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OZET

Dineri, B., Sigara Kullanimmmn Brakiyal Pleksus Blogu Basarisim
Degerlendirmede Perfiizyon Indeksine Etkisi, Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah Tezi, Gaziantep

Periferik sinir blogu yontemleri, ekstremite cerrahisinde giderek artan bir siklikta
kullanilmaktadir. Blok basarisinin  degerlendirilmesi i¢in  hasta igbirligini
gerektirmeyen, hizli degerlendirme saglayan, non-invaziv, kolay ve nesnel
yontemlere ihtiyag duyulmaktadir. Sigara kullamiminda periferik damarlarda
vazokonstriiktif degisiklikler oldugu bilinmektedir. Perflizyon indeksi (PI) sinir
blogu basarisinin degerlendirilmesinde kullanilan nesnel bir yontemdir ve periferik
damarlardaki akim degisikliklerinden etkilenir. Calismamizda sigara kullaniminin tist
ekstremite cerrahisinde periferik sinir blogu yapilan hastalarda blok basarisinin
degerlendirilmesinde kullanilan PI &l¢iimiine etkisini degerlendirmeyi amagladik.
Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde iist ekstremite periferik sinir blogu yapilacak, 18-60 yas arasi, ASA
fiziksel durum siniflamasi I-111 olan 90 hasta dahil edildi. Hastalar sigara icen, sigara
icmeyen olmak tizere 45°erli 2 gruba ayrildi. Hastalarin hepsine ultrasonun lineer
probu ile sinir gorilerek in-plane teknikle blok uygulandi. Negatif aspirasyon sonrasi
20 ml % 0,25 bupivakain + % 1 lidokain kombinasyonu enjekte edildi. Blok iglemi
tamamlandiktan sonra 0, 10, 20, 30. dakikalardaki KAH, OAB, SpO: degerleri
kaydedildi. PI, KDZ ve DCS ayni zaman dilimlerinde hem blogun yapildig:
ekstremitede hem de kontralateral ekstremitede es zamanl Olgiilerek kaydedildi.
Ayrica ayn1 zaman dilimlerinde sirasiyla; 1s1 duyusu kaybi testi ile duyu muayenesi,
Modifiye Bromage skalasi ile motor kuvvet degerlendirmesi ve pinprick testi ile
duyu blogu degerlendirilerek kayit altma alindi. Verilerin normal  dagilima
uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis, normal dagilmayan oOzelliklerin 2
bagimsiz grupta karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi, 2 bagimli grupta
karsilagtirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmigtir. Calismamizda sigara i¢en
hastalarda PI degerinin sigara icmeyenlere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriilmiistiir. 10., 20., ve 30. dakikadaki PI degerlerinin de sigara icenlerde anlamli
sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir. (p<0,05). Sigara igmeyen hastalarda 20.
dakikadaki viicut sicakliginin anlamli sekilde yiliksek oldugu gorilmiistir (p =
0.014). Iki grup arasinda, soguk duyusu blogu zamani, motor blok baslangi¢ zaman,
pinprick testi zamani, kapiller dolum zamani arasinda anlamh fark bulunmamistir.
Pi Ust ekstremitede PSB uygulamalarinda blok basarisini degerlendirmede pratik ve
etkin bir ydntemdir. Sonuglarimiza gore sigara igen hastalarda blok sonrasi Pi
artmaktadir. Kronik sigara kullanan hastalarda PSB basaris1 degerlendirmede Pi
kullanilacaksa, diizeltilmis PI degeri olusturulmas: icin daha yiiksek &rneklem
biiyiikligii ile prospektif caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Perfiizyon indeksi; Periferik sinir blogu; Ust Ekstremite Cerrahisi;
Sigara.



