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OZET

Calismamizda Saglik Bilimleri Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik
ve Rekonstruktif Cerrahi Klinigi’nde, el ve 6nkol yaralanmasi nedeniyle ultrason (USG) esliginde
infraklavikuler brakial pleksus blogu ile opere olan , 18 ile 65 yaslari arasinda , ASA I-11 toplam 70
olgu dahil edildi. Travma dis1 el cerrahisi gegiren, dort saatten uzun siiren operasyonlar, gebeler,
ciddi organ yetmezligi olan kritik hastalar, noropsikiyatrik sorunlart olan olgular ¢alisma disi
birakildi.

Periferik sinir stimilatorii kullanilmadan yalnizca USG ile infraklavikuler brakial pleksus
blokagu yapilan 70 hasta iki gruba ayrildi . 20 ml % 0,5’lik bupivakain (Bustesin® %0.5,5 mg/ml1,20
ml;VEM Ilag) + 10 mL %2 ’lik lidokain (Aritmal®%2, 20 mg/ml, 5 ml;OSEL ilag) lokal anestezik
karisimindan  Grup 1'de (35 hasta) 15 cc, Grup 2’de (35 hasta) 20 cc lokal anestezik karisimi
verilen 70 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Olgularin demografik verileri; yas, kilo, boy, viicut/kitle indeksi cinsiyet, operasyon ve
turnike siireleri ,yan etkiler ;hemotoraks, pnomo toraks, sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi,
intravaskuler ilag ponksiyonu, horner sendromu kaydedildi.

Olgularin blok 6zellikleri ; duyusal blok baglama zamani, motor blok baslama zamani (dK),
duyusal blok siiresi (dK) , motor blok siiresi (dK), analjezi siireleri (dK), agr1 degerlendirilmesi Visual
Analog Skalas1 (VAS) skoru ile blok dncesi, blok sonrasi 2.saat, 4.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatte
istirahat ve hareketle kaydedildi.

Sonug olarak USG esliginde, periferik sinir stimulatorii kullanilmaksizin infraklavikuler
brakial pleksus blogu uygulanmis 70 hastanin dosyasini retrospektif olarak karsilastirdigimizda,
Grup 2’de (20 cc) Duysal blok ve Motor blok baslama siiresi Grup 1’den (15¢cc) daha erken, Duysal
blok, Motor blok ve analjezi siiresi daha fazla devam etmistir. Grup n2’nin (yiiksek voliim 20cc)

Grup n 1’e (diisiik voliim 15 cc) gore daha iistiin oldugu kanaatine vardik.



UST EKSTREMITE CERRAHISINDE INFRAKLAVIKULER BRAKIAL
PLEKSUS BLOGUNDA FARKLI VOLUMDE LOKAL ANESTEZIiK
KULLANIMININ ANESTEZIK OZELLIKLERININ KARSILASDIRILMASI:
RETROSPEKTIF CALISMA.

GIRIS VE AMAC

Brakial pleksus blogu iist ekstremite cerrahisinde postoperatif analjezi saglamasi,
postoperatif bulant1 ve kusma gibi yan etkilerinin olmamasi1 nedeniyle genel anesteziye alternatif ve
stk kullanilan anestezi yontemidir. Respiratvar, kardiovaskiiler komorbiditesi olan,morbit obes ve
gii¢ havayolu olan hastalardada tercih edilmektedir.

Brakial pleksus farkli bolgelerde bloke edilbilir, ameliyat bolgesine ve tipine uygun
olabilecek birden fazla anestezik uygulama seg¢enegi bulunmaktadir; interskalen ,supraklavikuler ,
infraklavikuler ve aksiller blok. (2,4,6,9,10,11). Ust ekstremite cerrahisi dirsek {istii ve alt1 olarak iki
farkli cerrahi bolge olarak incelendiginde, dirsek alti cerrahide 6zellikle el kesilerinde
infraklavikuler blogun daha etkin oldugu saptanmistir (4,6,9,10,11).

Igne ile sinir stimiilasyonu teknigi yaklasik 30 yil boyunca standart yontem olmustur. Son
zamanlarda USG rehberliginde sinir bloklar1 oldukg¢a sik kullanilmasinin en 6nemli nedenlerinden
birisi de ultrasonografinin anestezi uzmanlarinca pratik kullaniminin  artmasi olarak
sayilabilmektedir (5,12,13,14). Periferik sinir stimiilasyonu ‘‘kor’’ teknik olarak adlandirilir, ¢linkii
ignenin ve hedef dokularin gériilmesi miimkiin degildir, sinirin inerve ettigi kas kontraksiyonlarina
gore sinire olan mesafe tahmin edilebilir (5,15,16). Tekrarlayan girisimler komplikasyonlara neden
olabilir, bu durum o6zellikle pnémotoraks riskinin fazla oldugu supraklavikiiler bolgede onemlidir
(5,17,18). Blok esnasinda USG kullanilmasi es zamanl olarak igneyi, sinirleri, plevra ve damarlar
gibi korunmas1 gereken yapilar1 ve enjeksiyon esnasinda lokal anestezigin dagiliminin goriilmesini
de saglar. Sinir stimiilasyon yontemine gore igne hareketlerinin daha az olmasi da hasta konforunu
ve islemin kabul edilebilirligini arttirir (2,5,7,8,9,10,19). Sinir stimiilatérii kullanarak yapilan
brakiyal pleksus bloklarinda yiliksek doz ve voliimlerde lokal anestezik kullanimi blok basarisinda
onemli bir belirleyicidir. Periferik bloklarda yiiksek doz lokal anestezik kullanimi buna bagl lokal
anestezik toksisitesi sinirlayic olabilir. Ultrason (USG) kullanimi brakiyal pleksusun kordlarinin ve
verilen lokal anestezigin yayilliminin goriilmesini saglayarak daha diisiikk dozlarda lokal anestezik
kullanimzt ile brakiyal pleksus blokajina yardim edebilir.

Bizde c¢aligmamizda el ve oOnkol cerrahisi geciren hepsi ultrason esliginde, ayni
konsantrasyonda lokal anestezik karigimi ile infraklavikiiler blok uygulanan olgularda iki ayr

voliimde verilen lokal anestezigin anestezik 6zelliklerini karsilagtirmay1 hedefledik.



GENEL BiLGILER

1. REJYONEL ANESTEZI

Rejyonal anestezi, biling kaybina olmadan viicudun belirli bolgelerindeki periferik sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun geri doniisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi seklinde tanimlanabilir (21).
Anesteziyolojinin yaklasik 150 yillik gelisim siireci igerisinde genel anesteziye gore gelisimini ¢ok
daha 6nce tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi goz ardi edilmistir.
Bonica’ya gore 1890-1920 yillar1 arast donem rejyonal anestezinin altin ¢agi olarak kabul
edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesine ragmen rejyonal anestezi
1970’lere kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (21).
Baslangigta siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal anestezik ajanlar
kullanilirken, alerjik 6zellikleri az olan amid grubu lokal anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal
anestezinin gelismesine 6nemli katkida bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain

gibi lokal anestezikler hasta ve hekim agisindan ¢esitli avantajlar saglamstir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin siniflandirilmasi (21)

1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi

3. Alan blogu

4. Mindr sinir bloklar1

5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari

6. Santral rejyonal anestezi

7. Spinal anestezi ¢ Epidural anestezi « Kaudal anestezi

Rejyonal Anestezinin Avantajlar (22)

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin girisim esnasinda
uyanik olmalar1 gerekir. Operasyon sirasinda uyanik olmak isteyen hastalarda rejyonal anestezi
genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal
entiibasyon ve solunum destegini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik
aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2. Hastanin derlenme odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi etki siiresi cerrahi
siiresinden daha uzun oldugu i¢in erken postoperatif donemde hastanin agrist olmaz.

3. Endikasyonu oldugunda katater ile sinir blokajin1 saatler hatta giinler boyunca uzatmak miimkiin
olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4. Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim sonrasi goriilen
metabolik ve endokrin degisiklikler biiyilik oranda giderilmis olur.

5. Prostatektomi, kalgca ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan kaybi, genel



anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit agregasyonunu azaltan ve
bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu onleyen devamli epidural blok gibi bazi
tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7. Glniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar: (22)

1. Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu durum rejyonal
anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da rejyonal anestezi uygulanabilir.
Rejyonal anestezinin bagarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli olmas1 gerekir.

2. Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya yiizeyel genel anestezi
gerekebilir.

4. Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanlislikla damar icine verildiginde sistemik
toksisiteye neden olabilir.

5. Baz1 operasyonlar (6rn: Torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkis1 olur.

6. Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon goriilebilir. Bu
nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalara uygulanmaz.

7. Blokaj sirasinda geligen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasilig1 az da olsa vardir.

8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir.

2. PERIFERIK SINIR SISTEMI
RESEPTOR VE AKSONLAR

Periferik sinir aksonlarimin degisik caplarda (0.3 p - 22 p) olduklari, miyelin kilifla
sarildiklart ve degisik hizlarda (0.1 m/sn - 120 m/sn) aksiyon potansiyelini ilettikleri bilinmektedir.
Buna gore sinir aksonlari, eger sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar olan ranvier diigiimleri ile
ayrilmis schwann hiicreleriyle c¢evrili ise miyelinli, ¢evrili degilse miyelinsiz olarak kabul
edilmektedir.(1,3) Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara (3.0 —
120 m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0.1 - 2.0 m/sn) yayilir. Termal, kimyasal veya
mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duysal sinir sonlanmalar1 olan nosiseptorler, en yavas
iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerinin ug¢laridir. B liflerinde,

(pregangliyonik otonomik aksonlar) uyari ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir (23).



Tablo 1: Periferik sinir liflerinin 6zellikleri

SINIR LiFi [MYELIN CAP [LETIM HIZILOKALIZAS [FONKSIYON
m/sn 'YONU U

A (alfa) (+) 6-22 30-120 Kas, Proprioseption
eklemlerin  |&motor
motor afferent
&efferentleri

(B) (+) 6-22 30-120 Kas, Proprioseption
eklemlerin  |&motor
motor afferent
&efferentleri

(gamma) (+) 3-6 15-35 Kas liflerilAdale toniisii
efferenti

(delta) (+) 1-4 5-25 Afferent Agr1, Is1,
duyu siniri  [Dokunma

B (+) 3 3-15 Pregang. Otonom

Sempatik  [fonksiyon

C (sC) ) 1 0,1-2 Postgang. Otonom
Sempatik fonksiyon

(dC) ) Afferent
duyu siniri

Klasik olarak aksonal membranin protein tabakalari arasinda sikigsmis iki lipid tabakasindan
olustugu kabul edilir. Fakat ileri siiriilen bu yap1 gliniimiizde pek kabul gérmemektedir. Singer'in
acikladigi membran yapis1 bugiin i¢in en gecerli modeldir. Buna gore; aksonal membran
bimolekiiler yapida lipid bir matriks igerir. Bu lipid molekiillerin polar uglart iki ayr1 sivi ile
temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise ektraselliiler sivi.Lipid matriks i¢ine degisik tipte biiyiik
protein yapilar gdomiilmiistiir. Bunlarin bazilart membrani gegerek icerde yer alirken bazilar1 disarida
bulunur. Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan ge¢mesi i¢in gerekli olan
kanallarin ¢atisint olusturur ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer alir. Bu

membran, lipid ve proteinler arasinda dinamik, etkilesmeyi iceren bir membran yapisidir(23).

Istirahat halinde: Sodyum iyonlarina karsi gegirgenligin olmamasi nedeniyle hiicre zarmn ici ile
dis1 arasinda (-60) - (-90) mV'luk bir potansiyel farki vardir. Na+ konsantrasyonunun dista daha
fazla olmasina bagli olarak zarin dis tarafi pozitif i¢ tarafi ise negatif yiiklidiir. Hiicre i¢inde K+
iyonlar1 daha fazladir. Bu potansiyel farkliligit Na+ / K+ pompasi tarafindan Na+'un hiicre digina
atilmasiyla saglanir. Membran, K+ iyonlarina kars1 serbestce gegirgen olmasina karsin, hiicre igi ile
dist arasindaki K+ orant (150/5 veya 30/1), hiicre i¢indeki Na+'un hiicre disindaki K+'la aktif
degisimi sayesinde siirdiiriiliir. (21,23,24,25,26)



Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat hali potansiyeli -90 mV'dan -50
mV'a degisir ve Na+’ a kars1 gecirgenlik hizla artar, Na+ iyonlarinin hiicre i¢ine hizla girisi sonunda
membran potansiyeli +30 - +40 mV'a ¢ikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur.
Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon 0.1 — 0.2 msn siirer, bundan 0.4 msn sonra ise
sodyuma karg1 gecirgenlik hizla azalir ve K+'a gecirgenlik artar. Bu gecirgenlik istirahat
potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif Na+ pompasi tarafindan zarin i¢i ile
dis1 arasindaki Na+ ve K+ iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir(21,23,24,25,26)
(sekil 1).
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Sekil 1: Aksiyon potansiyeli

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya ¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli sinirlerde sadece
ranvier diiglimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar) komsu bolgelere geger ve siirecin tlimii
her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin siddetinde hi¢ azalma olusturmadan tiim sinir
boyunca iletilir (21,23,24,25,26).

