktan sonra
anterior ve posterior olmak TtUzere iki boélime ayrilir. Anterior dali
m.deltoideus’u ve posterior dali da m.teres minéril inerve ettikten sonra n.
cutaneus brachii lateralis superior adini alir. Deltoidin bir bé6limuUntn ve

skapular bélgenin duyABDI innervasyonunu saglar.

Radial sinir (C5, C6, C7, C8, T1): Ust ekstremitede kol dirsek aras1 arka ve
lateral bolimu, 6n kolla el bilegi arka cilt, el sirt1 lateralini, ilk Gi¢ parmagin
dorsal boélimt ve aynmi parmaklarin proksimalini inerve eder.
Yaralanmalarinda 6n kol ve el fleksiyonda kalir. El bileginin bu sekline diisiik

el denir.

Median Sinir (C5, C6, C7, C8, T1): Aksillada veya kolda duyABDI ve motor
dal vermez. Elin palmar boélgesinde tenar eminensin ve ilk iki lumbrikal kasin
motor innervasyon saglar. Elin palmar bdélgesinin lateral yarisinin, ilk tc¢
parmak arka kisminin ve tirnak yataklari distal yarisinin sensoriyel
innervasyonunu saglar. Sinir yaralanmalarinda ellerde ebe eli (maymun eli)

olusur.

Ulnar sinir (C8, T1): Median sinir gibi aksilla veya kola dal vermez. Elin;
tenar eminens ve ilk iki lumbrikal kaslar1 disinda, kuctk kaslarinin

tamaminin motor innervasyonunu saglar. Sensoriyel dallar; palmar ytz ve
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dorsal ytziin mediyal bir boli Uticl, besinci parmagin dorsal bélimu ve
dérdiinct parmagin medial bélgesinin dorsal kismini inerve etmektedir. Sinir

yaralanmasinda pence el olusur.

Muskulokutenoéz Sinir (C5, C6, C7): Korakobrakiyal kasi gecince
m.coracobrachialis, m.biceps brachii ve m.brachialis’i inerve eder. Dirsek
eklemine yakin derin fasyay: delerek yuizeyellesir. N. cutaneus antebrachii
lateralis adiyla dirsek 6n ve lateral b6liim duyABDI innervasyonunu saglar.
(40,41). Brakiyal pleksusun duyABDIl innervasyonu Sekil 2.2°de

gosterilmistir.

Anterior g Posterior
o Supraclavicular

i = (C34) =

j Axallary

¢ sup. lateral ——>
cutancous (C5-6)

Intercostobrachial
Radial, dors. (T2)

antebrachial  —y
cutancous {C5-6)

Posterior brachial
cutaneous
Medial brachial
cutancous
(T1-2)

Inferior
lateral cutaneous
. POSLETIOF @ntebrachial
cutancous
Lateral
antebrachial
cutaneous (C5-6)

Lateral antebrachial
cutaneous (C5-6)

Medial brachial
cutaneous ————>
(C8-T1)

Radial
superficial

/ (C6-8)

Radial,
superficial Ulnar (C8-T1) Dorsal digital
(C6-8) \ - Palmar Dorsal ———
Palmar Dorsal digital
— digital Proper palmar
digital
Palmar Proper pal
per palmar
Palmar __ digital
digital Median (C5-8)

Sekil 2.2: Brakiyal pleksusun duyABDI inervasyonu (42)

2.3.2. Brakiyal Pleksus Bloklar1

Ust ekstremitede anestezi ve analjezi amacl brakiyal pleksusun farkl
noktalarina blok uygulanmaktadir. Uygulanan teknikler, endikasyonlari,

avantajlar1 ve dezavantajlari Tablo 2.5’te ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 2.5: Brakiyal Pleksus Bloklari
(TABLO 6-1: sik kullanilan tst ekstremite bloklar: 31)

Periferik Sinir

< Endikasyonlari Avantajlan Dezavantajlari
Blogu
Frenik sinir
Ayni zamanda Utst | paralizisi.
seviyede oldugu Inferior trunkus
icin blogu tamamen
Interskalen supraklavikular oturmadiginda
. Omuz, kol ve .
brakiyal pleksus humerus brakiyal pleksus (Ultrason kullanimi
blogu o blogu da veya alt seviye-
cerrahisinde . .
gerceklesir interskalen

Yuzeyel oldugu
icin uygulamasi
kolaydir.

yaklasim) dirsek ve
distalindeki cerrahi
girisimler
Onerilmez.

Omuzdan kol
distaline kadar
buitiin boéliimlerin
anestezisini saglar.

Birinci kotun
plevraya yakin

N komsulugu
Omuzdan kol Tuzeyel yapisiyla nedeniyle
Supraklaviktiler distaline kad hasta icin konforlu N ks riski
brakiyal pleksus Sl <adeg bir yontemdir pnomotoraks riski
- gerceklestirilecek o mevcuttur.
blogu . USG esliginde
cerrahiler ... | Ultrason kullanimi
kolay uygulanabilir Kk lik 1
ve nispeten daha omplxasyoniarin
az lokal anestezik aZ?ilrflricszir;?ur
gerektirir (20- y )
25ml).
Aksillanin
Infraklaviktler Aksillanin kolun anestezisini yerlesimlidir ve
brakiyal pleksus | distalindeki kol saslar. vektoral konforlu bir teknik
blogu cerrahileri giar, p degildir. Tecribe

kas nedeniyle de

kateter yerlesimi gerektirir.
icin tercih edilir.
Diger
. yaklasimlarda risk | Ozellikle
. . Dirsek alt1 ve P . .
Aksiller brakiyal | .~ : faktorti olan frenik | transarteriyel
- Usttindeki .. N .
pleksus blogu . sinir, pnémotoraks | teknikle hematom
cerrahiler N : .
veya noroaksiyel gelisebilir.

blokaj riski yoktur.

Medial, ulnar ve
radial sinirlerin
distal bloklari
(dirsek ,el
seviyesi)

El cerrahileri

Daha az voltim ve
doz lokal anestezik
kullanilir.

Biceps ve triceps
kaslarinda motor
blogu az
oldugundan daha
iyi operasyon

On kolun lateral
kutondz siniri veya
muskulokutano6z
sinirinin blokaji
kol/bilek
lateralindeki
islemlerde gerekir.
Uzun stlre turnike

sonrasli derlenme uy gulanilalarmda
saglar hasta agri
) duyabilir.
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Periferik sinir blogu uygulamalar1 sonrasi komplikasyon gelismemesi icin
anatominin iyi bilinmesi gerekir. Hasta kooperasyonu o6nemlidir. Pediatrik
hastalar, demansif hastalar, hareket bozuklugu olanlar, mental retardasyon
gibi durumlarda periferik sinir blok girisimlerinde blogun basarisizligi ve
komplikasyon gelisme olasiligi artar. Kanama diyatezi ve antikoagilan
kullanimi1 hematom gelisme riskini artirir (36). Blok uygulanacak bdélgenin

enfekte olmasi goreceli bir kontrendikasyondur.

Periferik néropati ve sinir hasar1 mevcudiyeti periferik sinir bloguna baglh
gelisebilecek sinir hasar1 agisindan yuksek risk olusturur. Bu durumun
mekanizmas: tam acgiklanamamis olsa da olasi nedenler arasinda yuksek
basincta yapilan enjeksiyonlar, lokal anestezigin noérotoksik etkileri,
vazokonstriktér uygulanmasi ve sinir dokusunda meydana gelen direkt

travmalar olabilecegi distinulmustir (36).

Intravaskiiler enjeksiyon ve perivaskiiler emilim sonucu lokal anestezi
toksisitesi gelisebilir. Toksisite gelistiginde tedaviler 6nceden planlanmais

olmali ve muidahale gecikmeden yapilmalidir.

Ozellikle interskalen ve derin servikal bloklarda gelisebilecek frenik sinir

bloguna bagli solunum sikintisi gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Lokal anestezik uygulamalar:1 geligsebilecek komplikasyonlar dusuntulerek
tam donanimli alanlarda yapilmalidir. Oksijen destegi, resusitasyon icin
kullanilacak ilaclar ve standart monitorizasyonun yaninda gelisebilecek
kardiyovaskuler kollaps icin havayolu destegi malzemeleri de yakinda
olmalidir. Anksiyeteyi 6nlemek ve nodbet esigini yltkseltmek icin kisa etkili
benzodiazepinler kullanilabilir. Enfeksiyon kaynakhh komplikasyonlari
onlemek icin asepsi antisepsi kurallarina dikkat edilmelidir. Puls oksimetri,
non-invasif kan basinci 6l¢cimi, EKG monitérizasyonu, ekspiryum sonu CO»

ve inspire edilen O, fraksiyonu (FiO2) 6l¢ctimlerinin yapilmasi énerilir (36).
2.3.2.1. Uygulanan Teknikler

* Parestezi teknigi,
* Subklavian perivasktiler yaklasim teknigi,

* Plumb bob teknigi: Brakiyal pleksusun supraklavikiler teknikle blokaji
sirasinda gelisen pndémotoraks riskini azaltmak icin planlanmis vertikal
bir tekniktir (43).
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* Sinir stimtilatért teknigi: Bir sinirde uyar: olusturulabilmesi i¢in belirgin
bir uyar1 esiginin sinire uygulanmasi gerekir. Bu durum sinir
stimilasyonu uygulamasinin temelini olusturur. Bir sinirin uyarilabilme
yetenegi uygulanan akim siddetine ve sUresine baghdir. Sinir
stimulatorleri 1-1.5 mA ve 0.1-0.3 ps atim sUresi olacak sekilde
planlanmistir. Sinirin uzagindaki igne ucu anot (+) yakinindaki ise
katottur (-). Boylece uyar: igneye yénlendirilmis olur. Uygulama esnasinda
anatomik bilgiler esas alinmalidir. Standart blok teknikleriyle igne
periferik  sinirin yakinina getirilene kadar stimulatérden uyar:
verilmemelidir. Ama¢ minimal akimla motor yanit olusturmaktir. igne
dogru pozisyondaysa yaklasik olarak 0.5 mA akimla ilgili sinirden motor
yanit alinir (44,45). Yeterli kanit bulunamamais olsa da 0.2mA’den kiictik
akimlarda olusan kas kontraksiyonlar: intranéral igne yerlesimini

distnduriar (36).

e Ultrason teknigi.
2.3.3. Supraklavikiiler Periferik Sinir Blogu
2.3.3.1. Tarihgesi

Tarihte ilk olarak perkutan supraklavikiiler blok Kulenkampff tarafindan
1911 yilinda Almanya’da uygulanmistir. Kulenkampff, brakiyal pleksusun
subklavian arter cevresinde yogunlastigini tanimlamistir. “Kolun spinali”
olarak adlandirilan supraklavikiiler teknikle brakiyal pleksusun tek
noktadan bloke edilmesiyle pratik olarak tim ust ekstremiteye anestezi
saglabilecegini belirtmistir. Hirschel ise bu olaydan birkac¢ ay sonra aksiller

yaklasimla brakiyal pleksusu bloke etmistir.