ABSTRACT

Dineri, B., Effect Of Smoking On Perfusion Index In Assessment Of The Brachial
Plexus Blockage Success, Gaziantep University Faculty of Medicice, Department of
Anesthesiology and Reanimation Thesis, Gaziantep

Peripheral nerve block methods are increasingly used in extremity surgery. In order to
evaluate the success of the block, non-invasive, easy and objective methods that provide
rapid evaluation and do not require patient cooperation are required. It is known that there
are changes in the peripheral vessels in terms of vasoconstruction in smokers. Perfusion
index (PI) is an objective method used in the assessment of nerve block success and is
affected by flow changes in the peripheral vasculature. The aim of the study is to evaluate
the effect of smoking on Pl values used in the assessment of success of the blockage in
patients who underwent peripheral nerve blockage in upper extremity surgery. Ninety
patients between the ages 18-60, with ASA physical status I-11l, who will undergo upper
extremity peripheral nerve block in Gaziantep University Faculty of Medicine,
Anesthesiology and Reanimation Clinic, were enrolled to the study. The patients were
divided into 2 groups each with 45 smokers and non-smokers. Nerve block was applied to all
patients with in-plane technique by visualizing the nerve with the linear probe of ultrasound.
After negative aspiration, 20 ml 0.25% bupivacaine + 1% lidocaine combination was
injected. After the block process was completed, HR, MAP, SpO; values at 0, 10, 20, 30.
minutes were recorded. PI, capillary filling time, and distal skin temperature were measured
and recorded simultaneously in both the limb where the block was performed and the
contralateral limb at the same time. In the same time periods; Sensory examination with heat
loss test, motor strength assessment with Modified Bromage scale and sensory block with
pinprick test were evaluated and recorded. The compliance of the data to normal distribution
was tested with the Shaphiro Wilk test, the Mann Whitney U test was used to compare the
non-normally distributed features in 2 independent groups, and the Wilcoxon test was used
for the comparison of 2 dependent groups. In this study, it was observed that the Pl value in
smoking patients was significantly higher than in non-smokers. Pl values at the 10th, 20th
and 30th minutes were also found to be significantly higher in smokers. (p <0.05). It was
observed that the body temperature at the 20th minute was significantly higher in non-
smoking patients (p = 0.014). There was no significant difference between the two groups in
terms of cold sense block time, motor block onset time, pinprick test time, and capillary
filling time.P1 is a practical and effective method for evaluating the success of block in PSB
applications in the upper extremity. According to our results Pl values after nerve blockage
were increased in smokers. If Pl will be used to evaluate the success of PNB in patients with
chronic smoking, prospective studies with higher sample sizes are needed to establish a
corrected Pl value.

Keywords: Perfusion Index; Peripheral nerve block; Upper Extremity Surgery; Smoking.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ASA : American Society of Anesthesiologists
EKG : Elektrokardiyografi

Hgb : Hemoglobin

KAH : Kalp Atim Hiz1

KDZ : Kapiller Dolum Zamamn
OAB : Ortalama Basing

PABA :p-aminobenzoikasit

Pi : Perfiizyon Indeksi

SpO; : Periferik Oksijen Satuirasyonu
VKI : Vicut Kitle indeksi

PAH : Periferik Arter Hastalig1

PSB : Periferik Sinir Blogu

HR : Heart Rate

MAP : Mean Arterial Pressure

PNB : Peripheral Nerve Block
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1. GIRIS VE AMAC

Ust ekstremite cerrahisinde rejyonel anestezi kullanimi, Hall ve Halstad’mn
1884°de brakial pleksus blokajini rapor etmesinden bu yana giderek artan siklikla
kullanilmaktadir. Anestezi uygulayicilar1 ilk olarak 1973’te yapilan bir anket
calismasinda, uygulama kolayligi, giivenli olusu, daha az postoperatif
komplikasyonlar1 olmasi nedeniyle rejyonel anesteziyi genel anesteziye tercih

ettiklerini belirtmislerdir (1).