Aksonlarim periferik ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda aksiyon
potansiyelinden dogan “agri”, bir yandan primer afferent sinir terminallerinde ve dorsal kok
gangliyonlarinda islenerek yoluna devam ederken, bir yandan da spinal kordun gri maddesinde inen

ve ¢ikan yollarla kesiserek sekillenir ve neticede noral matrikste sonlanir

PERIFERIK SINIR Periferik sinirler, merkezi sinir sistemine uyaranlar1 ileten yapilardir. Bir sinir;
sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen demetlerden meydana gelir. Perindriyum
ad1 verilen bir bag dokusu icinde yer alir. Perindriyumun i¢ yiizii genislemis mezoteliyal hiicrelerden
olusan bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma ad1 verilir. Cok kiiciik sinirler ana sinirden ¢ikan tek
fasikulustan ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlar1 g¢evreleyen,
destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adli intertisyel bag dokusu ile kaplidir.
Endonériyum, perindriyumun en igteki tabakalarindan ice dogru gecen septalarla sekillenmistir (21).
(Sekil 2,3)



Sekil 2: Periferik sinir

Kiiciik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 arasi lif bulunur. Biiylik sinirlerde bu say1 daha
fazladir. 1 mm kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiiciik bir periferik sinir, 6rnegin radiyal sinirin
distal dali 5 ila 20 arasi1 fasikiil icerir. Daha biiylik sinirlerde ise 20°den fazla fasikiil bulunur.

Perifere dogru gidip dallar verdikge sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki



fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin
periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olur. Bdylece proksimal bolgelerde
distalden daha Once anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka perindriyumla c¢evrelenmistir. Bu
tabakalarin sayis1 fasikiiliin ¢apryla orantilidir. (27) Perindriyum baz: sinirlerde daha kalindir. Lokal
anestezik soliisyonun gecisinde perindriyum en direngli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi
kaplayan pianin periferik sinirdeki karsiligidir. Perindriyum ile epindriyum arasindaki potansiyel
bosluk da subaraknoid aralia tekabiil eder. ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir. Her fasikiil
gevsek bir ag olusturmus gozeli bag dokusundan olusan, epindriyum igine gdmiiliidiir. Perinériyum
ile epindriyum arast mesafe ¢cok yakindir. Epindriyum besleyici damarlar, lenfatikler ve degisik
oranda yag dokusu igerir ve bir sinirin kesitinin % 25-75'ini olusturur. En distaki boliimii kalinlasip
bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zayif bir
engeldir (21).

3 .LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini gecici olarak kesen ilaglardir (28,29,30). Klinikte lokal
anestezik olarak kullanilan ajanlar ya aminoester ya da aminoamid yapidadirlar. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin gecici olmasi ve sinir lifi veya
hiicresinde higbir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi periferik sinirde eksitasyon-
iletim mekanizmasini inhibe etmektir.

Kimyasal Yap1

Bir lokal anestetik molekiilii 3 ana yapidan olusur:

Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karekter verir.

Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir. Lokal anestetikler bu kimyasal yapilarina gore
ester veya amid bilesikler olarak siiflandirilir. Amid veya ester baglanmasi anestetik potansiyeli
verir ve bagin kaldirilmasindan sonra aktivitede bir azalma olusur. Tersiyer veya sekonder aminden
olusan hidrofilik grup: Amin grubu hidrofilik 6zellik gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir),
fizyolojik pH’da kismen yiiklenerek (proton alarak) ytiklii grubu (iyonize sekli) olusturur.

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalan

Lokal anestezikler ‘membran stabilizasyonu’ saglayarak etki ederler, istirahat potansiyeli devam
ederken uyarilara kars1 cevap inhibe edilmistir.

Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler protein yapisindaki 6zel
kanallar i¢inden Na+ ve K+ iyonlarinin gegisine baglidir. Lokal anestezikler muhtemelen Na+
kanallarinda bulunan spesifik reseptorlere baglanarak Na+ gecisini inhibe ederler. Aksiyon
potansiyeli gelistigi zaman (depolarizasyon) kap1 acilir ve Na+ iyonlarinin igeri girmesine izin verir.
Iste bu kap1 kontrol mekanizmasi Na+ kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik reseptdrlerine

lokal anesteziklerin baglanmasi ile inaktive edilir(31,32)



Yiizeyel Yiik Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize ucu ile membrana
baglanir iyonize ucu ise soliisyonda (ekstraselliiler sivida) kalir. Bu durumda membranin dig
yiizlindeki pozitif yiik sayisinin artmas1 membranin dis yliziindeki negatif yiikleri notralize eder ve
membran istirahat potansiyeli artar.

Membran potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise gelen elektriksel akim membran

potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olamaz ve bir blok olusur.

Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore; lokal anestetik molekiilii noniyonize ucu ile
membrana penetre olarak lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda ekspansiyona neden
olur. Membranin genislemesi ile Na+ kanallar1 sikisir ve Na+ iyonlar1 membrant gecemez. Bu
durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok olusur (31,32)

CM: Minimum Anestezik Konsantrasyon

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢cin impuls iletiminde blok olusturmak i¢in gerekli olan
minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke
olamaz. Minimum anestezik konsantrasyonu etkileyen faktorler;

Lifin cap1: Genis ¢apl lifler daha yiiksek konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilebilir (29).
Bunlarin CM degerleri yiiksektir.

pH: CM, yiiksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya (asit) gore daha azdir. Bagka bir deyisle bazik ortamda
lokal anestezik etki artar ve daha diislik konsantrasyonlarda etki gosterir.

Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere kalsiyum baglanmasinin inhibe
edilmesi ile direkt olarak ilgilidir. Lokal anestezik etki kalsiyum konsantrasyonuna uygun olarak
azalir(29,32)

Stimiilasyon Hiz1: Anestezik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda artar.

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siiflandirilmasi

Ester Grubu (Benzoik Asit Esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain, Tetrakain, Benzokain.

Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),

Bupivakain (Marcaine), Etidokain (Duranest), Dibukain (Nupercaine), Levobupivakain
(Chirocaine).

Alkoller: Etil alkol, Aromatik alkoller

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; Holokaine, Quinoline deriverleri; Eucupin.

Klinikte lokal anestezik olarak yalniz amid ve ester grubu ajanlar kullanir.



Tablo 2: Ester ve Amid Grubu Lokal Anestezikler Arasindaki Farklar

Ester Grubu Amid Grubu

Metabolizma Plazma kolinesterazi|Karacigerde metabolize
tarafindan metabolize edilir fedilir, yavastir.
hizlidir.

Sistemik Toksik Etki Daha azdir Daha fazladir

Stabilite Stabil degildirler 1s1k, 1s1 vb.|Cok stabil ajanlardir
Etkilenirler

Allerjik Reaksiyon Daha fazladir Nadirdir

Etki Baslangict Yavastir Hizlidir (orta-g¢ok hizli)

pKa pH’dan (7,4) yliksektir. pH’dan (7,4)’den diisiiktiir.

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anestezikler ister rejyonel anestezi amaciyla kullanilsinlar, ister 6zellikle lidokain gibi
ventrikiiler aritmilerin kontrolii veya Oksiiriiglin supresyonu i¢in intravendz olarak sistemik
kullanilsinlar, her iki uygulamada da ilacin dagilimi, metabolizmasi ve eliminasyonu aynidir.
Rejyonel anestezi sirasinda uygulama yerinden alinim yavastir ve perfiizyon derecesine baghdir, pik
serum seviyesi 15-30 dk. Iginde olusur. Intravendz enjeksiyonda ise pik seviyeye hemen ulasir.

ilacin Etki Yerinden Absorbsiyonu

Lokal anestetigin etki yerinden sistemik absorbsiyonu su faktorlerden etkilenir; Doz: Kan
seviyesi direkt olarak uygulanan dozla iligkilidir.

Enjeksiyon yeri: Interkostal> kaudal> brakiyal pleksus> siyatik>femoral blok. Vazokonstriktdr
ilaglarin eklenmesi: Enjeksiyon yerinde perflizyonu azaltarak lokal anestezigin sistemik
absorbsiyonunu azaltir (30,33).

Ilacin fizikokimyasal dzellikleri: Cok yiiksek lipofilik dzellik gosteren lokal anestetikler
bupivakain ve levobupivakainin sistemik absorbsiyonu lidokain veya mepivakainden daha azdir.
Lokal Anesteziklerin Metabolizma ve Atilimlar

Lokal anesteziklerin metabolizmasi da diger ilaglarinkine benzer, karaciger ve plazmada suda
eriyebilir metabolitlere doniistiiriildiikten sonra idrarla atilirlar. Lokal anestezik bazlar (noniyonize
sekil) suda erimez, idrarla ¢ok az (enjekte edilen dozun % 5’ten azi) veya hi¢ atilmaz. Idrarn
asitlestirilmesi tersiyer bazin suda eriyebilen quarterner baza doniistiiriilmesini saglar ve bdylece

bobrekten geri emilim artarak idrarla atilim artar.



Amid grubu lokal anestezikler: Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize edilir.
Metabolizma hizlar1: Prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > levobupivakain > bupivakain
seklinde siralanabilir. Amid lokal anestetiklerin metabolizmasi iki durumda klinikte 6nemlidir;
Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden olur, bu da Hb’nin ferrik sekle (Hb+3) okside
ederck methemoglobinemi olusturur(29,30,31,32). Karaciger hastaligi olanlarda amid local
anestetiklerin metabolizmasi azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir.
Ester grubu lokal anestezikler: Plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize edilerek suda eriyebilir
amino alkollere veya karboksilik asite doniistiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir.
Metabolizma hizlar1 su sekilde siralanabilir; klorprokain>prokain>tetrakain. Atipik plazma
kolinesterazi olan homozigot hastalar ester grubu ajanlar1 ¢ok yavas metabolize ederler(29,30). Kan
seviyesi kolaylikla ylikselen bu hastalarda sistemik toksik reaksiyon ihtimali yiiksektir.
Tasiflaksi
Kontinii rejyonel anestezi sirasinda, lokal aneztezigin etkisinde (tekrarlanan ayni1 dozlardan sonra)

azalma gelismesi durumudur. Lokal anestetigin pKa’s1 fizyolojik pH’ya ne kadar yakinsa tasiflaksi o
kadar sik olusur. Tasiflaksi durumunda ilacin konsantrasyonu artirilmali veya baska bir lokal
anestezige gecilmelidir.
flac Etkilesimleri

Ilag etkilesimi (potansiyalizasyon veya antagonize edici etki) bir ilacin etki veya yan etkileri
tizerinde baska bir ilacin etkili olmasma baghdir. Etkilesim famakokinetik veya farmakodinamik
olabilir. Ornegin, epidural blokta siirenin lokal anestezik soliisyona eklenen adrenalinle
absorbsiyonun geciktirilerek uzatilmasi farmakokinetik bir etkilesimdir. Ayni etkinin lokal anestezik
sollisyona eklenen bir opioidle omurilikteki reseptorlerin stimiilasyonu sonucu elde edilmesi ise
farmakodinamik bir etkilesimdir.
Adrenalin: Adrenalinle maksimum etki 5 mcg/ml’lik bir dozun eklenmesi ile elde edilir.
Opioidler: Lokal anestetik soliisyona eklenen opioidler de bir tavan etki gosterirler.
Klonidin: Lokal anestetiklerin etkilerini farmakodinamik bir etkilesimle artirabilir, ancak yan
etkileri nedeniyle gebelikte kullanimi sakincalidir. Bikarbonat: Bikarbonat eklenmesi etki
baslangicini hizlandirip ve blok derecesini farmakokinetik bir etkilesimle artirabilir.
H2 reseptor antagonistleri: Simetidinin tekrarlanan alintmini lokal anestezik metabolizmasini inhibe
ederek toksitesini artirabilir.
Diger ajanlar: Yiiksek oranda proteine baglanan tiim ilaglar farmokokinetik bir etkilesimle
(proteine baglanmayan lokal anestezigin plazmada serbest fraksiyonu artar) bupivakain ve
ropivakain toksisitesini artirabilir. Bu 6zellikle dogumda fetus i¢in 6nemlidir.
LIDOKAIN

Lidokain; amid grubu lokal anestezik ajan olup, orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen stabil bir ilactir. infiltrasyon anestezisinde, ekstremite bloklarinda, kaudal, epidural,
spinal bloklarda, topikal anestezide ve RiVA’da tercih edilen bir ajandir(15).% 0.5, % 1, % 1,5, %



2’lik sollisyonlart mevcuttur. Etki siiresi 1-3 saattir. Epinefrin ilavesi ile beraber etki siiresi
uzamaktadir. Ayrica epinefrin lidokainin absorbsiyonunu yavaglatarak kan seviyesini azaltir ve
sistemik toksik reaksiyon meydana gelme potansiyelini minimalize eder. (33,34)

Farmakodinamik:

Lidokain lokal anestezik etkisini sinir hiicresi membranmnin sodyum ve potasyum iyon
gecirgenligini degistirerek gosterir. Ilacin anestezik etkisi 2 -5 dakika i¢inde ortaya ¢ikar ve en az 15
dakika siirer (34).

Farmakokinetik:

Absorpsiyon hizi ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bdlgeye ve uygulama siiresine gore
degisiklik gosterir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilacin ve al-asit-glikoprotein
konsantrasyonuna baglidir. Deri ve mukozadan absorbe olan lidokain belli baslt olarak karacigerde
metabolize olur. ilacin yaklasik % 90’1 metabolitleri seklinde, %10’u degismeden idrarla atilir. Doz
araligi 4-7 mg/kg (7).