Kulenkampff supraklavikiiler blogu hastalar1 oturur pozisyona aldiktan
sonra uygulamistir. Midklavikiler hattan T2 veya T3 vertebranin spindz
cikintisina dogru igneyi yonlendirmistir. Bu teknik ile pndmotoraks daha
fazla  gortlmektedir. Pnoémotoraks riskini azaltmak icin cesitli
modifikasyonlar gelistirilmistir ve ginimuzde de ultrasonun klinik
kullanima girmesiyle supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu glvenle

uygulanabilmektedir (31).
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Sekil 2.3: Brakial pleksusun supraklavikular bolge blokajinda cilt dagilimi. Mavi
alanlar blogun daha degisken oldugu, mor alanlar blogun daha yogun oldugu
bolgeleri gostermektedir. (46 FIGURE 46-13)

2.3.3.2. Endikasyonlar:1
Ust ekstremitenin omuz disindaki tim anestezi ve analjezi teknikleri icin
uygundur. (42)

e Brakiyal pleksusun terminal sinirleri ile kol, 6n kol ve elin kutanéz

sinirlerinin blokajinda,
e Agrinin kokeninin santral mi periferik mi oldugunun tespitinde,

e Stellat ganglion blokaji uygulanilarak tedavi edilemeyen bursit, akut

herpes zoster gibi klinik tablolardaki siddetli agr1 tedavisinde,

e Sempatik sinir blokaj1 icin stellat ganglionun blokle edilememesi halinde

supraklavikuiiler brakiyal pleksus blogu kullanilabilir.
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2.3.3.3. Kontrendikasyonlari

e Hastanin islemi reddetmesi,

e Blok islemi yapilacak hastanin anormal ve belirsiz anatomik yapisinin

bulunmasi,
e Hastayla yeterli kooperasyon saglanamamasi,

e Blok uygulanacak tarafin kontralateralinde pnémotoraksin eslik ettigi
veya etmedigi frenik sinir paralizisi bulunan hastalara supraklavikiler

blok uygulanmas: kontrendikedir. (48)
2.3.3.4. Komplikasyonlari

Norolojik komplikasyonlar: Periferik sinir blogu sonrasi1 néropati goértilme
riski %3’ten azdir (49). Ultrason esliginde uygulanan periferik sinir blogunu
inceleyen bir baska calismada ise intranéral enjeksiyon %17, postoperatif
norolojik komplikasyon %0-1,6 olarak bulunmustur (50). 2009 yilinda Perlas
A ve ark’nin yaptigi bir calismada ise ultrason esliginde yapilan
supraklavikiiler bloklar incelenmis ve 510 blokta gecici ndéronal hasar

insidans1 %0,4 olarak bulunmuslardir (51).

Horner’s sendromu: Servikal sempatik pleksusun blokaji esnasinda %1
oraninda goérulir ve miyozis, pitozis ve anhidroz gelisir (S51). Stellat
ganglionun blokaji 50 mL ve Uustiinde volimlerde g6érilme riski artar.

Kendiliginden normale doner, ilac tedavisi gerektirmez.

Vaskiiler ponksiyon: Brakiyal pleksus blokaji sirasinda %0,4 oraninda
gortilmektedir (51). Intravaskiiler enjeksiyon sonrasi lokal anesteziklerin
sistemik toksik etkileri gortilebilir. Enjeksiyon 6ncesi aspirasyon yapilmasi

onerilmektedir.

Pnomotoraks: Perlas A ve ark.’nin 2009 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 510
hastada US esliginde yapilan supraklavikiiler blok wuygulanmasinda
pndomotoraks gortlmemistir (S1). Ultrason pratigi islemlerde gelistirilip

kullanildikca da bu komplikasyon gérilmemektedir.

Semptomatik diafragmatik parezi: Ultrason esliginde yapilan
supraklavikiler blok uygulamalarinda %1 oraninda gérultr (51). Genellikle
yuksek volimde lokal anestezik uygulanmas ile gelisir. Tedaviye ihtiyac
duyulmaz.
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2.3.4. Ultrason Esliginde Supraklavikiiler Blok Teknigi

Rejyonel anestezide wultrason tek basmma kullanilabilecegi gibi sinir
stimtilatérti teknigiyle de kombine olarak kullanilabilir. Bu teknikle
uygulanan lokal anestezik miktar1 azaltilabilir ve lokal anestezigin doku

icindeki dagilimi da gézlenebilir.

Bir transduserde bulunan piezoelektrik kristallerden ytiksek frekansl (1-
20Mhz) ses dalgalar: ¢cikarak farkli dansitelerdeki dokulardan farkh hizlarda
gecer ve transdusere geri doner. Bu sinyalin amplitidiine gore, piezoelektrik
kristaller iki boyutlu gri 6lcek gdérunttisiine déntisen bir elektronik voltaj

meydana getirerek form degistirir.

Ekojenite bir madde icinden ses dalgalarinin gecis aktivitesini yansitan bir
terimdir. Ultrason ekraninda koyu ve siyah renkte, ses dalgalarinin kolayca
gectigi yapilar hipoekoik olarak tanimlanir. Hiperekoik yapilar ise ses
dalgalarini yansitir, parlak veya beyaz gorintr. Yuksek frekansh
transduserler k6tli doku penetrasyonu nedeni ile daha ytlizeyel yapilar icin
uygundur. Lineer prob bir yiksek frekansli transduserdir ve sinir bloklar:
icin tercih edilir. Dtistik frekanslh transduserler daha iyi doku penetrasyonu
sagladigindan daha derin yapilar icin tercih edilir. igne yerlesimi ise ultroson
dalgalar: duizleminden diizlem icgi- paralel (in-plane) veya dizlem disi-paralel

olmayan (out of plane) olarak gecebilir (37) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: Steril sartlarda suprakaviktlar brakiyal pleksus blogu,
lineer ultrason probu ve igne girisi (31 Sekil 30-1)
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Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra cilt uygun bir steril soliisyonla
dezenfekte edilir, ultrason probu klavikula tustline transfers olarak
yerlestirilir (Sekil 2.4). Brakiyal pleksus subklavian arterin Ustiinde ve
lateralinde hipoekoik (bal petegi géruntisti) gorialtir. Supraklavikiiler bolgede
brakial pleksus, doku kilifi (prevertebral fasya) ile sarilmis olup subklavian
arterin Ust lateralinde bulunur. Plevra ve akciger komsulugu vardir (Sekil

2.5).

Sekil 2.5: Ultrason ile supraklaviktiler bélgede brakiyal pleksusun hipoekoik
(Bal petegi) géorinttisti. SA: subklavian arter, BP: brakiyal pleksus,
MSM: orta skalen kas (51 FIGURE 32C-3.).

Hastalara anksiyeteye karsi premedikasyon uygulanabilir. Blok ignesinin
verecegi rahatsizlik hissini engellemek icin igne giris boélgesinde cilt ve cilt alt1
dokulara lokal anestezi uygulanabilir. Uygun kesitsel géruintd altinda igne in
plane olarak lateral’den mediyal’e dogru ilerletilir. Paravertebral fasya/
brakial pleksus kilifi gecilirken “pop” hissedilir. Sinir stimutlasyonu
kullaniliyorsa (0,5mA , 0,1 msn) kol ,6n kol ve elde ilgili sinirlere ait motor
cevap da alinmasi lokalizasyonun dogrulanmasinda baska bir yoéntemdir

(Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Kol, 6n kol ve elde ilgili sinirlere ait motor cevaplar A. Radial sinir B.
Medial sinir C. Ular sinir D.Muskulokutanéz sinir (52)
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Lokal anestezik verilmeden 6nce aspire edilir ve ignenin yerinden emin olmak
icin 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. internal juguler ven, inferior karotid
arter, subklavian arter ve bu seviyede brakiyal pleksusu caprazlayan dorsal
skapular arter nedeniyle damar ici ponksiyon ve enjeksiyon riski vardir.
Islemden énce doppler ultrason énerilir. Intrafasiktiler enjeksiyon néronal
hasara neden olabilir. Yuksek direncle karsilasildiginda (>15 psi) néronal

hasar riskinden dolay1 enjeksiyon yapilmamalidir.

Uygulanacak olan lokal anestezik ise ultrason altinda goértlen ilac yayilimina
gore ayarlanmalidir. 20-25 ml lokal anestezik genel olarak yeterli olsa da

gerektigi taktirde bu miktar artirilabilir (Sekil 2.6).

Sekil 2.7: Supraklavikiler brakiyal pleksus blogunda ¢oklu enjeksiyon ile lokal
anestezigin dagihmi (51 FIGURE 32C-7.).

2.4 LOKAL ANESTEZIKLER

Noronal dokunun yakinina farkli yontemlerle uygulanarak rejyonel ya da
lokal anestezi olusturmak amaciyla gecici duyABDI, motor ve otonomik

fonksiyon kaybi1 olusturmak icin kullanilan ilaclara lokal anestezik denir.
Ideal lokal anestezigin 6zellikleri:

e Hizlh etki baslangici ve motor blogun hizli geri donuisy,

e Planlanan girisime gore uygun etki suiresi,

e Dusuik konsantrasyonlarda bile etkili olabilmesi,

e Sistemik emilim veya yanlis enjeksiyon yeri sonucu sistemik toksisite
olusturma, glicinun dusitk olmasi ve toksisite gelistiginde yonetilebilir

olmasi,
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e Doku diizeyinde iyi bir penetrasyon géstermesi,
e Doku irritasyonu olmamasi,

e Etkisinin geri déndurulebilir olmasidir (32).
2.4.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler etkilerini, hlicre mebraninda bulunan sodyum (Na)
kanallarindaki 6zglin reseptér boélgelerine baglanip iletimi bloke ederek

gosterirler.

Hiicre membranindaki iyon gradiyenti, sinir hiicresindeki sodyum-potasyum
pompasi (Na*-K+ ATPaz) tarafindan korunur. Istirahat durumunda hiicre
icinin hiicre disina gére negatif dengesi, hiicre icindeki K* iyonlarinin hiicre
disina sizmasi ile saglanir. Boylece hticre icinde -60 ve -70mV bir elektrik
potansiyeli olusur. Istirahat halindeki sinir membrani boyunca bu elektrik

potansiyel devam ederken hticre ici kararl olarak negatif dengede kalir.

Sinirlerin uyarilabilmesi icin esik potansiyele ihtiyac vardir. Termal mekanik
ve kimyasal uyarilarin algillanabilmesi i¢cin de duyABDI sinirlerin distal
uclarinda bircok reseptér mevcuttur. Ornegin cerrahi bir kesi
gerceklestiginde salinan kimyasal mediyatérler bu reseptorler tarafindan
algilanir; fakat uyarinin aksiyon potansiyeli meydana getirip iletilebilmesi

icin kimyasal ve elektriksel mekanizmalar ardisik calismalidir.

Reseptériin uyarilmasi, sinir membrani Uzerinde elektrik potansiyelini
degistirerek daha negatif bir denge saglar. Bu negatif yuk esik degere
ulastiginda ise aksiyon potansiyeli olusur. Aksiyon potansiyeli sinir
membraninin Na* iyon gecirgenligini artirarak htiicre icinde hizli bir Na*
akisina neden olur ve istirahat halindeki dengeler degisir. Bu degisime
depolarizasyon denir. Uyarilarin iletilmesi sirasinda ise néron membraninda
sirali bir depolarizasyon dalgasi meydana gelir. Depolarizasyon sonrasinda
gerceklesen repolarizasyonda Na*-K* adenozin trifosfat pompas: hiicrenin

istirahat potansiyelini saglanmada temel rol oynar.