Ust ekstremite bloklar1 hem tek basma hem de genel anesteziye ek olarak
uygulandiginda, akut ve kronik agriy1, opioid analjeziklere olan ihtiyaci, postoperatif
bulant1 kusmay1, pulmoner komplikasyonlari, hastanede kalig siiresini ve dolayisiyla

da maliyetleri azaltir (2, 3).

Ozellikle genel anestezinin riskli veya kontrendike oldugu durumlarda brakial
pleksus blokaj1 ve diger rejyonel anestezik yontemler anesteziyologlarin son silahi
haline gelmistir. Blok basarisinin etkin, nesnel, erken, kolay ve non-invaziv bir
yontemle belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Bu amagla gilinimiizde kullanilan nesnel
yontemlerden Perfiizyon indeksi (PI) giderek artan bir siklikla kullanilan non-
invaziv, pratik, ucuz ve etkin bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir (4, 5). Pl nabiz
oksimetresi kullanilarak pulsatil ve pulsatil olmayan kan akisi arasindaki orani
degerlendirir. PI degeri damar i¢i hacim, esneklik ve nabiz basmci gibi vaskiiler
degisikliklerden etkilenebilir (6, 7). Basarili bir periferik sinir blokaji sonrasinda
olusan sempatik blokajla meydana gelen sempatik blok, vazodilatasyona neden

olarak PI’yi artirir ve bu suretle Pi ile blok basaris1 erkenden degerlendirilebilir.

Giinliik anestezi pratigimizde sigara icen hastalarla siklikla karsilagsmaktayiz.
Kronik sigara kullantminin tim damarlarda oldugu gibi periferik vaskiiler yapilarda
da ozellikle vazokonstriiksiyonla sonuglanan degisiklikler yaptigi bilinmektedir (8,
9). Bu ¢alismadaki amacimiz sigara kullaniminin brakial pleksus blokaji sonrast blok

basarisini degerlendirmede Pi degerlerine olan etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periferik Sinir Sistemi
2.1.1. Periferik Sinir Sistemi Anatomisi

Periferik sinirler, tipki bir elektrik kablosu gibi gorev yaparak, periferden
merkezi sinir sistemine dogru ve ters yone dogru uyarilari ileten yapilardir (10). Noron
sinir uyariminin iletilmesinden sorumlu olan temel islevsel birimdir. Noronlarin ¢cogu
normal sartlar altinda boliinemez ve yaralanma sonrasi kendi kendilerini onarma
kabiliyetleri ¢ok sinirlidir (11). Sinir lifi igindeki her akson ndral olmayan glial
hiicrelerden olusan endondryum tarafindan ¢evrelenmistir; her bir sinir lifi demetler
halinde toplanmis ve bag dokusundan olusan perindryumdan olugmaktadir. Son olarak
periferik sinirin tamami yogun bag dokudan olusan bir epindriyumla kaplanmistir (12).
Periferik sinirin en disi gevsek yapidaki epindryumdur. Lokal anestezik gecisinde
perinéryum en direncli engeldir. Tek bir sinir lifi, aksoplazma denen bir matriks icine
gomulu santral bir nérofibril demetindeki aksonlardan olusur. Her sinirin aksonu, kendi
hiicre membran1 (aksolemma) ve sitoplazmasina (aksoplazma) sahiptir. Aksonun
dentritlerden farki bir takim kiliflarla ¢evrilmis olmasidir. Bu kiliflar i¢ten disa miyelin
kilif ve norolemmadir. Miyelin kilif aksolemmay1 dogrudan 6rten i¢ zardir. Kalin motor
sinirler ve duyusal liflerin ¢ogu schwann hiicresinin plazma membranindan olusan bu
miyelin yap1 ile sarilidir. Miyelin periferik sinir sisteminde Schwann hiicreleri
tarafindan yapilir. Her bir schwann hiicresi arasinda ince bdlmeler vardir ki bunlara
Ranvier bogumlar1 denir. Lokal anestezikler miyelin kilifa penetre olmazlar tam tersi
norolemma ve aksolemmaya miyelinin olmadig1 ranvier bogumlarinda penetre olurlar
(20). Periferik sinir kesiti, miyelinli ve miyelinsiz sinir kesiti sekil 1 ve sekil 2’de

gosterilmistir.