Klinik kullanima:

1) Kornea anestezisinde (% 4),

2) Infiltrasyon anestezisinde (% 0.25 - % 0.5),

3) Epidural anestezi ve sinir bloklarinda % 1.5 - % 2),

4) Spinal anestezide (% 5),

5) Antikonvulsif etkisiyle status epileptikusta,

6) Antiaritmik etkisiyle ventrikiiler kaynakli aritmilerde bolus, infiizyon seklinde,
7) Barbituratlar ve genel anesteziklerle beraber dengeli analjezi ve anestezi saglamak amaciyla.
Kesin Kontrendikasyonlari:

1) Bilinen alerji oykiisii olanlar,

2) Malign hipertermi hikayesi olanlar,

3) Siddetli sinoatriyal, atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler bloklar (34).

Relatif Kontrendikasyonlari:

Lidokain HCI agir kalp yetersizligi, hipovolemi, sok ve karaciger ile bobrek yetersizligi
olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Bu hastalarda doz yariya indirilmelidir.
Yan Etki:

Baslangigta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizatri, nistagmus, dezoryantasyon gibicnispeten
hafif SSS belirtilerine neden olur. Bunlar ortaya ¢iktiginda dozcazaltilmazsa konviilsiyonlar,
solunum depresyonu ve koma gelisebilir. Ozellikle karaciger hastaligi ve kalp debisinin diisiik
oldugu durumlarda doz azaltilmalidir(33,34,35).

BUPIVAKAIN

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslar tarafindan bulunmustur (36). Bupivakain uzun etki
siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor blogun belirginsekilde birbirinden ayrilmasi
ozelliklerini kombine olarak tasiyan ilk lokal anesteziktir.
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Acik formiilii: L-n-Butyl-DL-Piperidin 2-Carbonsaure 2-6 dimethylanilid

Bupivakain HCl, amid smifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Lidokainden
yaklasik dort kat daha giiclii anestezik etki gosterir. Etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu siire kaudal ve
peridural enjeksiyonda 20 dakikayr bulur. Motor ve sensoryal blokaj 3 ila 10 saat arasinda
degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35 - 45 dakika sonra ulasir. Bobreklerle atilan az bir kismu
disinda, karacigerde glukuronid konjiigasyonu ile metabolize olur. Yar1 6mrii erigskinde 9, fetusta ise
8 saattir. Ozellikle bilyiik sinirlerin anestezisinde etkisi lidokaine gére daha geg ortaya ¢ikar.Diisiik
konsantrasyonlarda ( 2,5 mg/mL ya da daha diisiik ) kullanildiginda motor sinir lifleri {izerinde daha
az etkilidir ve etki siiresi daha kisadir. Bununla birlikte, diisiik konsantrasyonlar, postoperatif agrinin
azaltilmasinda kullanilabilir (33,34,35).

Bupivakainin sistemik emilim hizi uygulanan doza, uygulama yoluna ve enjeksiyon bolgesinin
kanlanmasina baglidir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna, hizli emilmesi nedeniyle interkostal
bloklarda ulagilir (400 mg’lik dozdan sonra 1 — 4 mg/L) En diisiik plazma konsantrasyonlari
abdominal subkutan uygulamalarda goriiliir. Epidural ve biiyiik pleksus bloklarinda plazma
konsantrasyonlari orta derecededir. Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma
diizeyleri (3 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1 — 1,5 mg/L) goriilebilir.
Adrenalin emilimini yavaglatabilir

Bupivakainin plazma klirensi 0,58 L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi 73 litre, eliminasyon
yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon oran1 0,40’tir. Basta alfa — 1 — asit glikoprotein
olmak {izere plazmada %96 oraninda baglanmis olarak bulunur.

Yenidoganlarda terminal eliminasyon yarilanma siiresi 8 saate kadar uzayabilir. Ug ayliktan
biiyiiklerde eliminasyon yarilanma siiresi eriskinlerdeki ile aynidir.

Biiyiik cerrahi girisimlerden sonra alfa — 1 — asit glikoprotein diizeyinin yiikselmesi,

bupivakainin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir. Bu durumda serbest ilag



diizeyi aym1 kalir. Toksik diizey smirt olan 2,6 — 3 mg/L’nin iizerindeki toplam plazma
konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde agiklanabilir.

Bupivakain plasentay1 kolaylikla gecer ve serbest ila¢ diizeyleri dengelenir. Plazmada baglanma
orani anneye gore fetiiste daha diigiiktiir ve bu durum fetiisteki toplam plazma konsantrasyonunun
anneye gore daha diisiik olmasina neden olur. Bununla birlikte anne ve fetiisteki serbest bupivakain
konsantrasyonu aynidir.

Bupivakainin anne siitiindeki konsantrasyonu, anne plazmasindaki konsantrasyonundan daha
diistiktiir.

Uygulanan bupivakainin yaklasik %6°s1 24 saatte idrarla degismeden, %5’1 pipekolilksilidin (PPX)
olarak atilir.

Akut sistemik toksisite: Yanliglikla damar igine enjekte edilmesi durumunda toksik etkiler.

1 — 3 dakika i¢inde ortaya ¢ikar. Damar i¢ine uygulanmayan doz asimlarinda enjeksiyon bolgesine
bagl olarak en yiikksek plazma diizeyine 20 — 30 dakika ig¢inde ulasilir ve toksisite belirtileri
gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem ile iliskilidir.

Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler yavas yavas siddetlenir. ilk belirtiler agiz
cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak ¢inlamasidir.
Gorme bozukluklar1 ve muskiiler tremorlar daha ciddidir ve jeneralize konviilsiyonlardan once
ortaya ¢ikar. Bu belirtiler nérotik davranis olarak algilanmamalidir. Birkag saniye ile birka¢ dakika
arasinda devam eden grand mal tipi konviilsiyonlar ile suur kaybi goriilebilir. Artan muskiiler
aktivite ile normal solunum bozulmasi nedeniyle konviilsiyonlardan sonra hipoksi ve hiperkarbi
hizla ortaya ¢ikar. Agir durumlarda apne goriilebilir. Asidoz lokal anesteziklerin toksik etkilerini
giiclendirir.

Agir toksisite durumlarinda kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya c¢ikabilir. Sistemik
yogunlugun yiiksek olmasina bagli olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi ve kalp durmasi
goriilebilir (33,34,35).

4. BRAKIYAL PLEKSUS

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tamamindan, duyusal fonksiyonun
ise biiyiik boliimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alan1 disinda kalan kisimlardan biri olan
omuz lzerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallari tarafindan inerve edilir. Dirsegin
yanina kadar uzanan, kolun posterior mediyal yliziiniin inervasyonu ise mediyal kutandz sinir ile
ikinci interkostal sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir. Brakiyal pleksus, C5'den T1’e
kadar intervertebral foraminalardan ¢ikan sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan olusturulur.
Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip anterolateral ve kaudal olarak ilerler. On ve
orta skalen kaslarin arasindan baglayarak ii¢ adet trunkus haline gelen bu yeni yapi, brakiyal
pleksusu belirginlestirir.(6,21,25,26,37) (sekil :4,5)
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Sekil 5: Brakiyal pleksus

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt sinirindan anterolateral ve
inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin iist ylizeyi ve subklavyen arterle
komsu olduklar1 bolgedir. Birinci kaburga hizasinda yeniden yapilasan trunkuslar, vertikal olarak

ust, orta ve alt olarak adlandirilir.
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Sekil 6: Brakiyal pleksus

Kaburganin lateral ucunda her trunkus, anterior ve posterior boliimlere ayrilir ve klavikulanin
inferiyorundan ortasina dogru yonelerek aksillaya apeksinden girer. Aksillada tekrar birlesen dallar
aksiller arter ile iligkilerine gore lateral, mediyal ve posterior dal olarak adlandirilir. Pektoral minor
adalenin lateral sinirindan itibaren, her {i¢ kord da iist ekstremitenin periferik sinirlerine doniisiirler.
Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi ve muskulokutandz sinir; medial kord, mediyan
sinirin mediyal kism1 ve mediyaanterobrakiyal ve mediyal brakiyal kutandz sinir ve posterior kord
ise aksiller ve radiyal sinir olarak devam ederler(6,21,22,25,26,37) (sekil 4,7).
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Sekil 7: Brakiyal pleksus duyusal innervasyonu



5. ULTRASONOGRAFI (USG)

US, viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalarn (ultrason) gonderip, farkhh doku
yiizeylerinden yansimalarint (eko) saptama temeline dayanir. Gri skala USG adi verilen kesit
yonteminde goriintiiler ekolarin genlikleri (amplitiidleri) ile olusturulur. Doppler USG’ de ise
ekolarin frekans ve faz de gisiklikleri islenerek kan akimi degerlendirilir(4,38,39).

Temel fizik kurallar

Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir. Kulagin duyacagi simmirdan daha yiiksek
frekansli sese ultrason (ultrases) denir. Diyagnostik radyolojide genellikle 3-7.5 MHz’lik
(megahertz) ultrason kullanilir. Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek igin piezo-elektrik (basing-
elektrik) olayindan yararlanilir. Bu olay, kuartz gibi baz1 kristallerin elektrik enerjisi verildiginde
genisleyip daralarak titresmeleri ve dolayisiyla ses olusturmalari, kendilerine gelen sesi ise yine ayni
yontemle elektrik enerjisine ¢evirmeleridir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transduser
(¢evirici) denir. US aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Transduser’i tagiyan
basliga prob adi verilir (4,38,39,40).

ULTRASONOGRAFIDE KULLANILAN SES DALGALARININ OZELLIKLERI
(38,39,40,41)

Sesin iletimi i¢in ortam gerekmektedir.Ses boslukta yayilmaz.

B) Sesin ortamdaki hiz1 (V), ses dalgasinin frekansi ve dalga boyunun ¢arpimina esittir.

V=\.f Ultrasonik frekanslarda belli bir ortamdaki ses hizi sabit oldugu i¢in V= A.f denklemine gore
frekans artinca sesin dalga boyu kisalmaktadir.Dalga boyu ¢oziiniirliigii etkileyen 6nemli bir faktor
olup dalga boyu kisaldik¢a ¢6ziiniirliik (rezoliisyon) artar.Ancak beraberinde absorbsiyon 6zelligi de
artacagindan penerasyon(derinlere ulagsabilme) 6zelligi azalir. Bu durum goz 6niinde bulundurularak

incelenecek yapiya ulasabilecek frekansta ses dalgalar1 kullanilmalidir.

C) Ses dalgalar farkli ortamlarda farkli hizlarla yayilir. Bu hiz iletici ortamin komplesibilite
(sikistirilabilme) ve dansite gibi fiziksel 6zelliklerine bagli olup iletici ortamin sikistirilabilmesi ile
ters orantilidir. Molekiilleri birbirinden uzakta yer aldig1 ve kolay sikistirilabildigi i¢in gaz i¢indeki
ses dalgalar1 yavas olarak hareket eder. Havada sesin hizi 348m/s dir. Siv1 ve katilar ise daha az
sikistirilabilir. Komsu partikiilleri etkilemek i¢in daha az mesafe katetmeleri gerekir, bu da gazlara
gore sesi daha hizli iletmelerini saglar. Yogunlugu yiiksek maddeler biiylik molekiiller icerme
egilimindedirler ve bu molekiiller gii¢c hareket edecegi icin sesi az iletirler. Boylece yogunlugun da
ses hiz1 ile ters orantili oldugunu anliyoruz. Insan viicudunda da sesin yayilma hiz1 dokudan dokuya
degisir. Kemik hari¢ tiim viiciit dokular1 s1v1 gibi davranmakta ve sesi yaklasik olarak ayni hizda
iletmektedir.Yumusak dokularda ses hizlari birbirine yakin degerler alirken(1540m/s), kemik
dokusunda ses hiz1 ¢ok yiiksektir (4080m/s).



DOKU-MADDE HIZ(m/s)
Hava 348

Kan 1570
Kemik 4080

Yag 1500
Karaciger 1550

Kas 1580
'Yumusak dokular 1540

Su 1480

Tabloda sesin farkli dokulardaki hizlar1 belirtilmisti yumusak dokularda ses hizlarinin birbirine ¢ok

yakin degerler alirken kemik dokusunda ses hizinin ¢ok yiiksek oldugunu goriiyoruz.

D) Ultrasonik dalga biyolojik dokularda zayiflar.Ateniiasyon olarak adlandirilan bu zayiflama
absorbsiyon, sacilma ve refleksiyon (yansima) yoluyla kaybolan tiim enerjinin
toplamidir. Atentiasyon,her MHz ve cm i¢in ortalama 1dB (desibel)’dir.

E) Ses siddeti, ultrasondalgalarmin giiciinii ifade eder.Intensite birimi watt/cm?dir. Ultrasonografide

kullanilan ses dalgalarini giicleri 10mW/cm?nin altindadir.
ULTRASESIN ELDE EDILMESI (38,39,41)

USG cihazlarinda kullanilan ses dalgalarinin frekansi 2-10 MHz arasindadir. Bu kadar
yiiksek frekanslt ses elde etmek i¢in “Piezoelektrik olay” dan yararlanilmaktadir. Piezo elektrik olay
quartz gibi kristallerin mekanik ve elektrik enerjilerinin birbirine ¢evrilmesi olayma dayanir.
Enerjiyi birbirine ¢evirmek amaciyla transduserler kullanihr.Transduserlerin 6n yiiziine yakin
yerlestirilen kristale voltaj uygulanmasi,elektrik enerjinin kristalde genisleme —daralma seklinde
mekanik enerjiye doniigmesine neden olur. Bunun sonucunda ultrases dalgalar1 olusur.Bu etki
piezoelektrik (basing elektrik) etkidir.