Membran boyunca devam eden elektriksel akim sonucu Na* iyonlar: hiicre
icine girmesini saglayan kanallara voltaj kapili Na iyon kanallar1 denir. Voltaj
kapili Na kanallar1 hem htuicre ici hem de hiicre disiyla ilintili 3 alt birimden
olusan (1 alfa ve 2 beta) proteinlerdir. Lokal anesteziklerin temel etki

mekanizmasi, voltaj kapili Na kanallarinin a alt birimine baglanarak hiicre
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icine Na akisini durdurup depolarizasyon olusumunu engellemektir (31).
Istirahat membran potansiyelinin degisimi lokal anestezigin Na kanalina
baglanmasiyla degil yliksek konsantrasyonda lokal anestezigin artan Na
kanal fraksiyonuna baglanarak Na iyonlarinin gecisinin engellenmesiyle
degisir. Bu durum iletimin yavaslamasina, azalmasina ve hatta aksiyon

potansiyelinin durmasiyla sonuclanir (31).

Voltaj kapili Na kanallar1 temel olarak 3 konumda bulunmaktadir:
e Istirahat (iletimsiz)

e Acik (iletken)

e Inaktif (iletimsiz)

Lokal anestezikler voltaj kapili Na kanallarinin acik ve/veya inaktif
konfigiirasyonlarinda daha yuksek afinite gosterirler. Bu kanallara
baglanmalar1 depolarizasyonun sikligi ile kolaylasmaktadir. Buna kullanima
bagli blok fenomeni denir. Ozetle lokal anestezinin meydana getirdigi blok

voltaj ve frekans bagimhdir.

Lokal anestezikler voltaja kapili Na kanallarinin yaninda kalsiyum,
potasyum, gecici vaniloid reseptdér potansiyeli 1 (transient receptor vanilloid
1: TRPV1) gibi kanal proteinlerine de etki ederler. Voltaj kapili Na kanallarina
lokal anesteziklerin yaninda; trisiklik antidepresan ilaclar, meperidin, volatil
anestezikler, kalsiyum kanal bloke ediciler ve ketamin de etki etmektedir

(36).
2.4.2. Farmakolojik Ozellikleri

Lokal anestezik ajanlar yapi1 olarak ti¢ temel kisimdan olusur:
e Lipofilik grup: Genellikle bir benzen halkasi.
e Ara zincir: Ester ya da amid bagi.

e Hidrofilik grup: Genellikle bir tersiyer amin (Fizyolojik pH’da pozitif yuk

tasidig icin lokal anesteziklere zayif bazik 6zellik kazandirir.)

Lokal anestezikler lipofilik ve hidrofilik gruplart baglayan ara zincirin

yapisina gore iki gruba ayrilirlar (36):

e Ester grubu lokal anestezikler (Kloroprokain, kokain, prokain, tetrakain)
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e Amid grubu lokal anestezikler (Bupivakain, lidokain, mepivakain,

prilokain, ropivakain)

Bu iki grubun 6zellikleri ve aralarindaki farklar Tablo 2.6’da 6zetlenmistir.

Tablo 2.6: Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin farklari (54).

Ester Grubu Amid Grubu

Metabolizma Plazma kolinesterazi ile Karacigerde (yavas)

(hizli)
Sistemik toksik reaksiyon | Daha az Daha fazla
Alerjik reaksiyonlar Daha .Slk (PABA Nadir

nedeniyle)
Stabilite Sta}oﬂ c'iegll (1s1k ve 1sidan Nadir

etkilenir)
Etki baslangici Yavas Hizli (orta-cok hizli)
pKa pH> 7.4 pH<7.4

Ester lokal anesteziklerin hidrolizi plazmada psddokolinesterazlar (plazma
kolinesterazi, butirilkolinesteraz) ile gerceklesir. Hidroliz hizlidir ve suda
¢cO6zlinen metabolitleri bobreklerden atilir. Bunun bir istisnasi olan kokain
karacigerde kismen (N-metilasyon ve ester hidrolizi) metabolize olur ve bir
miktar1 degismeden idrarla atilir. Benzokain ve prokain metabolizasyonu
sonucu olusan P-aminobenzoik asit (PABA) alerjen bir maddedir. Anormal
psodokolinesteraz enzim aktivitesi bulunan hastalarda ester lokal anestezik
eliminasyonu uzayacagindan toksik yan etkiler acisindan dikkatli
olunmalidir. Serebrospinal sivida esteraz enzimi bulunmaz. Rejyonel anestezi
uygulamalarindan sonra ester lokal anesteziklerin dagilimi ve atilim1 bolgesel

kan akimina baghdir.

Amid lokal anestezikler karacigerde mikrozomal p-450 sisteminde N-
dealkalizasyon ve hidroksilasyon islemleriyle yavas bir sekilde metabolize
olurlar. Az bir kismida metabolize olmadan bobreklerden atilir. Suda ¢éztinen
metabolitleri icin renal klirense dikkat etmek gerekmektedir. Amid lokal
anesteziklerin metabolizma hizlar1 prilokain> lidokain> mepivakain>

ropivakain> bupivakain seklindedir.

Karaciger fonksiyonlarinda ve perflizyonunda azalma amid lokal
anesteziklerin metabolizmalarini etkileyeceginden sistemik toksik etkiler

acisindan dikkatli olunmalidir.
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Lokal anesteziklerden prilokain (o-toluidine) ve benzokainin
methemoglobinemi gelistirme riski vardir. Methemoglobinemi gelisme
riskinin doz bagmli oldugu ©6ne surulmektedir. Fakat prilokainin
10mg/kg’dan daha dtistik dozlarda ve hatta yasl, kardiyak ve karaciger
rezervleri distk olan hastalarda ihtiyacindan daha dustik miktarda
kullanildiginda bile methemoglobinemi gelistigi gérulmustir. Tedavide Fe+3

degerden Fe*2 degere indirgeyen metilen mavisi kullanilir.

Lokal anesteziklerin lipid membrandan gecme yetenekleri potenslerini
gosterir ve oktanol ¢6ztnurltigl ile belirlenir. Lokal anestezigin potensi ana
molekule baglanan buiytik alkil gruplariyla artmakla beraber bir¢cok faktérden
etkilenmektedir. Sinir lifinin boyutu, tipi ve miyelinizasyonu; ortamin pH’s1
(asidik pH), sinir stimtilasyonunun frekansi, mevcut elektrolit imbalanslari

(hipokalemi, hiperkalsemi) bu faktdrler arasinda gosterilebilir.

Ozel bir deger olan pKa ilacin %50’sinin iyonize (BH*), %50’sinin de baz
formda (B) oldugu pH degerine denir. Lokal anesteziklerin pKa degerleri
fizyolojik pH’ya ne kadar yakinsa néron membranini gecebilen baz fraksiyonu

da o kadar fazladir ve bu sayede etki baslangic stireleri hizh olur.

Yuksek yagda cozinurltigh bulunan lokal anestezikler kan akimina daha
yavas difflize olmalar:1 nedeniyle daha uzun etki stiresine sahiptirler. Lokal
anesteziklerin yagda cozUnurltkleriyle plazma proteinlerine baglanmalar:
arasinda dogrudan bir iliski vardir ve aktivite suUreleriyle baglanma
kapasiteleri dogru orantilidir. Plazmada ilk olarak alfa 1 asit glikoproteine
(AGG) baglanirlar. AGG doygunluga ulasinca albiimine baglanirlar. Lokal
anesteziklerin plazma proteinlerine baglanmasinda kontsantrasyon ve
plazmanin pH’s1 6nemlidir. Plazma pH’s1 azaldikca plazma proteinlerine
baglanan ila¢ miktar1 dusmektedir. Lokal anestezikler sadece serbest
durumdayken farmakolojik olarak aktiftir ve asidite arttikca sistemik toksik
etki de artacaktir. Ornegin asidik ortamda kardiyotoksik olan bupivakainin

plazma konsatrasyonu 6 kata kadar artabilmektedir (32,37).

Blogun baslama zamanini belirleyen diger etken lokal anesteziklerin
uygulandiklan yerdir. flaclar miimkiin oldugunca bloke edilmek istenilen
sinir trasesine yakin boélgelerden uygulanmalidir. Doku kiliflarina veya
sinirlerin epinéral kiliflarina birikirler. Intranéral enjeksiyon kavrami,

periferik sinirler veya pleksuslar cevreleyen doku kiliflar1 ve epindéryum igine
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yapilan enjeksiyonlari belirtmek icin kullanilmaktadir. Ancak intranéral
enjeksiyonlar, intrafasikiiler olarak yapildiginda nérolojik hasar meydana
gelebilir. Blogun sinir sitimtlatéri ve ultrason esliginde yapilmasi anatomik

yapinin ve ila¢ yayiliminin daha optimal degerlendirdiginden 6nerilmektedir.

Uygulanan ilac¢larin konsantrasyonlari ve blok baslama stireleriyle aralarinda
logaritmik bir iliski bulunmaktadir. Yiksek konsantrasyonda uygulanan

lokal anestezik blok baslangi¢ stiresini kisaltirken etki stiresini uzatacaktir.

Blok stiresinin uzunlugunu etkileyen diger etkenler lokal anestezigin fiziksel
ozelligi ve vazokonstriktor kullanimidir. Ticari olarak lokal anestezikler
hidroklorid tuzlar (pH: 6-7) olarak hazirlanirlar. Epineferinli preparatlar ise
epinefrin alkali ortamda stabil olmadigindan genellikle daha asidik
soltisyonlarda hazirlanirlar (pH: 4-5). Bu preparatlar uygulanirken daha az
serbest baz konsantrasyonu bulundurdugundan etki baslangi¢c stresini
uzatabilirler. Benzer sekilde enfektif dokuda bulunan azalmis baz/katyon
orani nedeniyle asidite artar ve lokal anestezik etki baslangic stiresi uzamasi

beklenmektedir.

Enjeksiyon uygulanan bélgenin kanlanmasi sistemik emilim hizini etkiler:
Intravenéz (veya intraarteriyel)> paraservikal>epidural>brakiyal pleksus>

siyatik sinir> subkutanéz

Vazokonstriktér kullanimi (epinefrin eklenmesi): Vazokonstriktér sistemik
emilim azaltarak lidokain gibi kisa etkili ilaclarin etki stiresi uzatir, néronal
alim kolaylastirir ve toksik yan etkilerin gelisme ihtimali de azaltir. Epinefrin
ve klonidin ayrica az-adrenerjik reseptorti aktive ederek analjezinin kalitesini

ve suresini artirabilirler.

Doku kanlanmasina bagli olarak hizli (a) ve yavas (B) distriblisyon
gerceklesir. Beyin, akciger, bobrek gibi kanlanmas: fazla organlar
baslangictaki a fazinda yer alirken; kaslar, barsaklar gibi daha fazla
kanlanan organlar B fazinda yer alir. Buyuk kitleye sahip kas dokusu ise
lokal anestezikler icin depo haline gelir. Ilaclarin plazma proteinlerine
baglanma oranlar: lokal anestezi aktivite stiresiyle dogru orantililidir. Lokal
anesteziklerin plazma proteinlerine baglanma oranlari sirasiyla bupivakain >
etidokain > ropivakain > mepivakain > lidokain > prokain ve

2-klorprokain seklindedir.