Sinir lifleri biiyiikliiklerine, miyelinizasyon durumlarmna, ileti hizlarma ve lif
yayilimma gore li¢ grupta (A, B, C) kategorize edilmigslerdir. A grubu liflerde islevsel
daha ileri bir ayrisim yapilarak alfa, beta, gama ve delta alt gruplar1 smiflandirmistir

(13). Genel olarak, artan miyelinizasyon ve sinir ¢ap1 artan iletim hizina yol acar.



Miyelin varligi sinir liflerinin artmig elektriksel yalitimi ve saltatorik ileti nedeniyle

iletim hizini hizlandirir (12).

A Grubu: A lifleri i¢cinde en kalin A alfa lifleridir (10). Biiyik miyelinli
liflerden olusan bu noéronlar, uyarilabilme i¢in diisiik esige gereksinimleri vardir, 1-20
um caplt olgiileri ile impuls 5-200 m/sn hizla iletebilirler. A grubu delta lifleri agr1
duyumunu saglarken alfa ve beta lifleri motor liflerdir (13). Aymi zamanda
propriyosepsiyon ve dokunmayi da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor
efferentidir (10).

B Grubu: Bu noronlar ileti hizt 3-14 m/sn olan ¢aplar1 3 pum den kii¢iik orta
biiyiikliikte miyelinli liflerdir. Esik degerleri A liflerden daha yiiksektir ancak C
liflerinden diisiiktiir. Postgangliyonik sempatik ve visseral afferentler bu gruptaki sinir
lifleridir (13).

C Grubu: Bu lifler miyelinsiz ya da ince miyelinli olurlar ve ileti hizlar1 0.5-
2m/sn. arasinda degismektedir. Bu grubu pregangliyonik otonom liflerle agr1 lifleri
olusturmaktadir. C grubu liflerin yaklasik % 50-80’1 nosiseptif uyariyr modiile
etmektedir (13).

/ Motor noronlarm aksonlar:
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Sekil 1. Periferik sinir kesiti (14)
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Sekil 2. Miyelin ve miyelinsiz akson etrafindaki schwann hiicreleri (14)

2.1.2. Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi

Sinir hucrelerinde aktivasyon ve dinlenme potansiyellerinin olusmasinin
temelinde yari-gecirgen membranin iki ylizli arasindaki yiik farki bulunmaktadir. Hiicre
membraninda dinlenme potansiyeli yaklasik -60 ile -70 mV olup bu potansiyel Na-K
ATP pompasi ile elde edilir. Na-K ATP pompasi ile 3 Na+ iyonu hiicre disina, 2 K+
iyonu hiicre icine tasinir. Boylece hiicre disinda Na+ iyonlari, hiicre i¢inde de K+ ve (-)
yiiklii iyonlar daha baskin hale gelir. Membranda dis yiiziin (+), i¢ yuzln ise (-) oldugu
ve impulslarin tasinmadigir bu dinlenme halindeki faza polarizasyon fazi denir. Sinir
hlcresi herhangi bir uyaranla uyarildiginda, membranin Na+ iyonlarina ge¢irgenliginin
artmasi sonucu hiicre disinda baskin olan Na+ iyonlar1 hizli sekilde hiicre igine geger.
Na+ iyonlarmin ge¢isi sonucunda membranimn i¢ yuzinde (+), dis ylzlnde ise (-) yik
hakimiyeti meydana gelir ve membran potansiyeli yaklasik +35 mV’luk bir degere
ulagir. Bu faza da sinir hiicresi membraninin depolarizasyon fazi denir. Depolarizasyon
faziyla beraber sinir hiicre membraninin K+ iyonlarma kars1 gecirgenliginde artis olur.
K+ iyonlar1 hiicre i¢inden disma dogru yer degistirmesi sonucunda hiicre membraninda
tekrar dis yuz (-), i¢ yuz ise (+) yuklenerek dinlenme potansiyeline geri doner ve bu faza
ise hiicre membranmin repolarizasyon fazi denir. BUtin bu fazlarin hepsine birden
aksiyon potansiyeli adi verilmektedir (14). Aksiyon potansiyeli ile birlikte olusan
impulslar sinir lifi boyunca yayilir. Bu yayilim hizi sinir lifinin ¢apiyla dogru orantilidir.