Piezoelektrik materyaller geometrik yapida diizenlenmis sayisiz dipollerden meydana gelir.Bir
elektrik dipolii bir ucunda pozitif yiik, bir ucunda negatif yiik olan distorsiyone bir molekiildiir.
Pozitif ve negatif uclar dyle diizenlenmistir ki, elektrik alan1 uygulandiginda yeniden diizenleme
meydana gelir ve bu da kristalin boyunun degismesine neden olur. Bu olay sonucu olusan ultrases
transduser tarafindan algilanir. Piezoelektrik seramikler uygulamaya gore degisik sekillerde

olusturulabilmektedir.

Transduserler: Transduser ses dalgasini olusturan ve geriye toplayan bir aygittir. Yani ultrasesin
tiretimi, dokulara gonderilmesi, dokudan yansiyan ses dalgalarini saptanmasi ve bu sesin elektrik

sinyallerine doniistiiriilmesinden sorumludurlar. Transduserdeki en dnemli eleman bu islevi {istlenen



kristaldir. Bunun i¢in kursun zirkonat titanat seramigi kullanilir. Bu kristal transduserin 6n yliziine
yakin yerlestirilir.Kristal,lizerine uygulanan voltaj ile mekanik olarak sikistirilip genisletilmekte ve
bu fiziksel degisim sonucunda ultrases dalgalari olusmaktadir. Bu ultrases dalgalar1 dokulara
yonlendirilip, yansiyarak transdusere dondiikten sonra kristalde kompresyon etkisi ile voltaj
farkliligima ve elektriksel sinyal degisikligine yol acar. Transduserlerin frekansi incelenecek
dokunun kalinligina gore degisir. Frekans arttik¢a rezollisyon artar.ancak beraberinde absorbsiyon
da artacagindan penetrasyon diiser. Bu nedenledir ki, ylizeysel dokularin incelenmesinde yiiksek
frekans kullanilirken derindeki dokularin incelenmesinde diisiik frekans kullanilir.

Bir ultrason transduseri bazi dogal frekanslara karsi maksimum sensitivite gosterecek sekilde
dizayn edilmistir. Piezoelektrik kristalinin kalinligi,kristalin rezonans frekansi adi verilen dogal
frekansini belirler. Kristalin kalinligi arttik¢a diisiik frekansta ses diretilir. Ultrasonografik

goriintiilemede frekans degisikligi i¢in istenen frekansa uygun baska bir transduser kullanilir.

Problar: USG aygitlarinda transduseri tasiyan bashga “prob” adi verilir. Transduserlerde
tiplerine gore iretilen ses demeti sekli degismekte ve ekran iizerindeki goriintiiniin sekli bdyle
belirlenmektedir. Problar lineer, sektor ve konveks olarak adlandirilirlar.Her birinde kullanilan
elemanlarin dizilimi farklilik gosterir.

1.Lineer Problar: Bu tip problarda elemanlar bir dogru boyunca dizilmislerdir.Ekranda olusturdugu
goriintli dikdortgen seklindedir.

2.Sektor Problar:Bu tip problarin ekrandaki goriintiileri tepesi yukarida, konik seklindedir.Viicuda
temas ylizeyleri kiigiik, goriintii alan1 genis oldugundan kiigiik alanlardan kolaylikla goriintiilleme
avantaji saglarlar. Bu problar mekanik sector, aniiler ve faz ateslemeli olmak tizere {li¢ farkli sekilde
imal edilirler.

3.Konveks Problar:Bu tip problarda transduser elemanlar1 genis bir yay ¢izecek sekilde dizilirlier
ve goriintli tepesi kesik konik bir form olusturur. Konveks problar diger tiim problarin avantajlarinm

kapsamaktadir.

SES DOKU ETKILESIMI [38,39,41]
Dokuya gonderilen ses dalgasi yol boyunca gesitli fiziksel etkilesimlere ugrar ve giderek
enerjisini kaybeder. Bu etkilesimler sesin doku boyunca absorbsiyonu, yansimasi, kirilmasi ve

sacilmasidir.

A) YANSIMA (REFLEKSIYON): Ultrasonik goriintiillemede goriintii, ses demetinin yansiyan
kismi ile olusturulur.iletilen ses goriintii olusumuna katkida bulunmaz, ancak sesin iletimi derin
dokularda da eko iiretmeye yetecek kadar kuvvetli olmalidir. Yansima oranlari iki faktore baglhidir:
1.Dokunu akustik impedansi

2.Sesin gelis agis1



1.Dokunun Akustik impedansi: Akustik impedans maddenin temel 6zelliklerinden biri olup, sesin
ilgili dokudaki yayilim hiz1 ile doku dansitesinin bir fonksiyonudur. Yani bir maddenin yogunlugu
ile 0 maddedeki ses hizinin ¢arpimi Akustik impedansi verir.

Z=p.V

Z:Akustik impedans(Ray/sn)

P:Dansite(g/cm?)

V:Ses hizi(cm/sn)

Ses dalgalar1 bir doku diizleminden digerine gegtikce yansima miktart iki dokunun
impedanslar1 arsindaki fark tarafindan belirlenir. 1ki doku arasindaki akustik impedans farki ne
kadar biiyiikse, ses yansimasi o kadar fazla olur. Omek olarak hava ile yumusak doku arasindaki
akustik impedans farkliliginin ¢ok fazla olmasi sesin tamamina yakininin yansimasina neden
olur.Bu nedenle de ultrasonagrafik uygulamalarda cilde jel siiriilmesi esas1 getirilmistir. Kemik ve
hava harig bir¢ok viicut yapilari arasindaki akustik impedans farki oldukga kiiciiktiir.
2.Sesin Gelis Agisi:Yansima miktar1 ses demeti ve yansima yiizeyi arasindaki insidans agisi
tarafindan belirlenir. Ses demetinin gelis acis1 ne kadar dik agiya yakinsa, ses yansimasi da o kadar
fazla olur. Kritik bir a¢1 ilizerinde sesin tamami yansir, ama bu yansima transduser tarafindan

algilanamaz.

B) KIRILMA(REFRAKSIYON): Ses bir ortamdan farli bir ortama gecince frekansi sabit kalir,
hizi ve dalga boyu yeni ortama uyar. Ses demeti ikinci bir ortama agiyla girdigi zaman dalga
boyundaki degisiklik ses yoniinde de degisiklige yol acar. Bir ortamdan digerine gecerken ses
dalgalarinin yon degisikligi kirilma olarak ifade edilir. Kirilma, ses demeti dalga boyunun garptig
ortamin dalga boyundan daha kii¢iik oldugu durumda ortaya ¢ikmaktadir. Kirilma, goriintiide

rezollisyon kaybina, goriintii distorsiyonlarina ve artefaktlara neden oldugundan istenilmeyen bir
etkidir.

C) ABSORBSIYON: Ses dalgasmin enerjisinin dokular tarafindan sogurularak 1siya doniismesidir.
Sesin absorbsiyonunu 3 faktor belirlemektedir. Bunlar;
1.Sesin frekansi
2.0rtamin viskozitesi
3.Relaksasyon zamani

Absorbsiyon ile sesin frekansi dogru orantihidir.Yani frekansin iki katina ¢ikmasi
absorbsiyonu da iki kat arttirir. Yiiksek frekansli transduserlerin kullanilmasi derin dokulardan gelen
yansimalari1 ¢ok fazla zayiflatir. Bu ylizden diisiik frekanslh transduserleri derin dokular1 incelerken
kullaniriz. Viskozitenin artmasiyla birlikte partikiil serbestisi azalir ve beraberinde siirtiinme arttig1

icin ses 1stya daha hizli doniisiir. Yumsak dokularin viskozitesi sivilarinkinden fazladir. Sivilarda



viskoziteleri diisiikk oldugu i¢in ¢ok az absorbsiyon olusur. Kemik ise, ultrasesi yiiksek miktarda
absorbe eder. Relaksasyon zamani, bir molekiiliin yer degistirip eski yerine gelinceye kadar gegen
zamandir. Materyalin elastikiyetini ifade eder. Relaksasyon zamani kisa olan bir molekiil
longitudinal bir kompresyon dalgas1 tarafindan itildiginde molekiiliin ikinci ses dalgas1 gelmeden
eski yerine donmeye zamani olur. Bu siire uzun ise molekiiller eski yerine donmeden yeni bir ses
dalgas1 gelir ve enerjisinin bir kismini1 hareketi tersine dondiirmek i¢in harcar, bir kismi1 da 1s1ya
doniisiir. Ayn1 viskozitede iki maddenin relaksasyon zamanlar1 farkli olabilir. Relaksasyon zamani
her bir materyal icin sabittir. Yansima, kirtlma ve sagilma ses dalgasinin karsilagtigi objenin
biiyiikliigiine bagli olarak degisir. Sesin dalga boyu kiigiikse sagilma, biiyiikse yansima, esitse

kirilma gergeklesir.

GORUNTU KALITESINiI ETKILEYEN FAKTORLER [38,39,41]

Aksiyel (Derinlik) Rezoliisyon: Aksiyel rezoliisyon, incelenecek dokuya gonderilen ses
demetine paralel yonde iki farkli yapinin ayirtedilebilme 6zelligidir. Aksiyel rezoliisyonu gonderilen
ses pulsunun uzunlugu belirler.Rezollisyon puls uzunlugu ile ters orantili olup, puls uzunlugu ses
demetinin dalga boyu kisaltilarak veya frekansi arttirilarak azaltilir.

Lateral (Horizantal) Rezoliisyon: Lateral rezoliisyon, incelenecek dokuya gonderilen ses
demetine dik yonde iki farkli yapinin ayirt edilebilme 6zelligidir. Lateral resoliisyonu gonderilen ses
demetinin genisligi belirler. Yanyana duran iki objeyi birbirinden ayirmak igin ses demeti, bu
objeleri ayrran uzakliktan daha dar olmalidir.ince ses demetinin kullanilmasi durumunda ses
demetine dik yondeki olusumlar ayr1 ayr1 goriintiilenebilmektedir. Transduser boyutunun kiigiilmesi
ve frekansin artmasi ses demeti genisliinin azalmasini saglar. Ses demetinin kalinlig1 sabit olmayip
probdan ¢iktiktan sonra incelmeye baglar. Bu gz Oniinde tutularak transduserlerin incelenecek
dokunun derinligine gore ses demetinin en ince sekline ulagacak sekilde ayarlanmasi (fokal zonlarin
degistirilmesi) lateral rezoliisyonu arttirir.Fokal zon lateral rezoliisyonun en yiiksek oldugu noktadir.

Fokal zondan sonra ses demeti tekrar genislemeye baslar.

Ultrasonografik Zon: Ses demetinin kalinliginin sabit olmadig1 belirtilmisti.Ses demeti probdan
ciktiktan sonra yakin zon olarak tanimlanan lineer bir uzanim gostermekte ve daha sonra uzak zon
olarak tanimlanan yelpaze seklinde genislemeye baslamaktadir. Yakin zonda aksiyel ve lateral
rezollisyon yiiksektir. Ses frekansinin ve transduser ¢apinin artmasi yalin zonun kaybolarak uzak
zonun olusmasina neden olur.

Q Fenomeni: Ses dalgasiin devam ettigi siire ve safligi ile ilgili bir ifadedir. Frekans spektrumu
genisse Q faktori diigiiktiir.

ULTRASONOGRAFIDE GORUNTULEME YONTEMLERI [4,38,20,39]



Ultrasonografide temel iki tan1 yontemi kullanilmaktadir.Bunlar;

1.Real-time goriintiileme

2.Doppler ultrasonografi Ultrasonografik goriintii, geriye dénen ekolardan olusturulan verilerin
elektronik olarak temsil edilmesi ve bir tv monitoriinde gosterilmesidir.Geri donen her bir eko ufak
bir veri meydana getirir ve birgcok ufak very bir araya geldiginde -elektronik goriintii
olusur.Ultrasonografik goriintiillemenin evrimi tek boyutlu temelden (A modu) baslamis, hareket
komponentinin eklenmesiyle (TM modu) biraz daha ilerlemis ve iki boyutlu goriintiileme (B modu)
ve gri tonla goriintiileme ile 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.Giinlimiizde tiim ultrasonografik

incelemeler real time goriintiileme ile yapilmaktadir.

REAL-TIME GORUNTULEME

Real-time goriintiileme yontemi prob hasta tizerinde dolasirken ekrandaki goriintiiniin siirekliliginin
saglanmasini esas alan bir tekniktir. Ekrandaki goriintli stirekli yenilendigi i¢in solunuma bagli
organlarin hareketinin, damarlarin pulsasyonunun goriintiilenebilmesi miimkiin hale gelmistir.
Incelemede kullanicinin belirlemesine bagli olarak prob istenilen diizlemde tutularak farkli
diizlemlerde goriintii elde edilebilmektedir. Goriintiilemede ses dalgasinin viicuda gonderilmis sekli,
ses demetinin  dOniis siiresi  ve donen ses dalgalarinin siddeti Onemli
parametrelerdir.Ultrasonografide viicuda gonderilen ses dalgasi siirekli olmayip pulslar halinde
uygulanmaktadirBu da yiizeyden ve derinden yansiyan ekolarin birbirine karigmasini
onlemektedir.Ses demetinin doku igerisindeki hiz1 bilindiginde her bir ses dalgast pulsu
uygulamasindan sonra yansiyan ekolar donilis zamanlarma gore bilgisayarda degerlendirilerek
goriintli olusturulmaktadir.