29



Genel Bilgiler

2.4.3. Organ Sistemlerine Etkileri

Lokal anestezik ilaclarin toksik yan etkilerinin ortaya ¢ikmamasi icin doz
Onerileri bulunmaktadir. Fakat uygulanacak olan glivenli doz hastanin
komorbid hastaliklarina, enjeksiyon hizina, enzim anormalliklerine gibi daha
bircok nedene bagli olarak degismektedir. Lokal anestezik maddelerin sadece
uygulanan boélgedeki sinirlerin degil, vlcuttaki tim sinirlerin aksiyon

potansiyelini etkileme ihtimali g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
2.4.3.1. Norolojik

Sistemik toksisite santral sinir sisteminde (SSS) erken ve gec belirtiler olarak
iki farkli dénemde gorulmektedir. Erken belirtilerde daha cok eksitator
yanitlar gériliirken, gec belirtilerde solunum depresyonu ve solunum arresti
gibi inhibitér yanitlar daha cok goérulur. Yuksek doz ilacla meydana gelen
toksisitelerde ise eksitasyon fazi goértlmeden ilk planda direkt depresan
etkiler meydana gelebilir. Benzodiazepinlerle yapilan premedikasyon sonrasi

eksitasyon fazinin maskelenebilecegi diistintilmelidir.

SSS toksisitesinin erken belirtileri serebral korteksteki inhibitér yolaklarin
blokaji sonucu gerceklesmektedir (55). Sonug¢ olarak eksitatéor néronal
aktivite artar. Bayillma hissi, bas dénmesi, odaklanmada zorluk, kulak
cinlamasi, konflizyon ve agiz cevresinde uyusma gibi subjektif klinik belirtiler

ortaya cikar (56,57).
2.4.3.2. Solunum

Lokal anesteziklerin kullaniminda frenik ve interkostal sinirlerin etkilenmesi,
meduller solunum sisteminin baskilanmasi ve siddetli hipotansiyona
sekonder apne gelisebilir. Orotrakeal entiibasyon sirasinda ise uygulanan
intravenoz lidokain 1,5mg/kg refleks bronkospazmi 6énlerken, astimi olan

hastalarda inhaler olarak kullanilmasi bronkospazma yol acabilir.
2.4.3.3. Kardiyovaskiiler

Lokal anestezikler kardiyak Na kanal blokaji ve otonom sinir sistemi
inhibisyonu sonucu miyokart kontraktilitesi ve iletim hizini1 baskilarlar.

Kardiyak aritmi ve dolasim kollapsi kanda yuksek lokal anestezi miktarini
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gosteren 6nemli klinik sonuclardir. Kardiyovasktiiler yan etkilerin ortaya

ciktigi doz konvtilziyonlara neden olan dozun tc¢ katidir.

Kokain disindaki lokal anestezik ajanlarin hepsi ytiksek konsantrasyonlarda
arteriolerde vazodilatasyon olustururken, diistik konsantrasyonlarda ise

nitrik oksiti inhibe ederek vazokonstriksiyon yaparlar.

Bupivakainin diger lokal anesteziklere gére kardiyovaskuler toksisitesi daha
fazladir. Gebelik, respiratuvar asidoz, hipoksemi toksisite i¢in predispozan
faktoérlerdir. Mepivakain, ropivakain ve bupivakainin kiral karbonlari
bulunur ve iki optik izomerin (enansiyomer) biri bulunabilir. Bupivakainin R
(+) ve S (-) optik izomerleri vardir ve R (+) izomeri daha kuvvetli blokaj yapar
ve kardiyak Na liflerinden daha zor ayrilir. Bu nedenle bupivakain kaynakl
kardiyak toksisitenin restisitasyonu zordur. Resisutasyon sirasinda standart
ilac protokollerinin yaninda lipid emulsiyon tedavisi de 6nerilmektedir (37).
Lipid infiizyonuna kardiyak arrest gelismeden baslanmas: hakkindaki
gorusler giderek artmaktadir. Tedaviye olumlu yanit alinamadigi durumlarda
ise kardiyopulmoner bypass islemi icin hizlica ameliyathaneye transferi

organize edilmelidir (58-61).

Tablo 2.7: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi tizerine Pratik Oneriler (62)

Lokal anestezik sistemik toksisitesinin isaret ve semptomlarini gésteren hastalar
icin
1) Yardim al
2) Ilk odak noktasi
a. Hava yolu y6netimi: %100 oksijen ile ventilasyon

b. Nobeti baskila: Benzodiazepinler tercihtir.
c. Temel ve ileri kardiyak yasam destegi
3) Inftizyonla %20 Lipid emtilsiyonu ver

a. 1 dakika stiresinde 1.5ml/kg intravenéz bolus basla

b. Kardiyak fonksiyon déndiikten sonra en az 10 dakika
0.25ml/kg/dk’dan strekli inflizyon

Cc. Eger ki kardiyovasktler instabilite devam ederse, bolusu tekrar
etmeyi ve infizyonu 0.5 ml/kg/dk’ya ¢cikarmay: distin

d. Baslangi¢ dozu icin tavsiye edilen tist limit 30 dakikada 10 ml/kg’a
cikilmasi

4) Vazopressin, kalsiyum kanal blokérleri ,beta blokorler veya lokal
anesteziklerden sakin

5) Kardiyopulmoner baypas kapasitesi olan en yakin merkezi uyarin
6) Kardiyovasktler instabilite isaretleri olan hastalarda propofolden kacinin
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2.4.3.4. Immiinolojik

Ester yapili lokal anesteziklerde bulunan Paraaminobenzoik asit (PABA)
alerjen bir maddedir. Ciltte irritasyon, kasinti, Grtiker gibi deri déktinttilerine

neden olabilir.
2.4.3.5. Kas-Iiskelet

Miyofasiyal agrilarda uygulanan direkt kas ici enjeksiyonlarda hafif
miyotoksik etkiler gériltiir. Es zamanl steroid ve epinefrin enjeksiyonu da

miyonekrozu artirabilir.

2.4.4. Lidokain

| H
A
| 's) '

& S

Sekil 2.8: Lidokainin kimyasal yapisi(47)

Klinik olarak yaygin kullanim alani olan Lidokain 1948 yilinda Isvecli ilag
Ureticisi Astra tarafindan tanimlanmistir. Amid grubu lokal anesteziklerin
prototipidir (32). Kimyasal adi N - dietilaminoasetil - 2,6- ksilidin
hidroklortirdiir, molekuiler yapist da sekil 2.7’de gésterilmistir. Yar1 6mrt 1,5-
2 saat iken etki baslama stiresi 30 saniye ile 90 saniye arasindadir(63).Etki
suresi ortadir. Maksimum dozu 4,5 mg/kg’dir. Epinefrinli preparatlarinda bu
doz 7mg/kg olarak degismektedir. Proteine baglanma orani %64, pKa degeri
ise 64’tur (37).

Farkli konsantrasyonlarda preparatlart (%0.5, %1, %1.5, %2, %4, %5)
bulunmaktaktadir. Cerrahi icin %1,5 ve %2’lik konsatrasyonlar (epinefrinli
veya epinefrinsiz) en sik kullanilanlardir (32,37). Lidokain kullaniminin
birden cok endikasyonu bulunmaktadir. Lokal anestezik olmasinin yaninda
ayni zamanda antiaritmik bir ilactir. Epidural, spinal, infiltrasyon, periferik

sinir blogu,intravendtz, rejyonel, topikal uygulamalari mevcuttur (37).
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2.4.5. Bupivakain

Sekil 2.9: Bupivakainin kimyasal yapisi1
(47 Physicochemical properties of local anesthetics table 16-2)

1963’te tanitilmistir (32). Kimyasal adi 1-n-butil-DL-piperidin-2-karboksilik
asit-2,6 dimetilanilid hidrokloriddir, molektler yapis1 Sekil 2.9’daki gibidir.
Amin iceren grubun bttilpiperidin olmas1 haricinde yapis1 lidokaine benzer.
Uzun etkili bir ajandir(32). Mevcut ila¢ konsantrasyonlar1 % 0.25, %0.5 ve %
0.75’tir. Proteine baglanma orani %96, pKa degeri ise 8.2°dir. Maksimum
uygulanabilecek dozu ise 3mg/kg ‘dir. Bupivakain hastalara epidural, spinal,
infiltrasyon ve periferik sinir blogu teknikleriyle uygulanabilmektedir(37).
Uzun etki stiresine sahiptir. Bupivakainin etkisi 5-10 dakikada baslar ve 60-
120 dakika devam eder. Fakat etkisi 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarda
uygulandiginda periferik sinir blogu teknigiyle 12 saat, epidural teknikle 24
saate kadar devam edebilir. Etki baslama suresi kaudal ve peridural
enjeksiyonlarda daha da uzayabilir. Sensériyel ve motor blok 2-10 saat
arasindadir. Yaklasik olarak 35- 45 dakika sonra tepe plazma seviyesine
ulasir. Esas olarak karacigerde metabolize olurken az bir miktan
bobreklerden atilir. Duistik konsantrasyonlarda, postoperatif analjezi icin
tercih  edilebilir(64-66). Bupivakain yo6netimi zor kuUmtulatif bir

kardiyovasktler toksisite meydana getirir (32).

2.5 NEAR INFRARED SPECTROSCOPY (NIRS)
2.5.1. NIRS’1n Tarihcesi

Jobsis ilk olarak 1977°de miyokard ve beyin dokusunun yakin kizil 6tesi (NIR)
araliginda yuksek derecede seffafligini kullanarak noninvaziv olarak gercek
zamanli doku oksijenizasyonunu transilliminasyon spektroskopisi
kullanarak tespit ettigini bildirdi (66). 1985 yilinda Ferrari ve ark. NIRS

kullanarak insan serebral oksimetri calismalar1 yapmislardir (16). Mayis
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1993’te Amerikan Gida ve flac dairesinin (FDA) onayindan sonra ilk ticari
NIRS cihazi INVOS 3100® klinik olarak kullanilmaya basland: (Somanetics
Corporation, Troy, MI, ABD).

2.5.2. NIRS’1n Calisma Prensibi

Doku oksijen doygunlugu ve doku hemoglobin miktar: Beer — Lambert yasasi
ile olcultirken belirli bir dalga boyunda yansitilan ve absorbe edilen 1sik
arasindaki yogunluk fark: kullanilir. Penetrasyon derinligi, fotonlarin dokuda
ilerledigi mesafe ile orantilidir. Isik dokuda ilerlerken yansir, sacilir ve doku
tarafindan emilir. Yansima, 151k acis1 ve doku ylizeyinin duizenliligine baghdir.
Dalga boyu arttikca yansima azalir (16). NIR 1181 700-1300 nm araliginda
biyolojik dokuya birka¢ cm ntifuz ederken, géorinir 151k maksimum bir cm

ilerleyebilir (67,68).

NIRS cihazinda infrared 1sik Ureten bir 1s1k kaynagi ve bu 15181n yayan ve
toplayan problar bulunmaktadir. Problar cilde yapistirilir ve tiretilen infrared
dokuya zarar vermez. Infrared 151k dokuda hemoglobin, bilirubin ve sitokrom
gibi metal komplex kromoforlarla etkilesime girerek absorbe edilir.
Absorbsiyon miktarlar1 oksi ve deoksi oranlarina goére degisir. Ornegin
oksihemoglobin (HbO) 700-1150nm, deoksihemoglobin (Hb) 650-1000nm
arasinda spektrumlarda infrared 1sinlar1 absorbe eder (66,69).
Oksijenizasyonu 0Olctilmek istenen dokudan yansiyan isinlarin buytk bir
bolimini toplayabilmek adina NIRS probuna birden fazla dedektor

yerlestirilmistir.