Kalin lifler impulsu hizli iletirken miyelinsiz liflerde iletim komsu alanlarin



uyarilmasiyla gergeklesir. Miyelinli lifler ise sadece iyon akisinin gergeklesebildigi
ranvier diiglimlerinden uyarilip iletim saglanabilir. Ranvier diigiimlerinde olusan
aksiyon potansiyeli doku sivisinda impuls meydana getirerek bir sonraki diiglimde de
depolarizasyona neden olmaktadir. Bu sekildeki atlamali bir iletim olusur ve miyelinsiz
sinir liflerindeki iletimden ¢ok daha hizhidir (14-17).

2.2. Periferik Sinir Bloklar
2.2.1. Genel bilgiler

PSB bir sinir gevresine lokal anestezik enjeksiyonu ile sinir iletiminin gegici
olarak durmasidir (8). PSB genellikle iist ve alt ekstremiteyi innerve eden sinirlerde,
gerek anestezi, gerekse akut ve kronik agr1 tedavisi amaciyla uygulanan 6nemli reyonel
anestezi tekniklerindendir. PSB nin hem genel anesteziye hem de diger rejyonel
anestezi yontemlerine karsi en onemli avantaji blok etkisinin pleksusun veya sinirin
innerve ettigi alanla smirli olmasidir. Bu nedenle son yillarda PSB hem genel anesteziye
hem de santral bloklara alternatif yontemler haline gelmislerdir (18). Hastaya yapilacak
girisim tam olarak agiklanmali ve hastadan izin alimmalidir. Anestezi oncesi yapilan
premedikasyon genellikle solunum depresyonu, hipoventilasyon ve hipoksiye neden
olabilir. Bu yiizden periferik blok yapilacak hastalara mutlaka damar yolu agilmali ve

monitdrize edilmelidir (19).
2.2.2. Periferik Sinir Bloklari Siniflamasi

Anestezi pratiginde sik kullanilan periferik sinir ve pleksus bloklarmni

siiflandiracak olursak;
1. Servikal pleksus blogu
2. Brakiyal pleksus blogu
a. Interskalen blok
b. Supraklavikular blok

c. Infraklavikular blok



d. Aksiller blok
3. Paravertebral somatik sinir bloklar1
a. Torasik paravertebral somatik blok
b. Lumbal paravertebral somatik blok
4. Psoas kompartman blogu
5. Interkostal sinir blogu
6. Alt ektremite sinir bloklar1
a. Siyatik sinir blogu
b. Femoral sinir blogu
c. Lateral femoral kutandz sinir blogu
d. Obturator sinir blogu
e. Pudental sinir blogu (20)
2.2.3. Periferik Sinir Bloklar i¢in Ekipman
a) Monitérizasyon