Real-time goriintiilemede viiclida saniyede 500-3000 arasinda kisa ultrason pulslar1 gonderilmekte
ve dokulardan gelen yansimalar kaydedilmektedir. Bu ekolarin monitorizasyonunda 3 farkli yontem
kullanilmakadir. Bunlar;

a)A-Mod

b)T-M Mod

¢)B-Mod

a)A-Mod: Incelenen yapidaki farkli doku yiizeylerinden yansiyan ses, amplitiidler seklinde bir
grafik halinde monitorize edilmektedir.A modunda katod 1s1n tiipiindeki goriintli yapilarin derinligi
ve geriye donen ekolarin amplitiidii hakkinda bilgiler igerir.Grafikteki amplitiidler arasindaki mesafe
incelenen yapinin derinligini gosterirken, amplitiidiin yiiksekligi incelenen yapinin yogunlugunu
gostermektedir. Bir voltaj pulsu transdusere carpinca bir eko olusur ve bu sonik pulsun baslangici

olarak kabul edilir. Puls hastadan gegerken her bir interfazda transdusere dogru ses yansir.Bir



sonraki pulsun yansiyan ekosu da ilk pulsla ayni pozisyonda gelecektir. A moda gosterim
mekanizmas1 hafizaya yerlestirilmemis oldugundan onceki pulslar atilir ve yeni olanlar kalir.
Goriintiiniin - kayd: i¢in fotograflanmas1 gereklidir. Yontem rutinde sadece oftalmaloji,

ekoensefalografi ve dogru derinlik 6l¢timii gerektiginde B mod goriintiileme ek olarak kullanilir.

b) T-M Mod: Hareket eden yapilardan gelen ekolar bazal hat (demetin merkez aksi) boyunca
hareket eder ve herhangi bir anda noktalara doniistiiriiliir. Noktalar seklinde oklarla gosterildigi gibi
One ve arkaya hareket eder. M mod anlamli olarak kaydedilmeyen bir ara moddur. M moda kalic1
bir kayit yapabilmek icin hareket bir siire kaydedilmelidir.Kayit islemei tarama zamanindan daha
uzun bir ekspojur zamani olan bir kamera ile yapilir. Yapilan kaydetme islemi bit time-motion
caligmasi oldugundan yontemimiz T-M mod adini alir. Kaydedilen zamanin kisa olmasi yontemin
en belirgin dezavantajidir.Elektronik bir kaydedici ile daha uzun kayitlar yapilabilir ve grafik
kaydedici tizerinde EKG gibi farkli parametreler de gosterilebilir.Bu 6zellik ekokardiyografide
biiyiik 6nem tagir.

Kalp gibi hareketli organlar incelenirken bu organlardan yansiyan ekolar zaman-pozisyon
grafigi seklinde monitorize edilir. Esas olarak kalbin inceleme yontemi olup; kalp kapakgiklari,

septumu gibi yapilarin hareketleri grafikler halinde goriintiilenir.

¢)B Mod : Ultrasonografi B mod goriintiilemenin gelistirilmesi ile bir goriintiileme teknigi halini
almigtir.Rutinde kullanilan ultrasonografik goriintiileme yontemi olup, brightness-mode olarak da
ifade edilir.Ozellikle abdominal incelemelerdeki {istiinliigii, ultrasonografinin tan1 degerini
arttirmistir. B mod bir doku diliminin resmini verir. Transduser demeti viicudun bir diizlemini
kesitleyecek sekilde hareket ettirilir.Ekranda transvers ve longitudinal diizlemde goriintiiler elde
edilir. Bu yontemde, incelenen bolgenin dokulardan yansiyan ekolarin siddetine gore parlak
nektaciklar seklinde iki boyutlu bir goriintiisii olusturulur. Dokulardan yansiyan ekolar parlaklik
derecelerine gore gri skalada bir aralig1 ifade etmekte ve monitérde ara yogunluklar grinin farkli
tonlar1 seklinde tanimlanabilmektedir. Bmod goriintiillemede depo katod 1s1n tiipii olarak adlandirilan
modifiye katot 1sin tlipiiniin kullanilmas1 goriintiiniin ekran {izerinde uzun siireli olarak kalmasina
olanak olanak vermektedir. B mod real-time ultrason transduseri ¢ok kisa zaman dilimlerinde tipik
olarak dakikada en az 10 frame olusturabilmektedir. Bu yiiksek frame oranlar1 goriintiiler
olusturulurken hareketin real-time olarak gozlenmesine izin verir. Titrek bir goriintii olsmamasi i¢in
dakikadaki frame sayisinin en az 16 olmas1 gerekmektedir.

B mod gri tonlama goriintiileme ile dokulardan gelen ekolarin amplitiidlerindeki biiyiik w
varyasyonlari bir tv monitdriinde grinin degisik tonlarinda géstermek miimkiindiir. Bu gri tonlama
goriintiileme, B modunda elde edilen sinirl1 gri tonda goriintiiden farklidir.Gri tonlama goriintiileme,
tarama doniistiiriicii hafiza tiipiliniin gelistirilmesi ile (Scan Converter) miimkiindiir.Ayn1 alandan

elde edilen multipl sinyaller scan converter tarafindan alindiginda scan converter yalnizca en



kuvvetli sinyalleri kaydeder ve digerlerini atar.Bu sekilde elde edilen goriintii taramanin her bir
noktasinda alinmis en kuvvetli ekolardan olugmustur.Ultrasonografide yogun eko elde edilen
bolgeler hiperekoik, diisiik yogunluktaki bolgeler hipoekoik, eko elde edilemeyen bolgeler anekoik
terimleri ile ifade edilir.

Real-time Goriintillemede Artefaktlar

Akustik Golge: Tas, kalsifikasyon, kemik gibi sesi yansitan yapilarin arkasinda olusan siyah bant
seklindeki golgedir. Bu yapilar sesin biiylik bir kismini yansitirken, kalan kismini1 da absorbe
ettiklerinden arkalarindaki olusumlar goriintiilenemez.

Arka Duvar Zenginlesmesi: Akustik zenginlesme, akustik yankilanma olarak da ifade
edilmektedir. Kistik olusumlarin distalinde olusan parlakliktir. Bu parlaklik kistin tanimlanmasinda
onemlidir. Kistik olusumlar sesi diger yapilara gore daha az absorbe ettiklerinden ses demeti kistik
olusumun distaline ulastiginda daha giiclii olacak ve buradan yansiyan ekolar da daha gi¢li

olusacagindan kistin distalindeki yumusak doku ¢evre yumusak dokulara gore daha parlak olacaktir.

2. DOPPLER ULTRASONOGRAFI [38,39,40]

Doppler ultrasonografi, ses kaynaginin frekansinda bir degisiklik olmaksizin hareketine bagli olarak
mesafenin azalmasiyla algilanan frekansin artmasi, mesafenin artmasiyla algilanan frekansin
azalmasi esasina dayanir. Bu temel prensibi doppler ultrasonografiye uyarlarsak hareketli yapidan
sacilan ses frekansi, transduserden gonderilen ses frekansina esit olmayacaktir. Gonderilen sesin
frekans1 damardaki akimin yoniine ve hizina gore degisiklikler gosterecektir. Bu sekilde gonderilen
ve saptanan ses frekansi arasindaki farkliliklar hesaplanarak kan akimi hakkinda bilgi edinmek
miimkiin olmaktadir.
Doppler ultrasonografiyle damarlardaki kanin sekilli elemanlarindan yansiyan ekolarin frekans
degisiklikleri tespit edilerek kan akiminin yonii ve siddeti hakkinda bilgi edinilmektedir.Akim
incelenirken yiliksek frekansta ses dalgalar1 kullanilir ve daha cok sesin sacilmasi 6zelliginden
faydalanilir. Kanin sekilli elemanlarindan sagilan ses transdusere ulasir.Ses dalgalari damara belli
bir aciyla gonderilir.Ses dalgasinin damara dik olmasi durumunda akim hakkinda bilgi edinmek
miimkiin degildir.Akimin degerlendirilmesinde donen sesin frekansi1 gonderilen sesim frekansindan
yiiksekse doppler sifti pozitif, diisiikse doppler sifti negative olarak kabul edilir. Doppler
ultrasonografinin 3 farkli uygulama sekli vardir. Bunlar;
Siirekli Dalga Doppler: Bu yontemde biri dokulara siirekli ses dalgasi gonderen, digeri ise
donen ekolar1 saptayan olmak Ttzere bir baslik icinde iki piezoelektrik kristal
vardir.Baglangi¢ sinyali aritmetik olara geriye donen sinyallerden g¢ikarilir.Aradaki fark
doppler sifti olup, birtakim amplifikasyon islemlerinden sonar audio sinyal haline
dontstiiriiliir.Ses dalgasi kesintisiz oldugundan sesin geldigi derinlik tespit edilemez.Damar

duvarimin hareketinden ziyade damar icinde akan kanin hareketini saptamada



kullanilir.Donen ekolardaki frekans saptamalar1 ses seklinde kaydedildiginden tani degeri

kullanicinin ustaligina baglhdir.
b) Dubeks Doppler: Puls doppler sistemlerinin ¢ogu real time sektor goriintiiler ile kombine
edilmistir. Real time B mod goriintiileme ile ilgili anatomik alanin real time gorilintiisii alinir ve
dondurulur, incelenecek damar yiizeyi belirlenerek yansiyan ekolardaki frekans saptamalart grafik
seklinde elde edilir. Bu yontemde damarlarin B moda goriintiisii elde edilirken grafik {izerinden
akim hizlar1 6l¢iilebilmekte, akim 6zellikleri ve vaskiiler patolojiler tespit edilebilmektedir.
¢) Renkli Doppler: Dubleks doppler goriintilemede akim bilgileri sadece dondurulmus bir
goriintiide ve doppler sinyali alinan kiigiik bir alanda elde edilir. Renkli akim goriintiilemede real-
time gOriintliiniin tamaminda akim gorlintiilenmesi saglanir.Yontemin uygulanmasiyla kan
damarlarinin viziializasyonunun, etrafi damarlarla ¢evrili dokularda akim karakteristiklerinin
degerlendirilmesi miimkiin olmustur. Real time B mod goriintiileme ile ekranda belirlenen bolgeden
gelen ekolardaki frekans sapmasi hesaplanir.Sadece sectigimiz alandaki vaskiiler yapilar akim
yoniine ve hizina gore renklendirilirken se¢ili alan diginda kalan yapilar parlak ve gri tonlarda
izlenir. Hesaplanan frekans sapmasina gore kan akim yonii ve hiz1 hesaplanir ve renklendirme kan
akim yontine gore farkli renklerde, kan akim hizina gore farkli tonlarda (agik-koyu) yapilir. Dubleks
doppler yonteminden farki sadece belirlenen vaskiiler yapidaki akimin renkli olarak
goriintiilenmesidir. Y dntemin klinik uygulamalar1 karotis, kardiyak, periferik vaskiiler goriintiileme,

abdominal derin damarlar, fetiis goriintiilenmesi, organ ve timor perfiizyon arastimalarini kapsar.

ULTRASONOGRAFI CIHAZININ BOLUMLERI

Elektrik enerjisini sese ve yankilanan sesi de elektrik enerjisine ¢eviren transduser ve transduseri
tagiyan prob. Transduser enerjisini puls jeneratoriinden alir.
Elektrik enerjisine ¢evrilen ekolar1 goriintii haline doniistiiren alici.

Goriintliniin olusturuldugu katot 1s1n tiipii

ULTRASONOGRAFININ AVANTAJLARI

Diistik maliyet,
Aygitin tagiabilirligi,
Yataginda inceleme imkani,
Y 6ntemin uygulamadaki kolayligi,
Incelemenin herhangi bir riski olmayist.

Yontemin tek dezavantaji sadece uygulayan kisinin bilgi ve becerisine bagimli olmasidir



6. Hastalarin Takibinde Kullanilan Skalalar

Viziiel Analog Skala

Viziiel analog skala (VAS, gorsel agri skoru), agr1 derecesinin belirlenmesinde en yaygin
kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Agrinin siddetinin yaninda affektif komponentinin de dl¢timii
(hastanin agr1 dolayistyla kendisini ne kadar kot hissettigi) hakkinda bilgi verir. Bu yiizden
tedavide son derece yararli bir bulgudur. VAS, yatay veya dikey eksende ¢izilmis 10 cm (veya 100
mm) uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda da “hayal
edilebilen ya da olabilecek kotli agri” kelimesi bulunur. Hastadan bu ¢izgi ilizerinde agrisinin

siddetine uyan yere isaret koymasi istenir. En diisiik VAS degerinden hastanin isaretine kadar olan

mesafe cm veya mm cinsinden dl¢iilerek hastanin agr1 siddetinin sayisal degerleri belirlenir.