DERIN IS~
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YUZEYET 8K or

DEKTORU
»
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¥ ~
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Sekil 2.10: NIRS ile serebral doku oksijenlenmesinin 6l¢tilmesi
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NIRS probu alin bélgesine yapistirilmistir. Isik kaynagindan gelen kizilétesi 1sik
minimum emilim ile cilt ve kemik gibi dokulardan gecerken, hemoglobin (Hb)’in O,
baglamasi ile iyi tanimlanmis bir absorbsiyon spektrumuna sahiptir. Isik zayiflamasi
bu sekilde gosterildigi gibi derin ve ylzeyel dedektorler tarafindan tespit edilir.
Oksijenlenmis Hb ve deoksi Hb farkli absorbsiyon spektrumlarina sahip
olduklarindan, oranlari hesaplanabilir. Saglikli insanlarda normal serebral doku
oksijenasyonu% 60-80'dir. (Edwards Lifesciences Corp, Irvine, CA, ABD images
archive.) (70)

Doku oksijenlenmesi bliylik oranda aerobik metabolizmaya baglidir. Doku
oksijenizasyonunu optimize edebilmek bircok tedavi modelinin temelini
olusturur. Oksijenlenme problemi sistemik olabilecegi gibi lokal de olabilir.
Onemli olan iskemi lokalken saptayip tedavi etmektir. Béylece 6zellikle kritik
hastalarda mortalite ve morbidite azaltilabilir (71). Ayrica yluksek duzeyde
uygulanan oksijen zararlidir. Puls oksimetre, arteriyel/ven6éz kan gazi ve
pulmoner arter kateteri ile sistemik oksijenizasyon degerlendirilebilir.
Bolgesel oksijenizasyonu degerlendirmek icin daha énceden toksik boyalar
ya da clark tipi igneli elektrotlar gibi komplikasyon yaratabilecek ve
kullanimlar1 sinirlh yéntemler kullanilmaktaydi. Fakat glinimiizde ilerleyen
teknolojiyle = beraber  bélgesel doku  oksijenizasyonunu  glvenle
degerlendirebilecek bircok yoéntem gelistirilmis olup bunlardan en cok

kullanilanlarindan biri de NIRS olmustur.
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&-Channel Mantor with Sensors for Neonaies (o Adls

Array of INVOS™ Sensors

Sekil 2.11: NIRS o6lcimtinde kullanilan INVOS 5100 C ve Sensoérleri (72)
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanhigi istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay: ile primer
distal radiosefalik arteriyovenéz fistiil ameliyati olan hastalarla yapildi. islem
oncesi gerekli onamlar1 alinan, ASA II-III ve yaslar1 18-80 arasinda 60 hasta
calismaya dahil edildi. Hemoglobinopatisi, koaglilopatisi, tenar eminenste
yaras1 ya da enfeksiyonu, rejyonel blok yapilacak tarafta supraklavikuiler
bolgede yara ve enfeksiyonu, lokal anestezik ilaclara alerjisi olan, st
ekstremiteyi etkileyen 6nemli derecede periferik néropatisi ve nérojenik
bozukluklar: bulunan, periferik arter hastaligi bulunan, sekonder fisttl

acilmasi planlanan ve mental retarde olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastalara standart monitorizasyon olan Elektrokardiyografi (EKG), periferik
oksijen satlirasyonu (SpO;) ve noninvazif tansiyon arteriyel basing
monitdrizasyonu icin gerekli hazirlik yapildi ve ortalama arteryel basing
(OAB), SpO; ve kalp tepe atim (KTA) degerleri aralikli olarak kaydedildi. NIRS
(INVOS 5100C Cerebral/Somatic Oximeter, Somanetics; Medtronic;
Minneapolis, ABD) 6l¢ctimleri icin uygun sensoérler (INVOS Cerebral/Somatic
Oximetry pediatric Sensors, ABD) her iki elin tenar eminensi Uzerine
yerlestirildi ve araliklarla vaka sonuna kadar élctimler kaydedildi. Olctimler
sirasinda hidrostatik fark nedeniyle olusan perfizyon degisikliklerini
onlemek icin her iki el viicut seviyesinde olacak sekilde supin pozisyon

verildi.

Fistul icin kullanilmayan ekstremiteye damar yolu acildi ve uygun hizda %0.9
NaCl infizyonu yapildi. Midazolam 0.5-2 mg i.v. uygulanarak Ramsay
sedasyon skalas1 2-3 olacak sekilde sedasyon saglandi. SpO, degeri %92 nin

altinda olan hastalara oksijen maskesi ile 2-3litre/dakika oksijen verildi.
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Kapali zarf kullanilarak randomizasyon yapilan hastalar Grup L (n=30) ve

Grup B (n=30) olarak iki gruptan birine dahil edildi.

Grup L hastalarina 15 ml %5 bupivakain (Marcaine %0.5 flakon, AstraZeneca
[lac San. ve Tic. Ltd. Sti.,Istanbul) ile lokal infiltratif anestezi uygulanirken,
Grup B hastalarina supraklaviktiler brakial pleksus blogu uygulandi. Her iki
anestezi yonteminde de kullanilan lokal anestezik ajanlar vazokonstriktér
ilac icermemektedir. Blok uygulanacak hastalarin AV fistil acilacak kolun
supraklavikiiler boélgesine uygun asepsi antisepsi islemi yapildi ve steril
olarak orttildu. Lidokain %2 1-2 ml 21 G igne ile blok yapilacak bélgenin cilt

altina lokal anestezi amaciyla uygulandi.

Grup B hastalar: icin islem o6ncesi ultrason cihazi (Samsung Ultrasound
H60; Hampshire) ve periferik sinir stimulatord (Stimupleks HNS 12®-

Melsungen,Almanya) hazirlandi.

"l

-
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Sekil 3.1: A) Samsung ultrason cihaz1 B) periferik sinir stimtilatéri

e 000

Lineer ylUksek frekansli transduser klavikulanin tstlinde supraklaviktler
fossaya yerlestirildi ve toraksa dogru acilandirildi. Subklavian arterin
yluzeyinde ve lateralinde brakiyal pleksus coklu hipoekoik diskler seklinde
gorunttlendi. Periferik sinir stimtilatérti ile Stimupleks® Ultra 360 ignesi S0
mm kullanilarak inplan teknik ile daha 6nce hazirlanmis olan 20 ml %5
Bupivakain (Buvasin %0.5 flakon, Vem Ilac Sanayi ve Ticaret Ltd.
Sti.,Istanbul -Ttirkiye) ve 10 ml %2 Lidokain (Aritmal % 2 ampul, Osel ilac
Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul-Ttirkiye) brakiyal pleksus etrafina uygulandi.
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Ameliyat baslamadan 6nce blok etkinligi tek bir arastirmac: tarafindan blok
ignesinin cekilmesinin ardindan 10 dk araliklarla etkin anestezi saglanana

kadar degerlendirildi.

Hastalarin sedasyon dlizeyi, Ramsay sedasyon skoru (74) ile
degerlendirilirken Grup B hastalarinin duyusal blogu “three point” skala-
“Pinprick” testi (75) ve motor blogu Modifiye Bromage Skalasi (76) ile
degerlendirildi ve kaydedildi. Blok yapilan hastalara blok sonrasi hem
“Pinprick” testi uygulandi hem de dermotomlara soguk uygulanarak
sogukluk hissetme derecelerini O’dan 3’e kadar degerlendirmeleri istendi. 30
dk icinde uygun anestezi saglanamamissa veya operasyonun herhangi bir
zamaninda hasta agr1 duyuyorsa blok basarisiz olarak kabul edildi. Tim
hastalarin rejyonel anestezi uygulanmasini takiben Modifiye Bromage
Skalas1 grade III, “three point” skalasi grade II oldugu sureler kaydedildi.
Ayrica hastalarin anestezi icin lokal anestezi uygulamalarini takiben hasta
derlenmeden ayrilana kadar 5 dk araliklarla her iki elde olan NIRS

problarindan alinan degerler kaydedildi.

Ameliyat bitiminde cerrah memnuniyeti, ameliyattan bir gin sonra hasta
memnuniyeti Likert memnuniyet degerlendirme 0Olcegi ile degerlendirmeleri
istendi (Tablo 3.1). Ameliyattan bir ay sonra hastalar telefonla aranarak,

acilan AV fistiltin primer acikligi sorgulandai.

Tablo 3.1: Sensodriyel Blok icin Pinprick Testi

Grade O Keskin agn
Grade I Analjezi, uyusma
Grade II Anestezi, his yok

Tablo 3.2: Motor Blok icin Modifiye Bromage Skalasi

GRADE KRITER BLOK DERECESI

0 2 sn boyunca kolu 90 dereceye kadar | SIFIR (%0)
kaldirabilir

I Dirsegi bukebilir ve parmaklari | PARSIYEL BLOK (%33)
hareket  ettirebilir fakat kolu
kaldiramaz

I Dirsegi bukemez fakat parmaklari | TAMA YAKIN BLOK (%66)
hareket ettirebilir

I Kolu, dirsegi ve parmaklar1 hareket | TAM BLOK (%100)
ettiremez
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Tablo 3.3: Sedasyon Uygulanan Hastalar icin Ramsay Sedasyon Skalasi

1 Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden
2 Uyanik, koopere, oryante, sakin
3 Uyuyor, s6zIlU uyariya yanit veriyor
4 Uyuyor, agrili uyariya ilimli yanit veriyor
) Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit veriyor
6 Uyuyor, agrili uyarana yanit yok
Tablo 3.4: Cerrah ve Hasta Memnuniyetini gésteren Likert Testi (77)
HIC
HASTA
CERRAH

3.1 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tanimlayic: istatistikler kategorik degiskenler icin sayr ve yuizde, normal
dagilan sturekli degiskenler icin ortalamatstandart sapma, normal
dagilmayan surekli degiskenler icin ortanca ve ceyrekler arasi aralik olarak
sunulmustur. Normal dagilim varlig1 Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson kikare ya da Fisher’in
kesin testi kullanilmistir. Surekli degiskenlerin iki grup arasinda
karsilastirilmasinda normal dagilim varsa bagimsiz gruplarda t-testi, yok ise
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli gruplardaki strekli
degiskenler, bagimli gruplarda t -testi ya da Wilcoxon testi ile
karsilastinlmistir. Iki yénli p degerinin 0.05’den kiictik oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Orneklem buytklugi, %5 alfa hata, %90 glic ve bazal, 0., 10., 20., 30., 40.
dakikalarda tekrarlayan dl¢timler icin etki btuiyytukltigt 0.25 olarak
alindiginda tek grup icin 24 olarak hesaplandi. Blok ve lokal grubu olarak
1:1 gruplar alinacagindan calismaya alinmasi gereken en az hasta sayisi

toplam 48 olarak hesapland: (G*Power versiyon 3.0.10).
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismamiz Temmuz 2019-Temmuz 2020 tarihleri arasinda son ddénem

kronik bébrek yetmezligi nedeniyle AVF acilan 60 hasta ile yapildi.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde, Grup B hastalarinin yaslarinin
ortalamas1 56.1+12.06 iken Grup L hastalarinin 66.17+8.68’dir. bu fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Grup B erkek hasta sayis1 daha fazla
iken Grup L de kadin hasta sayisi daha fazladir. Gruplar arasi cinsiyet
dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.002). Gruplar arasinda
hastalarin viicut kitle indeksi (VKI), primer renal hastaliklar1 ve
komorbiditeleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmad:

(p>0.05).