Rejyonel anestezi ideal olarak blok i¢in gerekli biitiin uygun ekipmanin oldugu
belirlenmis bir alanda yapilir (21). Hastaya yapilacak girisim tam olarak agiklanmali ve
hastadan izin alinmalidir. Anestezi 6ncesi yapilan premedikasyon genellikle solunum
depresyonu, hipoventilasyon ve hipoksiye neden olabilir. Bu yiizden periferik blok
yapilacak hastalara mutlaka damar yolu agilmali ve monitdrize edilmelidir (19). Uygun
bir monitdrizasyon, oksijen, acil hava yolu ekipmanlari, pozitif basingli ventilasyon ile
baslica 6nemli ilaglar1 igeren ortam ve kosullar1 igermelidir. Rutin EKG, pulsoksimetre,
non-invaziv kan basinci, solunum sayist ve mental durum monitdrize edilmelidir (21).
Ozellikle santral ve periferik blok yapilan hastalar en az 30 dakika siirekli ve yakin

monitorize edilmelidir (19).



b) Rejyonel Anestezi Ekipmam Depolama Arabasi

Bir rejyonel anestezi arabasi yatak basina gotiiriilmeye imkan saglayacak sekilde
taginabilir olmalidir ve tiim ¢ekmeceleri agikca etiketlenmelidir. Anestezi arabasi ayni
zamanda etkili ve giivenli bir PSB i¢in gerekli tiim ekipmanla dolu olmalidir. Farkli
boyutlarda igne ve kateterler, lokal anestezik maddeler, acil hava yolu ve resusitasyon

ekipmanlarinida igermelidir.

Bir ¢cekmece ¢esitli boyutlarda sik kullanilan blade’leri ile bir laringoskop, stileli
endotrakeal tiip ve farkli boyutlarda bir airway acil ekipmanini igerecek sekilde dizayn
edilmelidir. Atropin, efedrin, fenilefrin, profofol, siiksinilkolin ve %20°lik intralipid gibi
acil ilaglar bu gekmece iginde yer almalidir (21). Sinir Blogu Islemleri Sirasinda Thtiyag

Duyulan Acil ilaglar ve kullanim dozlar1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Sinir blogu islemleri sirasinda ihtiya¢ duyulan acil ilaglar (21).

ILAC ONERILEN DOZ (70 Kg ERISKIN)
Atropin 0,2 mg-0,4 mg iv arttirilarak
Efedrin 5mg-10 mg iv
Fenilefrin 50 pg- 100 pg iv
Epinefrin 10 pug-100 pg iv
Midozolam 2 mg-10 mg iv
Profofol* 30 mg-200 mg iv
Suksinilkolin 20-80 mg iv
el . 105 ml iv bolusu takiben 10 dk'da 400 mL olacak sekilde 0.25
%20'lik intralipit mg/ke/dK'lik infiizyon 3

* Profofol yerine kisa etkili bir barbitiirat kullanilabilir.

2.2.4. Periferik Sinir Blok Teknikleri
a) Alan Blogu Teknigi

Alan blogu terminal kutandz sinirleri hedefleyen bir lokal anestezik
enjeksiyonudur. Alan bloklar1 kesi agrismin en az diizeye indirmek i¢in genellikle
cerrahlar tarafindan uygulanir ve kiiciik, ylizeyel girisimler i¢in bir ek olarak ya da tek
basina kullanilabilir. Anestezistler boyun veya omuzu tutan girisimler i¢in superfisiyal
servikal pleksusu; dirsegin proksimalinde medial iist ekstremiteyi kapsayan cerrahi i¢in

interkostabrakiyal siniri (bir brakiyal pleksus blogu ile birlikte) ve medial bacak veya




ayak eklemini i¢eren cerrahi i¢in safen siniri (siyatik sinir blogu ile birlikte) anestetize
etmek icin kullanilir. Alan bloklar1 ameliyatla ilgili anatominin belirsiz oldugu veya
infeksiyona bagli lokal doku asidozunun lokal anestezigin etkili olmasini Onledigi

olgularda tercih edilmeyebilir (22).
b) Parestezi Teknigi

Rejyonel anestezinin eski bir dayanak noktasi olan bu teknik sinir lokalizasyonu
icin artik nadiren kullanilmaktadir. Bilinen anatomik baglantilar1 ve ylizeyel isaret
noktalarini1 yol gosterici olarak kullanilarak, blok ignesi hedef sinir veya pleksusun
proksimaline yerlestirilir. Igne duyusal bir sinire dogrudan temas ettiginde sinir duyusal

dagilim alaninda bir parestezi (anormal duyarlilik) ortaya ¢ikar (22).
c) Sinir Stimulasyon Teknigi