Tablo 3. Viziiel Analog Skala

0-2cm Agr1 yok

3-4cm Hafif agr

5-6cm Orta siddette agr1
7-8cm Siddetli agr1
9-10cm Dayanilmaz agri

MODIFIYE BROMAGE SKALASI

0 NORMAL KAS FONKSIYONU,BLOK
YOK

1 DIRSEK FLEKSIYONU

2 BILEK FLEKSIYONU

3 MOTOR TAM BLOK




SENSORYAL BLOK

0 Duyu kayb1 yok
1 Pinprick testi kaybi
2 Dokunma testi kaybi

7.ULTRASON REHBERLIGINDE REJYONEL ANESTEZI

Ik 1990 larda kullanilmaya baslayan ultrason rehberliginde rejyonel anestezi, bugiin

tanimlanmis bir¢ok teknigi ile klinik pratikte yaygin kullanim alanlarina sahiptir. Bircok avantaji
yaninda getiren ultrason rehberliginde rejyonel anestezinin potansiyel tehlikeleri de wvardir.
Bunlardan en Onemlisi intrandral enjeksiyondur. Goniilliilerle yapilan ¢alismalar sonucu ultrason
rehberliginde rejyonel anestezi uygulamalarinin giivenilirligi glin gectikce artmustir (13, 27)
1970 lerde lokal anestezik ilaclardaki biiyiik gelismeler rejyonel anestezi islemlerinin artmasina
neden oldu. Ama kullanilan ultrason cihazlari ile net anatomik goriintiiler elde edilemeyisi ve
kisiden kisiye olusan anatomik varyasyonlar basarinin diisiik olmasina neden oldu. Ilk olarak 1978
yilinda renkli dopler ultrason ile kan akimi saptanarak supraklavikular bolgeden brakial pleksus
blogu yapilmis (42). Ancak noronal yapilarin ultrason ile goriiniimii ve ultrason cihazlarmin bu
noronal yapilart gostermedeki yeterliligi ¢ok zayifti. O ylizden ultrasonun rejyonel blok igin ilk
kullanimi 1994 yilinda yine supraklavikular bolgeden brakial pleksus blogu ile olmustur(12,13,43).

Ozellikle son on yil icerisinde, sirketler rejyonel anestezi igin &zel ultrason cihazlar

gelistirmeye, noronal yapilarin goriiniim kalitesini arttirmak i¢in yeni yazilimlar yaratmaya basladi.
Ultrason goriintiisiiniin yiiksek kalitede rejyonel anestezi ile paralel oldugunu gosterdi. Rejyonel
anestezinin gereklilikleri ; dogru ilag, dogru doz ve dogru lokasyondur. Ignenin, anatomik yapilarin
ve ila¢ yayiliminin goriintiilenmesi anestezistin yetenegi ile iligkilidir. (12,13,43).
Yapilan c¢aligmalar lokal anestezik ilaclarin ekstrandral bolgeye verilmesinin hem etkili hem de
giivenli oldugunu gostermistir. Sinir kilifinin igerisine yapilan bir enjeksiyonun potansiyel
tehlikeleri vardir. Ama son donemde yiiksek goriinlim kalitesine sahip ultrason cihazlar ile
epinerium altina yapilan enjeksiyonlarin hem giivenli hem de daha etkili oldugu goriilmiistiir(13,20).
Yapilan lokal anestezigin voliimii de bir tartisma konusudur. Geg¢miste etkili bolgesel anestezi
saglayabilmek i¢in c¢ok yiiksek voliimlerde lokal anestezik ila¢ kullanilmis, hem de istenmeyen
etkileri yaninda getirmistir. Ancak yiiksek ¢oziiniirliikte ultrason goriintiilerinin alinabilmesi ile
kullanilan lokal anestezik dozlar1 ¢ok ciddi miktarda diismiistiir. Cok daha az voliimde lokal
anestezik kullanilarak ayni kalitede bolgesel anestezi elde edilmistir(13).



Bolgesel anestezi uygulamalarinda %100 basar1 ile sonuglanan ve giivenli olan bir teknik heniiz
tanimlanmamis. Ancak ultrason esliginde bdlgesel anestezinin basar1 ve giivenilirligi her gegen giin
artmaktadir.

ULTRASON KULLANIMI BOLGESEL ANESTEZININ DAHA GUVENLI OLMASINI
SAGLAR MI?

Bu soru rejyonel anestezi camiasini iige bolmiistiir. Bir grup ultrason rehberliginde alinan
goriintii ile yapilan islemin daha giivenli oldugunu savunsa da bir baska grup da bunun tam tersini
savunuyor. 3. Bir grup ise bu konuda yeterli bilgi ve tecriibenin olusmadigini diistiniiyor (13).
Rejyonel anestezide ultrason ve konvansiyonel teknikler karsilastirildiginda uygulama sonrasi
norolojik komplikasyon insidanslarinin ¢ok benzer oldugu goriilmiistiir. Ancak ultrason ile lokasyon
se¢imi, daha az lokal anestezik kullaniminin daha giivenli bir uygulama sundugu disiintilityor (13).
Rejyonel anestezide ultrason kullanimi hi¢gbir zaman nadir ve 6zel durumlarda uygulanan butik bir
islem olarak goriilmemistir. Ultrason kullanim yayginligini arttirmak konusunda bir¢ok girisim
baslamis ve sirketler cihazlarin kullanim kolayliginin artmasi i¢in yatirimlar yapmistir (13).

Son yillarda ¢ok daha yiiksek frekansli ultrason cihazlarinin kesfi ile yiiksek kalitede ve
¢oziiniirliikte goriintiiler elde edilmeye baglanmistir. Ozellikle rejyonel anestezi uygulamalarinda iki
boyutlu ultrason cihazlariin kullanimi olduk¢a yaygindir. 3 ve 4 boyutlu cihazlarin kullanimi hem
klinik olarak pratik degil hem de ilag dagiliminin goriintiilenmesi konusunda yetersizdir.
Teknolojideki ilerlemelerde daha kiigiik, daha tasinabilir ve daha kaliteli cihazlarin gelistirilmesini

saglamistir. Bu ayn1 zamanda cihaz maliyetlerinin de diisiiriilmesini saglamistir(13)..

REJYONEL ANESTEZIDE ULTRASON KULLANIMININ AVANTAJLARI [13]
Sinir, Cevre Dokularin Ve ilac Yayiliminin Direkt Goriintillenmesi:

Hig tartigmasiz ki direkt goriintiilemenin rejyonel anestezide ultrason kullaniminin en 6nemli
avantajidir.
Anatomik Varyasyonlarin Belirlenebilmesi

Basarisiz rejyonel anestezi girisimlerinin en oOnemli nedenlerinden birisi anatomik
varyasyonlardir. Ultrason ile bu varyasyonlarin tespiti sayesinde bu basarisiz girisimlerin Oniine
gecilmistir.
Lokal Anestezik Kullanim Dozunun Azalmasi

Diisiik voliimde lokal anestezik kullanimi ancak sinir yapilarinin direkt goriintiilenebilmesi
ile miimkiindyir.
Blok Kalitesinin Artmasi

Bir¢ok c¢aligma uygulama sonrasi ¢ok daha siire ve kalitede rejyonel anestezi sagladigini
gostermistir. Kaliteli kavramu, etkili anesteziden diisiik voliim kullanimina kadar bir¢ok parametreyi

kapsamaktadir.



Agrisiz Blok Uygulamasi

Hasta konforu tiim bu islemlerde en 6nemli parametrelerden birisidir. Agrisiz ve konforlu bir
cerrahi prosediir saglamak etkili bir rejyonel anestezi ile miimkiindiir. Ama bir o kadar da rejyonel
anestezi uygulamasmin agrisiz olmasi onemlidir. Genis liimenli igneler ve stimiilator kullanimi
agriy1 arttirmaktadir. Uygulamanin ultrason rehberliginde yapilmast agrili olan islemin siiresini
kisaltarak ve bazi uygulamalarda stimiilator kullanim zorunlulugunu arttirarak avantaj
saglamaktadir. Cerrahi prosediir ve blok uygulamasi esnasinda hasta tatminini hedefleyen ¢alismalar

¢ok smirhidir (13)..
IGNENIN GORUNTULENMESI

Ultrason kullanimimin  en Onemli avantaji ignenin ve lokal anestezik yayilliminin
goriintlilenebilmesidir. Bu konuda goriintiilenebilir kaliteli igneler liretmek i¢in sirketlerin ¢ok
calismalar1 olmustur. {yi bir ignenin 6zellikleri neler olmahdir diye soracak olursak su ézellikler &n
plana ¢ikmaktadir:

Iyi bir sekilde goriintiilenebilir olmak.
Tiim dokular i¢in uygun olmak.

Igne smirlarinin net olmasi.

Az artefakt olusturmasi

Golge olusturmamast

Cevre dokularla kolay ayrilabilir olmasi

Ne yazik ki ideal ignenin hangisi oldugunu anlamamizi saglayacak klinik bir ¢alisma yoktur.
Ignelerin goriintiilenebilirligini ve blok performanslarinimn artmasini hedefleyen birgok ¢aligma ve
gelisme mevecuttur.

Ultrason rehberliginde rejyonel anestezide iki ayri igne kullanim teknigi tanimlanmustir. In-plane
yontem uygulama esnasinda ignenin uzun aksiin tamaminin siirekli olarak goriintiilebilmekte, out-
plane yontem de ise igne sadece bir nokta olarak goriintiilenebilmektedir. Rejyonel anestezi
uygulamalarinda genellikle in-plane teknik kullanilmaktadir(13,20).

USG Esliginde Infraklavikular Brakiyal Pleksus blogu

Genel Bilgiler

USG esliginde infraklavikular brakiyal pleksus blogu, sinir stimiilatoriine dayali teknikte
oldugu gibi geometrik 6l¢iim gerekmedigi i¢in daha kolaydir. Sonografik goriintiide arteryel nabzin
tesbit edilmesi isaret noktalarinin tesbitinde 1. basit hedeftir. Ancak;bu seviyede pleksus daha
yerlesimli oldugu ve yaklasim agis1 daha dik oldugu i¢in ayn1 anda ignenin ve ilgili anatominin

gosterilmesi daha zorlayicidir. Neyseki; bu pozisyonda pleksusun 3 kordunun net olarak



goriintiilenmesi her zaman miimkiin olmasa da; lokal anestezigin, arterin etrafinda “U” seklinde
uygulanmasi ile yeterli blok olusturulabilir. interskalen ve supraklavikular gibi yiizeyel yerlesimli
tekniklere gedre daha derin yerlesimli oldugu i¢in katater teknigi i¢in gayet uygundur (4, 13).
Sonoanatomi

Aksiler arter pektoralis major ve mindr kaslarinin derinliginde, pektoralis mindr kasinin
fasyasinin altindadir. Brakiyal pleksusun, lateral, medial ve posterior olmak {izere 3 kordu bulunur.
Sefalad tarafa denk gelen ekranin solunda, kordlar ¢ogu zaman saat 9 hizasinda (lateral kord), 7
hizasinda (posterior kord) ve 5 hizasinda (medial kord) olmak {izere yuvarlar hiperekoik olugumlar
olarak goriilebilir (Sekil 8). Arter kesitte goriintiilene kadar, prob superior — inferior dogrultuda
hareket ettirilir. Segilen alanin derinligine ve taramanin yapildigi seviyeye bagli olarak , gogiis
duvar1 ve akciger de gorlintlinlin alt kadrarinda goriinebilir. Ortalama boyutlardaki bir hastada,
aksiller arter ve brakiyal pleksus tipik olarak 3-5 cm derinlikte goriilmektedir (2,3,4,44,45).

Sekil 8: Brakial pleksus (BP), infraklavikular fossada, isaretlenmis ultrason goriintiisii. LK, lateral
kord; PK,posterior kord; MK, medialkord; AA, aksiler arter; AV, aksiler ven; PMiM,Pektoralis

mindr kasi; PMaM, pektoralis major kasi.

Blogun Dagilimm
Brakiyal pleksus bloguna infraklavikular yaklasim, omuz distalinde,iist kolun medial
derisi(interkostabrakiyal sinir,T2),aksillanin hemen distalinde,kolun medial tarafindan ek bir

subkutandz enjeksiyonla bloklanabilir.



Ekipman
Lineer problu (8-14 MHz)USG cihazi,steril kilif,jel
Standart sinir blogu tepsisi
Enjektore cekili 20 ila 30 ml lokal anestezik
8-10 cm’lik 21-22 G egimli yalitilmis stimiilator ignesi.
Periferik sinir stimiilatorii

Steril eldiven
Isaret Noktalar1 ve Hasta Pozisyonu

USG probunun yerlestirilmesinin ve ignenin ilerletilmesinin rahat oldugu her pozisyonda
uygundur.Tipik olarak blok,hasta supin pozisyonunda,bas blok yapilacak yoniin tersine doniik
sekilde yapilir. Kol 90 derece abduksiyona alinir ve dirsek biikiiliir.

Korokoid ¢ikint1 6nemli bir isaret noktasidir ve kol kaldirilip indirilirken omuzun medialindeki
kemik ¢ikint1 palpe edilerek belirlenir.tarama genellikle, korokoid ¢ikintinin hemen medialinden ve

klavikulanin inferiorundan baslar.