Grup B  hastalarinin anestezi memnuniyeti Grup L hastalarinin
memnuniyetine gore istatistiksel olarak daha yuksek bulundu (p<0.001).
Grup B’de cerrah memnuniyeti, Grup L ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml ytiksek bulundu (p<0.001).

Ameliyat sonrasi primer fisttil acikligi degerlendirilirken Grup B’den bir
hastaya ulasilamad: ve Grup L’den bir hasta ameliyat sonras: 23. giiniinde
eks oldugu icin primer fistil acikliklar1 degerlendirilememistir. Kalan
hastalar karsilastirildiginda gruplar arasinda primer fisttil agikligl acisindan

istatistiksel olarak anlami fark saptanmadi (p=0.65).
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Tablo 4.1: Gruplar arasi demografik 6zellikler, primer renal hastalik,
memnuniyetler ve primer fisttl acikligi.

Degisken Grup B Grup L P
(n=30) (n=30)

Yas, ort+SS 56.1+12.06 66.17+8.68 <0.001*%

Cinsiyet, n (%) 0.002*

Kadin 6 (25.0) 18 (75)

Erkek 24 (66.7) 12 (33.3)

VKI, ort+SS 25.94+4.70 27.53+4.94 0.21

Primer Renal Hastalik

Diabetes mellitus >0.99

Var 11 (50) 11 (50)

Yok 19 (50) 19 (50)

Hipertansif bébrek hasari 0.49

Var 6 (60) 4 (40)

Yok 24 (48) 26 (52)

Polikistik bébrek hastalig: 0.61

Var 1 (25) 3 (75)

Yok 29 (51.8) 27 (48.2)

Nefrolitiazis >0.99

Var 2 (50) 2 (50)

Yok 28 (50) 28 (50)

IgA nefropatisi >0.99

Var 1 (50) 1 (50)

Yok 29 (50) 29 (50)

Nedeni bilinmeyen 0.77

Var 21 (48.8) 22 (51.2)

Yok 9 (52.9) 8 (47.1)

Komorbiditeler

Diyabetes mellitus >0.99

Var 15 (50) 15 (50)

Yok 15 (50) 15 (50)

Hipertansiyon >0.99

Var 26 (51) 25 (49)

Yok 4 (44.4) 5 (55.6)

Iskemik kalp hastalig 0.17

Var 8 (66.7) 4 (33.3)

Yok 21 (44.7) 26 (55.3)

Kalp yetmezligi 0.67

Var 2 (33.3) 4 (66.7)

Yok 28 (51.9) 26 (48.1)

KOAH 0.61

Var 1(25) 3 (75)

Yok 29 (51.8) 27 (48.2)

Diger 0.80

Var 13 (48.1) 14 (51.9)

Yok 17 (51.5) 16 (48.5)

Hasta memnuniyeti, ortanca 5 (5-5) 3 (2-3) <0.001*%

(%25-%75)

Cerrah memnuniyeti, ortanca 5 (5-5) 3 (3-3) <0.001*

(%25-%75)

Primer fistiil aciklig1 (n=58), n 0.65

(%)

Var 24 (53.3) 21 (53.8)

Yok 6 (46.2) 7 (46.7)

Gruplar arasinda 6lctlen KTA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.2: Gruplar aras: kalp tepe atimi degerleri.

Grup B Grup L P

( n=30) (n=30)
Giris 78.67+£15.87 82.67+10.49 0.25
0.dk 78.33+£17.16 81.27+10.80 0.43
10.dk 74.10+ 15.03 79.37+11.42 0.13
20.dk. 74.77+£16.00 77.97+£9.98 0.36
30.dk. 75.33+£18.65 77.13 £10.64 0.65
40.dk. 74.73% 16.21 78.17£10.28 0.33

*p<0.05

Gruplar arasinda 6lctilen OAB degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmadi
(p>0.05).

Tablo 4.3: Gruplar arasi ortalama arter basing degerleri.

Grup B Grup L p

( n=30) (n=30)
Giris 115.17+17.78 121.80+£19.12 0.17
0.dk 120.57+20.52 121.50+£18.58 0.85
10.dk. 119.83+ 20.02 118.43+£19.56 0.79
20.dk 118.1+18.45 117.98+20.88 0.98
30.dk 118.03+£16.18 118.57+21.73 0.92
40.dk 116.90£17.73 120.57+21.89 0.48

*p<0.05

Grup L hastalarinda 20.,30. ve 40. dk SpO. degerleri Grup B’nin ayni zaman
degerlerine gore istatistiksel olarak daha distk bulundu (p<0.05).

Tablo 4.4: Gruplar aras1 SpO, degerleri

Grup B Grup L P

( n=30) (n=30)
Giris 97.73£2.41 96.33£3.33 0.07
0.dk 97.73+£2.68 96.30£3.39 0.07
10.dk. 97.47+2.62 96.27+£3.67 0.15
20.dk 97.80+2.81 95.77+£3.57 0.02*
30.dk 97.93+2.08 95.90+3.77 0.01*
40.dk 98.27+1.91 95.67+£3.74 0.001*

*p<0.05

Gruplar arasinda AV fistil acma islemi uygulanmayan kollarin tim zaman

StO, 6lctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.5: Gruplar aras1 AV Fisttil acilmayan kol StO, 6lctimleri.

Grup B Grup L p

( n=30) (n=30)
Giris 58.07+£12.34 58.57+ 15.58 0.89
0.dk. 61.30+16.29 57.77+16.84 0.41
10.dk. 56.93+ 14.20 56.50% 15.65 0.91
20.dk 58.67+ 15.52 54.73+ 15.55 0.33
30.dk 58.63+ 14.97 53.53+ 16.42 0.21
40.dk 57.03+ 14.48 53.17+15.84 0.33

*p<0.05 , StO: Periferik doku oksijen satiirasyonu

Grup B’nin AV fistdl acilan kol
karsilastirildiginda baz degerleri disindaki 6lctimlerde istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptandi (p<0.05).

ve acilmayan kol

StO, degerleri

Tablo 4.6: Grup B, AV fistul acilan kol ve acilmayan kol StO, degerleri.

AV fistiil AV fistiil acilan kol | p

acilmayan kol, kol, n=30

n=30
Giris 58.07+12.34 60.13+ 11.50 0.51
0.dk. 61.30£16.29 72.07+15.62 0.01*%
10.dk. 56.93% 14.20 70.37+ 14.87 0.001*
20.dk 58.67+ 15.52 69.37+ 15.61 0.01*
30.dk 58.63+ 14.97 68.00 £15.74 0.02%
40.dk 57.03% 14.48 67.63% 14.40 0.006*

*p<0.05 , StO: Periferik doku oksijen satiirasyonu

Grup L’nin AV fistill acilan kol ve acilmayan kol StO: degerlerinde ttim

zamanlarda istatistiksel olarak anlami fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.7: Grup L, AV fistil agilan kol ve acilmayan kol StO, degerleri.

AV fistiil AV fistiil acilan P

acilmayan kol, kol, n=30

n=30
Giris 58.57£15.58 58.00+ 13.80 0.88
0.dk. 57.77+ 16.84 55.50+ 14.29 0.58
10.dk. 56.50% 15.65 54.60+ 13.25 0.61
20.dk 54.73+ 15.55 52.43+ 10.46 0.50
30.dk 53.53% 16.42 50.67+ 10.21 0.42
40.dk 53.17+ 15.84 50.80+ 10.97 0.50

*p<0.05, StO- : Periferik doku oksijen satiirasyonu

AV fistdl acilan kollarin StO, degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
baz degerleri haricinde Grup B’de istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksek bulundu (p<0.001).
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Tablo 4.8: Gruplar aras1 AV fisttil acilan kol StO, degerleri.

Grup B Grup L p

(n=30) (n=30)
Giris 60.13+11.50 58.00+13.80 0.52
0.dk. 72.07+15.62 55.50+14.29 <0.001*
10.dk. 70.37+14.87 54.60+13.25 <0.001*
20.dk 69.37+15.61 52.43+10.46 <0.001*
30.dk 68.00 £15.74 50.67+10.21 <0.001*
40.dk 67.63+£14.40 50.80+10.97 <0.001*

*p<0.05 , StO-: Periferik doku oksijen satiirasyonu
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Grafik 4.1: Gruplar aras1 AV fistil acilan kol StO, (periferik doku oksijen
sattirasyonu) degerleri. (p<0.05)

Grup L’nin AV fistlil acilmayan kol StO, degerlerinde baz degerleri ile 40. dk
haricinde tim zaman degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p> 0.05). StO, 40. dk degeri baz degerine goére
istatistiksel olarak daha dusutk élctilmustir (p<0.05). Grup L, AV fisttl acilan
kolun StO; degerleri 0.dk ve 10.dk haricinde baz degerlerine goére dusuk

bulundu (p<0.05).

Tablo 4.9: Grup L’nin grup ici StO, degerleri.

Grup L StO2 (%) Degerleri

Giris 0.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk
AV fistiil | 58.57+15.58 | 57.77% 56.50% 54.73% 53.53% 53.17%
acilmayan 16.84 15.65 15.55 16.42 15.84*
kol
AV fistiil | 58.00% 55.50% 54.60% 52.43% 50.67% 50.80+
acilan kol | 13.80 14.29 13.25 10.46* 10.21* 10.97*

*p<0.05 , StO: Periferik doku oksijen satiirasyonu
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Grafik 4.2: Grup L, AV fistlll acilmayan kol StO; (periferik doku oksijen
sattirasyonu) degerleri
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Grafik 4.3: Grup L, AV fisttil acilan kol StO, (periferik doku oksijen sattirasyonu)
degerleri

Grup B, AV fistil acilmayan kol StO, baz degerleri ile tim zaman degerleri
karsilastinildiginda istatistiksel fark bulunmad: (p> 0.05). Grup B, AV fistul

acilan kolun StO, baz degerleri ile tim zaman degerleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak ytiksek bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.10: Grup B’nin grup ici StO, degerleri

Grup B StO2 (%) Degerleri

Giris 0.dk. 10.dk. | 20.dk | 30.dk 40.dk
AV fistiil | 58.07+£12.34 | 61.30£16.29 | 56.93+ | 58.67+ | 58.63t | 57.03%
acilmayan 14.20 15.52 14.97 14.48
kol
AV fistiil | 60.13% 72.07+£15.62* | 70.37 | 69.37+ | 68.00 67.63%
acilan kol | 11.50 14.87* | 15.61* | £15.74* | 14.40*

*p<0.05 , StO3: Periferik doku oksijen satiirasyonu
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Grafik 4.4: Grup B, AV fistul acilmayan kol StO; (periferik doku oksijen
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sattirasyonu) degerleri
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Grafik 4.5:
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Grup B, AV fisttil acilan kol StO, (periferik doku oksijen sattirasyonu)
degerleri
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Son donem bobrek yetmezligi tedavisinde, her ne kadar erken basarisizlik
orani yuksek olsa da, vaskuler erisim icin en ideal yol arteriyovenéz (AV)
fistaller olarak bilinmektedir (2). Olusturulan AV fistulllerin yaklasik tcte
birinde basarisizlhik meydana gelmektedir (3). Bu basarisizlik orani hem
preoperatif arteriyel ve vendz damar caplarindan hem de postoperatif fisttil
kan akimindan etkilenir (4,5). Postoperatif fistiildeki kan akiminin
artirilmasiyla beraber tromboz olusumunun ve fistil basarisizliginin 6éntine
gecilir. Postoperatif yeterli kan akimi ayni zamanda fistiil matirasyonunda
da énemli bir rol oynamaktadir (4). Son dénem bdbrek yetmezligi hastalarinin
komorbiditeleri nedeniyle herhangi bir girisim icin genel anestezi yiksek
risklidir (5). Bu nedenle AV fistil ameliyatlarinda, peroperatif riskler g6z
ontne alindiginda ilk planda lokal infiltratif veya rejyonel anestezi

diastnudlur.

Brakiyal pleksus blogu, vazomotor tondaki degisiklerle arteriyal kan akimini
artirmas1 ve venodilatasyonla hemodiyaliz icin arteriyovendéz yol
olusturulmasinda daha iyi sartlar olusturur (6-11). Ek olarak yeni
olusturulmus fistilin de perfuzyonuna katkida bulunur (12-15). Son
calismalar AV fistil acikliginin saglanmasinda rejyonal anestezinin lokal
anesteziye gore daha iyi kosullar sagladigi gosterilmistir (2). Ancak brakiyal
pleksus blogunun uygulandigi AV fistiil formasyonunun yapilacag: ust
ekstremitede, blogun doku oksijenizasyonu Uzerindeki etkileri hala tam

olarak bilinmemektedir.

Near Infrared Spectroskopy (NIRS), absorbe edilen ve yansitilan yakin
kizil6tesi 1sinlarn tespit eder ve doku oksijenizasyonunun
degerlendirilmesinde kullanilir (17). AV fistil acilacak hastalarda doku
kanlanmasinin oksijenizasyon duizeyiyle gésterilmesi yapilan islemin olumlu

etkisini gérmek icin bir gésterge olarak kullanilabilir.
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Biz bu calismamizda AV fistiil operasyonuna girecek olan son dénem bébrek
yetmezligi bulunan hastalarda lokal infiltratif anestezi ile karsilastirildiginda
ultrason rehberliginde yapilan supraklavikiiler brakiyal pleksus blogunun
doku oksijenlenmesini artirarak AV fisttiliin kalitesini artirip artirmadiginin

arastirilmasini amacladik.

Arteriyovenodz (AV) fisttiller son dénem kronik bobrek yetmezliginde; uzun
doénem tedaviye uygun olmasi, minimal muidahale gerektirmesi, dustuk
morbidite ve mortalite oraniyla hemodiyaliz tedavisinde en iyi vaskuler

erigimi saglar (78-80).

Basarili bir primer AV fistil olusturulmasinda ven capi ve kalitesi, arter capi
ve kalitesi, santral venoz hastalik varligi, hiperkoagiilabilite durumu ve fisttil
lokasyonu gibi faktorler 6nemlidir (81). Yandas hastaliklar da bu faktoérlerin
coguna olumsuz etki gostermektedir (82). Kronik bobrek yetmezligi bulunan
hastalarda postoperatif 6ltim ve kardiyovaskuler olay gértilme orani 2-5 kat
artmaktadir (83-85). Fistlil agma ameliyatlarinda anestezi yontemi olarak
genel anestezi intraoperatif vazodilatasyonu artirarak peri ve postoperatif
komplikasyon goértilme olasiliginin ytikselmesine neden olmaktadir (85,86).

Rejyonel veya lokal anestezi secimi komplikasyonlar1 azaltabilir (103).

Secilen anestezi yodntemi vaskuller yapilarin caplarini, intraoperatif ve
postoperatif kan akimini dogrudan etkileyebilmektedir (87). Fisttilden yeterli
kan akiminin devamliligi postoperatif trombozu ve fistil basarisizligini
onleyebilir ve fistil mattrasyonu icin 6nemlidir (88). Rejyonel anestezi
tekniklerine gore lokal infiltratif anestezide daha sik gelisen arter ve vendtz
spazmi kan akiminin azalmasina neden olabilir (89). Calismamizda anestezi
yontemi olarak lokal infiltratif anestezi ve supraklavikiiler BPB’nin, AV fisttil
acilan hastalarda, doku oksijenizasyonuna ve fistlil matlirasyonuna olan

etkisini arastirdik.

Supraklavikuiler bélgeden uygulanan bloklar, brakiyal pleksusun trunkus ve
divizyonlar kismini hedef alir (86). “Kol spinali” olarak da bilinen
supraklavikiler brakiyal pleksus blogunun hizli etki baslangici vardir (87).
Biz de hem kolay uygulanabilirligi hem de etkisinin hizli baslamasi sebebiyle
bu blogu tercih ettik.
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Perlas ve arkadaslarinin (50) yaptig1 bir calismada Ust ekstremite cerrahisi
gecirecek olan 510 hastaya ultrason esliginde supraklavikiiler blok
uygulanmis ve hastalarin hicbirinde klinik olarak semptom veren
pnoémotoraks olusmamistir. Bununla beraber farkli oranlarda semptomatik
hemidiafragmatik parezi (%1), Horner sendromu (%1), istenmeyen vasktiler
ponksiyon (%0.4) ve gecici sensoriyel defisit (%0.4) meydana gelmistir. Bizim
calismamizda ise sadece bir hastada istenmeyen vasktiler ponksiyon yapildi.

Bunun disinda herhangi bir komplikasyon gértilmedi.

Calismamizda supraklavikiiler BPB uygularken ultrason ile nérostimulatérta
birlikte kullandik. Blok uygulanirken ultrason kullanimi ignenin ve
uygulanan ilacin gértilmesine imkan saglayarak istenmeyen iv enjeksiyon ve
doku travma riskini azaltir. Daha az dozda etkin bir blok olusmasina olanak
saglar (50). Bunun yaninda ultrason esliginde yapilan bloklarda mekanik

komplikasyonlarin gérilebildigi olgu sunumlari da bulunmaktadir (88-90).

Ultrason ile ignenin doku icinde gériinttilenmesi saglansa da igne ucunun

intrafasiktler veya ektrafasiktiler yerlesimli oldugu tespit edilemez (32).

Ultrason kullanimi sinir blogu sirasinda komplikasyonlari tamamen
engellemediginden sinir stimtilatért ile kullanimi daha gtivenli olabilir.
Voelckel ve arkadaslarinin (91) yaptig1 bir calismada domuzlara siyatik sinir
blogu uygulanmis ve blok sirasinda nérostimtilasyon teknigi kullanilmistir.
0.2 mA uyar altinda motor yanit alinmasina ragmen uygulanan bloklarda
deneklerin %50’sinde sinirde inflamatuvar degisiklikler meydana gelmistir.
0.3-0.5 mA uyarnt altinda motor yanit alinamadiginda lokal anestezik
uygulanan deneklerin noéronal dokularinda herhangi bir inflamasyon
saptamamislardir. Biz de BPB uygulamalarimiz sirasinda 0.5 mA uyar
altinda olusan motor yanitlarda herhangi bir lokal anestezik ila¢
uygulamadik. Literattirle de uyumlu olarak herhangi bir sinir hasan

saptamadik.

Sahin ve arkadaslarinin (9) yaptig1 bir calismada KBY nedeniyle AV fisttil
operasyonuna alinacak, ASA skorlamasi II-III olan 18-60 yas arasi1 60 hasta
farkli anestezi teknikleriyle karsilastirilmislar ve gruplarin VKI ve
komorbiditelerini benzer bulmuslardir. Bizim calismamizda da gruplar
arasinda hastalarin VKI, primer renal hastaliklar: ve komorbiditeleri arasinda

anlamli bir fark bulunmamastir.

50



Tartisma ve Sonuc

Mizrak ve ark. (92) yaptig1 bir calismada 60 hastaya ultrason ve periferik
sinir stimulatérti kullanilarak interskalen BPB uygulanmis ve KTA ve OAB
degerleri benzer bulunmustur. Calismamizda gruplar arasinda KTA ve OAB

arasinda anlaml bir fark bulunmamaktadir.

Karahan ve ark. (75) yaptig1 bir calismada ortopedi ve kalp damar cerrahisi
boélumlerinde infraklavikiiler blok altinda el cerrahisi uygulanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif SpO, degerlerine bakilmis ve gruplar arasinda
benzer degerler bulunmustur. Bizim calismamizda ise gruplar arasi1 SpOa,

arasinda farklar bulunsa da bu fark klinik olarak anlamli degildir.

Calismamizda hastalara el bilegi seviyesinde radial arter ile sefalik ven
anastomozu uygulandi. Preoperatif olarak doppler ultrason esliginde turnike

altinda arter ve ven cap1 2 mm Uzeri olan hastalar calismaya dahil edildi.

Yapilan calismalarda  supraklaviktiler veya  aksiller yaklasimla
gerceklestirilen rejyonel anestezinin, lokal anestezi veya genel anesteziye
kiyasla daha iyi damar capir ve postoperatif greft acikligi sagladigini
gostermektedir (9,93). Biz de ¢calismamizda literatiirle uyumlu olarak rejyonel
anestezinin lokal infiltratif anesteziye goére daha iyi intraoperatif kosullar
sagladigini gérdik. Bu nedenle vaskiler caplari yetersiz hastalarda BPB’nin

AV fistul operasyonlarinda 6zellikle tercih edilebilecegini diistintiyoruz.

Calismamizda supraklaviktiler BPB ve lokal infiltratif anestezi yontemleri
sirasinda hastalarin intraoperatif konforunu Likert testi ile degerlendirdik.
Anestezi yonteminin intraoperatif cerrahi sartlara etkisi cerrah tarafindan
Likert testi (77) ile degerlendirildi. Hastalarin ve cerrahin memnuniyeti BPB

yapilan grupta daha ytksek bulundu.

Mizrak ve ark. (92) yaptigi calismada ultrason ile periferik sinir stimuilatéri
karsilastirilmis olup, ultrason grubunda memnuniyet anlaml olarak ytiksek
bulunmustur. Biz ise blok grubumuzda ultrason ve periferik sinir
stimtilasyonu tekniklerini blok grubunda beraber kullandik. Periferik sinir
stimtilatéori uygulamasi hastalarimiz tarafindan rahatsiz edici olarak

degerlendirildi.

Terkanlioglu ve ark.(98) yaptiklari bir calismada primer AV fistil
operasyonuna girecek olan 18-85 yas arasi1 40 hastaya lokal infitratif ve
aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamislar; postoperatif cerrahi ekibin

memnuniyeti ve operasyon sonrasi 8. saatte vizliel analog skalasi ile
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hastalarin agr1 siddetini degerlendirmislerdir. BPB uygulanan grupta hem
hastalarin hem de cerrahi ekibin memnuniyetinin daha ytksek oldugu

gorulmustir.

Acipayam ve ark. (99) Haziran 2007 - Agustos 2009 tarihleri arasinda,
brakiyal arter-sefalik ven AV fistlll operasyonuna giren aksiller BPB ve lokal
infiltratif anestezi uygulanan 30 hasta Uzerinde yaptiklari prospektif bir
calismada 2.,6. ve 24. saatlerde hastalarin postoperatif agrilarini viziel
anolog skalasi ile degerlendirmislerdir. Postoperatif 2. saatte blok grubunda
agr1 anlamli olarak daha diistiik bulunmustur; fakat 6. ve 24. saatler arasinda

lokal anestezi grubuyla herhangi bir fark bulunmamaistir.