Amag

Teknigin amacilokal anestezik enjeksiyonunun,arterin etrafinda dagilimi1 ultrasonla
gosterilinceye dek devam etmektir.Kordlar tek tek gérmek ve hedeflermek gerekli degildir.Bunu
yerine,lokal anestezigin ,U-seklinde saracak sekilde enjekte edilmesi 3 kordun da bloke edilmesi
i¢in yeterlidir.
Teknik

Hasta uygun pozisyonda iken,cilt dezenfekte edilir ve prob aksiler arteri belirleyecek sekilde
parasagital diizleme yerlestirilir (sekil 9). Hastanin gogiis duvar1 kas yapisinin kalinligina baglh
olarak derinligin ayarlanmas:1 gerekebilir.arter tipik olarak 3-5 cm arasinda goriiliir. Arter
belirlendiginde ,brakiyal pleksus kordlar1 hiperekoik kordlari arterle iligkilerine gore yerlesimleri
belirlenmeye calisilir ancak her zaman bu miinkiin olmaz. Neyse ki kordlarin gosterilmesi basarili
blok i¢in sart degildir.igne, giris noktas1 klavikulanimn hemen inferiorunda alacak sekilde,sefalad
yonde in-plane olarak girilir. Igne pektoralis major ve mindr kaslardan gecerek, aksiler arterin
posterioruna dogru yonlendirilir. E§ zamanli olarak olarak sinir stimiilasyonu kullaniliyorsa (0,5-0,8
mA,0,1 msn) ilk motor yanit siklikla lateral kordandir (dirsek yada parmak fleksiyonu). Igne arterin
altina dogru ilerletildiginde posterior kord motor yanitt alinir (parmak yada bilek ekstansiyonu).
Dikkatli aspirasyondan sonra ,uygun igne yerlesimini dogrulamak i¢in 1-2 ml lokal anestezik
enjekte edilir.Enjekte edilen lokal anestezigin ,lateral ve medial kordlar1 sarabilmesi i¢in sirasiyla,
sefaled ve kaudale dogru yayilmasi gerekir (sekil 10). Tek lokal anestezik enjeksiyonu, yeterli
dagilimi saglamazsa, aksiler arter etrafina ek igne yonlendirmeleri ve enjeksiyonu gerekli olabilir
(sekil 11).



Erigkin bir hastada, basarili bir blok i¢in,genellikle 20-30 ml lokal anestezik yeterlidir.Her ne kadar
,Jlokal anestezigin bu kadar genis voliimlerinin tek enjeksiyonu yeterli olsa da,brakiyal pleksusu
kapsayan her alana lokal anestezik saglamak icin, daha kiiciik iki- {i¢ par¢a halinde farkli bolgelere
enjekte etmek daha yarali olabilir (4,14,45)

Sekil 9: ifraklavikular brakiyal pleksus blogu icin igne girisi sirasinda hastanin pozisyonu. Prob,

korokoid ¢ikintinin hemen medialinde ve klavikulanin inferioruna parasagital olarak yerlestirilir (4).

Sekil 10: infraklavikuler brakiyal pleksus blogu icin ideal igne yolunu gosteren USG goriintiisii.
Mavi tarali alan ;aksiler arter (AA) etrafina dagilan ve pektoralis mindr kasinin fasyasinin (kirmizi
¢izgi) altindaki brakiyal pleksusun her 3 korduna da ( LK;PK;MK) ulasan ideal lokal anestezik



yayilimini temsil etmektedir.PMaK pektoralis major ;MPiK,pektoralis minor kasi (4).

" Needle Tip™==C

y.

Sekil 11: infraklavikular blok igne yerlesimi [4].



MATERYAL VE METOD

Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul
onami alinarak (Karar N0:786), Ekim 2016- Ocak 2017 tarihleri arasinda Plastik Rekonstriktif ve
Estetik Cerrahi kliniginde anestezisi ultrason esliginde, periferik sinir stimiilatorii kullanilmadan
infraklavikiiler brakial pleksus blogu ile yapilan, el ve veya onkol cerrahisi gegiren ASA I-11, 18-65
yas aras1 70 hastanin dosyalar1 incelenerek retrospektif calismamiza dahil edildi.

Acil operasyon gerektiren, dort saatten uzun operasyon planlanan, ciddi organ yetmezligi
olan kritik hastalar, gebeler, néropsikiyatrik sorunlari olan olgular ¢aligsma dis1 birakildi.

Infraklavikuler brakial pleksus blogu periferik sinir stimiilatorii kullanilmadan sadece USG
(EsoateMyLab™30Gold linear probe, 8-18 MHz, Genova, Italy); Lineer prop 8-12 HZ) ile prob
deltopektoral bosluga klavikulaya dik olarak yerlestirilerek, inplane teknik kullanilip, kisa aksta
aksiller arter pektoral kasin altinda goriintiilenerek ve 80 mm periferik sinir blok ignesi 22 g ( Braun
,melsungen) aksiler artere gore saat 6 hizasina yonlendirilerek tek noktadan lokal anestezigin iki
tarafta dagilimin goriildiigii 70 hasta dosyast incelendi. 20 ml % 0,5’lik bupivakain (Bustesin® %
0.5,5 mg/ml,20 ml;VEM Ilag) + 10 mL %2 ’lik lidokain (Aritmal®%?2, 20 mg/ml, 5 ml;OSEL flac)
lokal anestezik karisimindan 15 ml enjekte edilmis Grup 1 n =35 hasta, 20 ml enjekte edilmis Grup
2 n=35 hasta dosyasi karsilastirildi.

Olgularin demografik verileri; yas, kilo, boy, viicut/kitle indeksi cinsiyet, operasyon ve
turnike siireleri karsilastirildi.

Hasta dosyalarinda duyusal blok Pin-Prick testi ( 0= blok yok, 1= dokunma hissi var, agri
yok, 2= dokunma hissi ve agr1 yok), Motor blok modifiye Bromage skalas1 (0-hi¢ paralizi yok,
hasta dirsegini tam olarak fleksiyona getirebilir, 1- elini ve dirsekden sadece kolunu hareket
ettirebilir, kolunu diiz olapak kaldiramaz,2- kolunu dirsekden biikemez, sadece elini hareket ettirir,
3-elini ve parmaklarini hareket ettiremez, tam paralizi olarak derecelendirilir) ile degerlendirilmis,
lokal anestezik ilag karisimi verildikten sonra 5.,10.,20.,30. dakikalarda kayita alinmis veriler
karsilastirilmistir.

Duyusal blok siiresi lokal anestezik enjeksiyonu bittikten sonra elde pin prick testi 0 olana
kadar gecen siire, Motor blok siiresi lokal anestezik enjeksiyonu bittikten sonra parmaklarini
oynatana kadar gecen siire, Analjezi siiresi lokal anestezik enjeksiyonu bitiminden ilk analjezik

ihtiyac1 olana kadar gecen siire olarak karsilastirildi. Agr1 degerlendirilmesi Visual analog skala



(VAS) skoru ile degerlendirilmis olan blok oncesi, blok sonrasi 2.saat, 4.saat, 6.saat, 12.saat ve
24.saatte istirahat ve hareketle degerlendirilmis veriler karsilastirildi.

Infraklavikular blok girisiminden 30 dk. sonra bloke olmamis veya kismen bloke olmus
sinirler igin, el bilegi veya dirsek hizasindan ek blok uygulanmis hastalar da gruplar arasinda
karsilastirildi..

Ilaca ya da teknige bagl gelismis komplikasyonlar ve veya yan etkiler; hemotoraks, pnomo
toraks, sinir hasari, lokal anestezik toksisitesi, intravaskuler ila¢ ponksiyonu, horner sendromu
kaydedildi.

Uygulanacak istatistiksel yontem: Orneklem biiyiikliigii G¥*Power Version 3.1.6 programi ile
hesaplanmistir. Duyusal blok siirelerine gore 6rneklem sayisi Power analizde a 0.05, g % 80
araliginda 70 hasta olarak belirlendi. Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi
kullanildi.

Tanimlayici istatistikler: Kategorik degiskenler i¢cin — say1 ve yiizde; degiskenin gruplar
arasindaki oran1 Ki Kare Analizi ile test edildi, kosullarin saglanamadigi durumlarda Monte Carlo
Simiilasyonu  uygulandi,, Sayisal degiskenler i¢cin — ortalama, standart sapma,
minimum/maksimum, median; bagimsiz iki grupta sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu
sagladiginda Student T test, saglamadiginda Mann Whitney U testi ile karsilastirildi, ikiden ¢ok
bagimli grupta sayisal degiskenlerin farklart normal dagilim kosulunu saglamadigindan Friedman
analizi ile yapildi, alt grup analizleri Wicoxon Analizi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile
yorumland.

Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p< 0,05 olarak kabul edildi.



Bulgular

Gruplar aras1 demografik veriler operasyon ve turnike siireleri karsilagdirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo1).

Tablo 1. Demografik veriler, operasyon ve turnike sureleri.

Grup 1 Grup 2
Ort.+SD Min-Maks  Ort.£SD Min-Maks p
Cinsiyet (K/E) 5/30 9/26 0,232
Yas (yil) 36,6+17,4 17-86 36,8+15,2 17-77 0,597
Boy (cm) 174,0¢4,9 163-183 172,645,2 159-180 0,240
Kilo (kg) 76,7£10,9 52-97 75,6+11,6 55-93 0,685
BMI 25,3+3,3 19-30,9 25,4+3,5 19,3-30,9 0,902
Turnike siiresi (dk) 56,9+£26,0 25-110 64,6+38,5 20-175 0,697
Operasyon siiresi (dk) 64,6+28.5 30-130 78,7+47,3 30-230 0,380

p<0,05 olarak kabul edildi.



Gruplar aras1 blok karakteristikleri karsilastirildiginda; Duyusal blok baslama siiresi (p<0,001) ve
Motor blok baglama siiresinde (p=0,017) istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Duysal blok
baslama siiresi Grup n 1°de ortalama 20 dk, Grup n 2’de 10dk slirmiistiir. Motor blok baslama stiresi
de Grup n 1’ de ortalama 25 dk , Grup n 2’de 20 dk siirmiistiir.

Duysal blok siiresi Grup n 1’de ortalama 150 dk, Grup n 2’de 260 dk devam etmistir. Duysal blok
stiresi (p<0,001) ve Motor blok siiresi (p<0,001) Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli olarak uzun
saptandi.

Grup 1’de ortalama 365 dk, Grup 2’de 640dk siirmiistiir. Analjezi siiresi (p<0,001)
karsilagtirildiginda. Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli olarak uzun saptandi.( tablo 2.)

Tablo 2. Blok Karekteristikleri

Grup 1 n (35) Grup 2 n (35)
Min- . Min- .
Ort.£SD Maks Median Ort.+SD Maks Median p
Duyusal Blok
Baslama Siiresi (dk) 19,0+6,9 5-30 20 12,0+5,0 5-25 10 <0,001
Motor Blok Baglama 22,9+7,7 10-40 25 19,345,2 10-35 20 0,017
Siiresi (dk)

Duyusal Blok Siiresi 147,6+32,0 90-210 150 24574381 150-305 260  <0,001
(dk)

Motor Blok 13044280 85190 135 2340363 150-310 230 <0001

Siresi(dk)

Analjezi siiresi(dk)  360,9+27,6 325-460 365 63174473 460-690 640  <0,001
n % n % p

ihtiyaci(var/yok)
p<0,05 olarak kabul edildi.

Karsilastirilan hastalarda ek blok ihtiyact Grup 1°de 5 hasta, Grup n 1°de 2 hasta olmustur. Istatiksel

olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. ( tablo 2.)