Lam ve ark. (94) yaptig1 bir calismada el cerrahisi yapilan 14 hastaya
supraklaviktiler BPB ve distal periferik sinir blogu uygulanmistir. Cerrah
memnuniyeti ise seven-point Likert olcegi (77) ile degerlendirilmis olup

gruplar arasinda benzer degerler buldugunu bildirmistir.

Gedikoglu ve ark. (101) yaptigi bir calismada ardistk 40 hastada
disfonksiyonel hemodiyaliz fisttillerinin endovaskuler tedavisinden Once
ultrason rehberliginde supraklavikiiler BPB uygulanmistir. Islem sirasindaki
agr1 skorlar1 26 hastada O (agr1 yok) ve 14 hastada 1-3 (hafif, can sikic1 agn)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin agri kontrolt ile ilgili memnuniyeti tim
vakalarda memnun (cok iyi) olarak kaydedilirken, operatdériin bu anestezi
teknigiyle ilgili memnuniyeti de her durumda memnun (¢cok iyi) olarak
kaydedilmistir. Literatirdeki farkli yontemlerle degerlendirilen cerrah ve

hasta memnuniyetleri calismamizla uyumludur.

Calismamizda blok grubunda motor ve sensoériyel blok olustuktan sonra
isleme baslandi. Hastalar agri duymadig1 icin ek lokal infiltratif anestezi
ihtiyaclar1 olmadi. Lokal infiltratif anestezi uygulanan grupta ise 5 hastaya
islem sirasinda agr1 duyduklar icin ek lokal anestezi gerekti. BPB daha genis
cerrahi alanda etkin anestezi ve analjezi saglamaktadir. Bu durumun hasta
memnuniyetini etkiledigini goézlemledik. Cerrah memnuniyetinin ise BPB
uygulanan grupta daha ytksek olmasinin sebebinin artmis kan akimi ve
venodilatasyona bagl intraoperatif sartlarin iyilesmesinden kaynaklandigini

dustunduk.

Anestezi yontemi olarak BPB’nin, vazomotor tondaki degisiklerle arteriyal

kan akimini artirmast ve venodilatasyon olusturmasi, hemodiyaliz
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tedavisinde kullanilan vaskuler erisimin olusturulmasini olumlu yénde
etkilemektedir (6-11). Ayrica yeni olusturulmus fistil perflizyonuna olumlu
etkileri vardir (12-15). AV fistil acikliginin devamliliginda rejyonel

anestezinin lokal anesteziye gére daha tistlin oldugu gésterilmistir (1).

Aitken ve ark. (1) 6 Subat 2013 ve 4 Aralik 2015 tarihleri arasinda yaptigi
randomize kontrollti bir calismada primer radiosefalik ve brakiosefalik AV
fisttil ameliyatlarinda anestezi yontemi olarak lokal infiltratif anestezi veya
BPB uygulanmistir. Lokal infiltratif anestezi ile karsilastirildiginda BPB
uygulanan hastalarin 3 aylik primer fistil aciklik oranlar1 daha fazla

bulunmustur.

Yumun ve arkadaslarinin (95) yaptig: bir calismada AV fisttil acilan 38 hasta
retrospektif olarak incelendiginde 24 hastaya lokal infiltratif anestezi, 14
hastaya aksiller brakial pleksus blogu yapilmis ve fisttil basari oranlarinin

her iki anestezi yonteminde de benzer bulundugu goérilmustir.

Macfarlane ve ark. (103) yaptigi bir calismada ise primer AV fistlil basarisizlik
oranlarinda USG esliginde yapilan brakiyal pleksus blogunun, lokal anestezi

ile karsilastirildiginda bir Gstinliigiintin olmadig1 gésterilmistir.

Acipayam ve ark. (99) yaptigt bir calismada AV fistlil operasyonuna giren
aksiller BPB ve lokal infiltratif anestezi uygulanan 30 hastanin postoperatif
10. ayda Doppler ultrason ile fistiil kan akimlari incelenmis olup gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Fakat blok grubunda ttim fisttiller
acikken, lokal infiltratif anestezi grubunda bir fisttiliin total okltide oldugu

gorudlmustuir.

Calismamizda 58 hastanin primer fisttil acikligi degerlendirilirken brakiyal
pleksus blogu uygulanan grup ile lokal infiltratif anestezi uygulanan grup

arasinda benzer sonuclar bulduk.

KBY hastalan 6zellikle komorbiditeleri nedeniyle yuksek riskli hastalardir.
Bu nedenle primer fistil acikliklarina bakildiginda lokal infiltratif anestezi
hizli, giivenli ve duiistik komplikasyonlu bir yontem olmasi nedeniyle rejyonel

anesteziye tercih edilebilir oldugunu dustnutyoruz.

NIRS ile yakin kizil 6tesi 1s181n yansima ve absorbsiyonu kullanilarak doku
oksijen satlrasyonu degerlendirilebilmektedir. Ayrica NIRS, toplam doku
oksi ve deoksihemoglobini kantitatif ve kalitatif bir sekilde karakterize

ederken (105), oksijen arzi ve talebi hakkinda bilgi tiretir. Nabiz oksimetresi
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ise yalnizca yerel dolasimin arteriyel (pulsatil) kisminda hemoglobini izler. Bu
dinamik degerler lokal oksijen tuketimi, kan akimi ve muhtemelen

mikrosirkiilasyon hakkinda ek bilgiler verebilir (106).

Pediatrik gruptaki hastalarda somatik organlar ile cilt arasinda yakin bir
mesafe bulunmasindan dolay1 NIRS ile 6lctilen degerlerin gtivenilirlik oranlari
yuksektir. Fakat erigkin hastalarda, cilt altinda yag dokusu miktarinin
fazlaligindan dolay1 organlar ile cilt arasindaki mesafe artmis olup, NIRS ile
elde edilen verilerin glivenilirligi azalmaktadir. Toraman ve ark.(104) yaptig:
bir calismada elde edilen verilere gore pediatrik hastalarda izlendigi gibi
erigkin hastalarda da, NIRS teknigi ile somatik doku oksijen satUrasyonu
takibinin 1-1,5 cm’lik mesafelerdeki dokularda gtivenilirlik oraninin ytiksek
oldugu gosterilmistir. Daha yakin zamanlarda, cihazdaki gelismeler ve cihaz
edinilebilirliginin artmasindan dolayr NIRS'in yararlariyla ilgilenen klinik
arastirmalar NIRS1in tenar eminens Uzerinden degerlendirilmesi yontemine

odaklanmislardir (107).

Keuler ve ark. (109) yaptig1 bir calismada AV fistil operasyonuna giren KBY
hastalarinin doku oksijen satiirasyonlari, NIRS yontemi ile hastalarin tenar

eminenslerinden 6lctlmustar.

Biz de calismamizda literatiirle uyumlu olarak AV fistlil operasyonuna giren
60 hastanin NIRS ile doku oksijen satlirasyonunu, hastalarin her iki ellerinin
tenar eminenslerini kullanarak degerlendirdik. Ozellikle distalde olmasi,
kolay erisilebilirligi ve eninin ¢cok kalin olmamasi nedeniyle tenar eminensin
ust ektremite doku oksijen satrirasyonunun ve perflizyonunun

degerlendirilmesinde iyi bir lokalizasyon oldugunu distnulyoruz.

Terminal dénem bdbrek yetmezligi bulunan arteriovendz fisttil ameliyatlarina
girecek olan hastalarda islem yapilan kolda rejyonel anestezi
uygulamalarinda doku oksijen satliirasyonlarinda NIRS ile tespit edilebilen
bir artis gérulmustur (5). Bu artis vazomotor tondaki degisikliklere sekonder

arteriyel kan akiminda artis ve venodilatasyondan dolay:r meydana gelir.

Karahan ve ark. (50) Ust ekstremite cerrahisi uygulanan 40 hastaya ultrason
esliginde infraklaviktiiler BPB uygulamislar ve NIRS ydntemi ile noninvaziv
doku oksijen sattirasyonunu her iki Uist ekstremitenin tenar eminensinden
O0lcmtsler. Sonuc olarak blok uyguladiklar: kolda 5. dakikadan itibaren doku

oksijenizasyonunda artis saptamislardir.
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Keuler ve ark. (5) AV fistil acilacak 15 hastaya, ultrason esliginde
supraklavikiiler BPB uygulamislar ve periferik doku oksijenizasyonlarini
NIRS yontemiyle her iki Ust ekstremitelerinin tenar eminenslerinden
degerlendirmislerdir. Rejyonal anestezi uygulanan ekstremitede kisa stirede

periferik doku oksijenizasyonunun yutkseldigini saptamislardir.

Van de Velde ve ark.(105) yaptig: bir calismada ayak cerrahisine girecek olan
120 hastaya ekografi rehberliginde popliteal blok uygulanmis. Blok yapilan
ve yapimayan ekstremitelere NIRS ile doku oksijen monitorizasyonu
yapilmistir. Sonug¢ olarak blok sonrasi doku oksijen satiirasyonunun blok

yapilan ekstremitede ytkseldigi gorilmustur.

Tighe ve ark. (106) yaptigi bir calismada periferal sinir blogu uygulanacak 40
hastanin operasyondan o©nce opere edilecek ekstremitesine NIRS
monitorizasyonu yapilmis. Kontrol olarak da operasyon yapilmayacak olan
ekstremite belirlenmistir. Baz degerlerine bakildiginda opere edilecek
ekstremitenin baz doku oksijenizasyon degeri daha ytiksek bulunmustur ve
bu deger istatistiksel olarak da anlamlidir. Yapilan alt grup analizinde,
servikal paravertebral, infraklavikiiler ve femoral sinir bloklar1 icin bloke
edilen ekstremitenin, kontrol grubunun doku oksijenizasyon degerlerine gore

daha ytksek oldugunu goérmuslerdir.

Calismamizda supraklaviktiler BPB yapilan ekstremitede ayni hastanin diger
ekstremitesi ve lokal infiltratif anestezi uygulanan diger grubun AV fisttl
acilan ekstremitesi ile karsilastirildiginda doku oksijen sattirasyonu daha

yuksek bulunmustur.

Bu calismada Dbirtakim kisitlamalar mevcuttur. Hasta seciminde
randomizasyon islemi kapali zarf yontemiyle yapilmis olsa da 6zellikle BPB
grubunda isleme riza gbsterme oranlari gen¢ erkek hastalarda daha
yuksektir. Bu nedenle blok grubunda hem yas ortalamasi daha dusuktir
hem de erkek hasta sayist daha yuksektir. Hastalarin bir ay sonraki primer
fisttl acikliklar: degerlendirildiginde fisttill kan akimlar: sayisal veri olarak

kayit edilip tartisilamada.
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SONUC

Calismamizda, primer distal radiosefalik AV fistlil acilmasi operasyonlarinda
brakiyal pleksus blogunun lokal infiltratif anesteziye oranla intraoperatif
olarak daha iyi sartlar sagladigi, ancak bir ay sonraki fisttil aciklik oranlari
degerlendirildiginde gruplar arasinda bir farklihlk olmadigi kanisina

varilmistir.
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