Gruplar arasi istirahat VAS skoru ortalamas1 Grup 1 de 6.saat, 12.saat Grup 2’ye gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksekti (her ikisi i¢in p<0,001). (Tablo 3) (Grafik 1)

Tablo 3. istirahat VAS skoru

Grup 1 Grup 2
Ort.+SD Min- pledian  Ort.+SD Min- 1o dian p
i Maks Maks
{7:?““ Blok Oncesi  1,94+2,26 0-7 0 1,34+1,76  0-5 0 0,315
skoru ~ 2-sa 0,00+0,00 0-0 0 0,00+0,00  0-0 0 1,000
4.sa 0,74+1,42 0-5 0 0,20+0,68 0-3 0 0,054
6.sa 1,89+1,53 0-7 2 0,51+0,98 0-3 0 <0,001
12.sa 2,20+1,11 0-6 2 1,14+1,29 05 1 <0,001
24.sa 1,80+1,37 0-6 2 1,37+1,31 05 2 0,182

p< 0,05 olarak kabul edildi

Alt grup analizlerinde Grup 1°de VAS skoru ortalamalar1 2. (p<0,001) ve 4. (p=0,008) saatte blok
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli disiiktii , Grup 2’de istirahat VAS skoru ortalamalari

2.saat (p=0,001), 4saat (p=0,002). ve 6saatte (p=0,026) blok Oncesine gore istatistiksel olarak
anlaml diisiiktii. (Tablo 4)

Tablo 4 . istirahat VAS skoru (Alt Grup Analizleri)

Grup 1 Grup 2

p p
Blok 6ncesi vs. 2.sa <0,001 0,001
Blok 6ncesi vs. 4.sa 0,008 0,002
Blok 6ncesi vs. 6.sa 0,598 0,026
Blok 6ncesi vs. 12.sa 0,554 0,597

Blok dncesi vs. 24.sa 0,898 0,877




p< 0,05 olarak kabul edildi

. istirahat VAS skoru
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Grup 1 de 4.saat (p=0,001), 6.saat (p<0,001), 12.saat (p=0,026) hareket VAS skoru ortalamasi Grup
2’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. (tablo 5) (Grafik 2)

Tablo 5. Hareket VAS Skoru

Grup 1 Grup 2
ottsp MM yedian  orntxsD MM Median P
Maks Maks
Blok Oncesi  4,71+2,97 0-9 5 4,09+2,67 09 3 0,301
2.sa 0,090,51 0-3 0 0,00£0,00  0-0 0 0,317
\H//"f‘\rseket 4.5a 2,09:2,03  0-8 > 0,77+166  0-7 0 0001
Skoru  6.sa 4,17+1,71 0-9 5 2,26£1,90  0-6 2 <0,001
12.sa 4,57+1,61 0-9 5 3,71#1,82  0-8 3 0,026
24.sa 4,03+1,84 0-7 5 3,86£1,68  0-7 3 0,436

p< 0,05 olarak kabul edildi

Alt grup analizlerinde Grup 1 de hareket VAS skoru ortalamalar1 2.saat (p<0,001) ve 4.saat’de
(p<0,001) Grup 2 de 2.saat (p<0,001), 4.saat (p<0,001) ve 6.saatte (p=0,001) blok 6ncesine

gore istatistiksel olarak anlaml diisiiktii. (tablo 6)

Tablo 6 . Hareket VAS skoru (Alt Grup Analizleri)

VOLUM
Grup 1 Grup 2
p P
Blok 6ncesi vs. 2.sa <0,001 <0,001
Blok 6ncesi vs. 4.sa <0,001 <0,001
Blok 6ncesi vs. 6.sa 0,192 0,001
Blok 6ncesi vs. 12.sa 0,868 0,549
Blok 6ncesi vs. 24.sa 0,378 0,606

p< 0,05 olarak kabul edildi



Hareket VAS Skoru
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TARTISMA VE SONUC

Bu retrospektif calismamizda USG esliginde yapilan infraklavikuler brakial pleksus
blogunda ayn1 konsantrasyonda lokal anestezik karisiminin 20 ml uygulanmasi ile duyusal blogun
daha hizli basladig1r ve analjezi siiresinin 15 ml uygulanan gruplara gore daha uzun oldugunu
bulduk.

Hastaya ve ameliyat tipine gore en uygun olan anestezik yontemin belirlenmesi zaman
zaman tartisma konusu olabilmektedir. Ust ekstremite bloklar1 hem ¢ok etkin olmalari, hem de USG
esliginde giivenle uygulanmalar1 nedeniyle giin gectikge daha popiiler olmaktadir (5,7,8,11,12,14).
Ust ekstremitenin anatomik yapis1 geregi, sinir demetlerinin arter ¢evresinde olmasi, uygulanacak
rejyonel anesteziyi daha giivenli ulasilabilir hale getirmektedir. Ust ekstremite anotomisini iyi
bilmek de yapilan blogun ulastigi alanla, cerrahi alanin uyumlu olmasi agisindan 6nemlidir
(1,20,36,47,48,43). Uygulanacak ideal anestezi teknigi ve ilag dozu hakkinda degisik goriisler
oldugundan bu konuda literatiirde bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Hadzic ve ark,(6) giiniibirlik el
cerrahisinde genel anestezi ile infraklavikular blogu karsilastirdiklar1 ¢alismada, infraklavikular
blokaj ile analjezinin daha iyi saglandig1, ek analjeziye ihtiya¢ olmadigi, daha erken mobilizasyon
sagladig1 ve yan etkiler agisindan daha iistiin oldugu ortaya koymustur. Onceleri sinir sitiimiilatorii
esliginde yapilan bloklar, giiniimiizde USG ile yapildiginda, vaskiiler, sinirsel yapilar ve plevra net
olarak gortilebilmektedir (5,11,12,14). Bunlarin yanisira periferik sinir ignesi ve enjekte edilen ilacin
dagilimi da 1iy1 goriinmektedir. Anatomik farkliliklar daha kolay tesbit edilebildiginden,
pnoémotoraks, frenik sinir ve stallet ganglion blokaji, intraarteriel enjeksiyon gibi komplikasyonlar
daha nadir ortaya ¢ikmaktadir (5,11,12,14).

USG esliginde yapilan bloklarda genel olarak direkt ilgili siniri hedeflemek yerine, difiizyon
(yayilma) alan1 hedeflenmektedir. Enjeksiyonlarin ¢ogu,tek bir seferde perivaskiiler bdlgeye
yapilmaktadir. Ust ekstremite cerrahisinde interskalen blok &zelikle omuz cerrahisinde,
supraklavikular blok o6zellikle dirsek tstii, aksiller blok dirsek alt1 cerrahi girisimlerde,
infraklavikular blok ise Ozellikle midhumerus alti ameliyatlarda daha etkin olabilmektedir
(4,5,11,12,14). Infraklavikular blogun amaci aksiller arterin komsusu olan lateral, medial ve
posterior kordlari bloke etmektir (4).

Calisma konumuz olan tek noktalardan enjeksiyonla yapilan infraklavikular blokla ilgili bir
cok calisma vardir (1,3,11,20,46). infraklavikular blok tekniklerinde tek, ¢ift ve ii¢ noktadan
enjeksiyon yapilarak sinir blokaji saglanabilmektedir. Tek nokta enjeksiyonunun yeterli oldugu ile
ilgili ¢alismalar daha ¢oktur (1,20). Heid ve ark. (51) Infraklavikuler blok ile aksiller blogun teknik
olarak karsilastirildig1 calismada basarisinin daha yiiksek olmasi ve tam blogun daha hizli baglamasi
stiinliikleriyle infraklavikuler blogu tercih ederken, Koscielniak ark. (54) blok etkinliginin,

baslangi¢c zamaninin ve hasta memnuniyyetinin benzer oldugunu belirtmistir. Ertug ve arkadaslari



(53). ise motor ve duyusal blok siiresi ve etkinligi yoniinden benzer olduklarini, ancak kolunda
mobilite sorunu olan hastalarda infraklavikular teknigin daha kullanislt oldugunu belirtmistir.

Biz bu retrospektif ¢calismamizda USG esliginde, periferik sinir stimulatoru kullanilmaksizin
tek noktadan infraklavikular brakial pleksus bloguyla opera edilmis , el ve veya dnkol travmali
hastalarin dosyasini inceledik.

Rejyonel anestezi uygulamasini yas, kilo, ASA, anestezik soliisyonun igerigi ve hacmi gibi
birgok faktor etkilemektedir. Brown, brakiyal pleksus anatomisini, blokajin tipini, hasta se¢imini,
blokaj amacini iyi bilmek gerektigine deginmistir (19). Calismamizda demografik verilerin (yas,
kilo, boy, viicut kitle indeksi, cinsiyet) dagilimi, operasyon ve turnike siireleri bakilmis olup, her iki
grup da benzer 6zellikler gostermistir.

Infrakalavikuler blokla ilgili olarak, Arcand ve arkadaslarinin (52) yaptigit 0,5 ml/kg
(maksimum 40 ml), Koscielniak ve arklarinin (54) yaptigi 0,5 ml/kg (30-50 ml) dozda lokal
anestezik kullanmig ¢aligmalar vardir. Sandhu ve ark (37). ise toplamda 21 ml ile basarili sonuglar
elde ettiklerini agiklamiglardir. Bizim caligmamizda periferik sinir stimilatorii kullanilmadan
yalnizca USG ile infraklavikuler brakial pleksus blokagu yapilan hastalar iki gruba ayrildi . 20 ml
% 0,5’lik bupivakain (Bustesin® %0.5, 5 mg/ml,20 ml;VEM Tla¢) + 10 mL %2 °’lik lidokain
(Aritmal®%?2, 20 mg/ml, 5 ml;OSEL ilac) lokal anestezik karisimindan Grup 1'de (35 hasta) 15 cc,
Grup 2’de (35 hasta) 20 cc lokal anestezik karisimi verilmis 70 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Lokal anestezik voliimiiniin arttirilmasi lokal anestezigin noral yapilar arasindaki dagilimini
hizlandirarak duyusal blok baslama siiresini kisaltabilir (57). Aksiller blok uygulamasinda , Krenn
ve ark. (56) ropivakaini 30-60 ml aralignda kullanmiglar voliimiin artmasi ile duyusal ve motor
blogun daha hizli basladigini gostermislerdir. Andrea P. Gonza'lez ve ark. (57) lar1 USG esliginde
bizimle ayni teknikle tek noktadan, aksiller arterin saat 6 hizasinda altina lidokaini ayn1 dozda, farkli
konsantrasyonlarda vermisler, duyusal ve motor blok baslama siirelerini gruplar arasinda farkli
bulmamiglardir. Infraklavikiiler bolgede brakial pleksus kordlarinin daha gevsek bir doku ile
sartlmasi nedeniyle lokal anestezik konsantrasyonun arttirilmasi infraklavikuler blogun baslama
siresini  kisaltmayabilir. Diger taraftan Yang ve ark. (58) ropivakaini degisik doz ve
konsantrasyonlarda infraklavikuler blokta 110 hastada yaptiklar1 ¢alismada artan dozlarin motor
blogun uzamasina ragmen, anestezi baslangici, basarili blok oram1 ve duyusal blok oranini
etkilemedigi ve artan dozun hacim artis1 veya konsantrasyonun artmasi agisindan daha iyi sonug
vermedigi, ancak ayni zamanda sistemik toksisiteye neden olma ihtimalini arttirdigi kanisina
varmiglardir. Casati ve ark. (59) ayn1 voliimde lokal anestezigin artmis konsantrasyon ve dozda
kullanilmasimin duysal ve motor blok baslmasini hizlandirdigini, Bertini ve ark. (60) farkh
voliimlerde 400 mg bupivakainin duyusal ve motor blok baslama siiresini etkilemedgi ancak
postoperatif analjeziyi etkiledikleri sonucuna varmislardir. Mosaffa F ve ark. (61) infraklavikuler
blok uygulamasinda konsantrasyon ve volliimiin anestezi baslamasi ve basarisi iizerine etkilerini

karsilastirdiklar1 ¢alismada voliimiin konsantrasyona gore daha {istiin oldugunu gdstermislerdir.



Bizim de calismamizda Grup 1 (15 cc voliim) le yapilan blok, Grup 2 (20 cc) le yapilan blokla
karsilagtirildiginda 20 cc voliim ile yapilan infraklavikukler blokda sensorial ve motor blok
baslama siiresi daha kisa bulunmustur, postoperatif analjezi siiresi, hem istirahat hem hareket VAS
skorlar1 bakimindan 20 cc ile infraklavikuler blok yapilan grupta daha {istiin bulundu. Sensoryel ve
motor blok devam etme siiresinin de uzamis oldugu saptandi.

Bu retrospektif calismamizda hi¢ bir olguda komplikasyon goriilmemistir. Literature
bakildiginda; Neuburger ve arkadaglar1 (55) MR goriintileme ile yaptiklarnn caligmada
infraklavikiilar teknigin pnomotoraks riskine karsi giivenilir oldugunu gostermislerdir. Fonksiyonel
ekspiratuar volliimleri Olgmeye dayali bir baska calismada, infraklavikular teknigin solunum
fonksiyonlar1 agisindan olumsuz etki olusturmadigini ortaya konulmustur . Calismamizda higbir
hastada solunum sikintis1 ve pnomotoraks gelismemesini bloklar1 bu konuda tecriibeli bir ekibin
uygulamis olmasina bagliyoruz.

Bedder ve arkadaslarmin (7), 3 mg/kg bupivakain uygulayarak yaptiklar1 brakiyal pleksus
blokaj1 calismasinda herhangi bir toksisite belirtisi gelismemistir. Hilgier ve Lanz (9) da daha
yiiksek dozda bupivakain kullanarak uyguladiklar1 brakiyal pleksus bloklarinda, toksik etkilerden
bahsetmemislerdir. Bizim ¢alismamizda da hi¢bir hastamizda sistemik toksisite izlenmemistir.

Sistemik toksisite riski Ozellikle yasli, genel durum bozuklugu, karaciger ve bdbrek
yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde artar. Bu ylizden yapilan ¢alismalarda voliim olabildigince
diisiik tutularak basarili blok elde edilmesi hedeflenmistir.

Yapilan infraklavikular bloklarin hepsinde ama¢ minimum komplikasyon ile cerrahiye uygun
maksimum analjeziyi saglamaktir. Olgularin travma vakasi olmasi, motor fonksiyonlarin
degerlendirilmesini gii¢lestirmistir. Olgularin blok 6ncesi norolojik muayeneleri tam olarak bir
norolog tarafindan yapilmadigindan blok sonrasi bulgularin bazilarinin hastada daha onceden
mevcut motor yada sensorial hasara ait olup olmadigini yorumlayamadik. Bu konuda mevcut
calismalarda da ayrintili norolojik muayenelerin yapilamamis olmasinin énemli bir faktor oldugu
vurgulanmaktadir (45).

Sonug¢ olarak el ve onkol cerrahisi i¢in uygulanan infraklavikuler blokta bupivakain ve
lidokain karisiminin 20 ml uygulamasinin hem duysal ve motor blok baslama siiresinin kisa olmasi,
hem de postop analjezi siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle 15 ml uygulamasina daha iistiin
oldugu diistincesine vardik.
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