Sinir stimiilatorlerinin kullanimi ile periferik blok basar1 sansi artar (17).
Rejyonel anestezide ilk sinir stimiilatoriiniin kullanimi 1962 yilinda Greenbalatt ve
Denson tarafindan olmustur (19). Sinir stimilatorlerinin klinik pratikte rutin kullanima
girmesi 1990’larin ortasinda ve ikinci yarisinda olmustur (23). Rejyonel anestezide sinir
stimiilasyonu, periferik sinir veya sinir pleksuslarini lokalize etmek i¢in gerekli yanit
(kas hareketleri ya da duyusal) saglanana kadar, bir yalitilmis igne ile diisiik gerilim (5
mA’e kadar) ve kisa siireli (0.05-1 ms) elektrik uyarami (1-2 Hz tekrarlama hizi)
uygulanmast metodudur. Amag sinir iletimini bloke etmek i¢in sinirin yakin
komsuluguna belli miktarda lokal anestezigi enjekte etmek ve cerrahi icin duyusal ve
motor blok veya sonugta agri yonetiminde aneljezi saglamaktir (23). Bir sinirin
uyarilabilmesi uygulanan akim siddeti ve akim siiresine bagl olarak degisebilmektedir.
Igne sinire ne kadar yakinsa kas kontraksiyonuda o kadar artar. 0.05 ms ile 0.2 ms
arasinda kisa siireli akim motor liflerin uyarilmasinda kullanilir. Ancak duyu liflerinin
uyarilmas: (6rnegin lateral femoral kutandz sinir, safen sinir gibi) amaclaniyorsa ve
uremik noropati ve diyabetik néropati gibi hastalarin motor yanitinda da 0.3 ms ile 1.0
ms arasi uzun siireli akimlar kullanilir. igne hedeflenen sinire ulasmak icin ciltten
girilerek yavasga ilerletilir. Disiik akimda (0.3-0.4 mA) motor yamt alindiginda igne
ucunun hedeflenen yere ulastig1 kabul edilerek once aspirasyon yapilip, kan gelmedigi

goriliip 1-2 ml lokal anestezi verilir. {lk lokal anestezi verildikten sonra motor yanitin



kaybolmasi beklenir, sonra 5 ml’de bir aspirasyon yapilip kalan lokal anestezik verilir.

0.2 mA’de alman cevap varsa intrandral enjeksiyon disiiniilerek enjeksiyon
yapilmamalidir (19). Unutulmamalidir ki, 1.5 mA’e kadar akimlarda bile motor cevabin
olmamasi intrandral igne yerlesimini ekarte ettirmez. Bununla birlikte, diigiikk akimlarda
(0.2-0.3 mA) motor hareketin olmast sadece muhtemel intrandal veya muhtemelen
intrafasikiiler igne yerlesiminde olur (23). Sinir stimiilatoriinde ayar yapilirken veya

enjeksiyon esnasinda igne asla ilerletilmemelidir (18).

Sekil 3. Sinir stimtlatord

d) Ultrasonografi

Ultrason ¢ok yiiksek frekansh ses dalgasidir. Ses dalgalar1 frekanslarina gore

infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak iizere tice ayrilir (24).

Glinlimiizde rejyonal anestezide ultrason kullanimina, hizla artan bir ilgi vardir.
Ultrason esliginde sinir blogu, anestezi literatiiriinde ilk kez 1978 yilinda kan akimimi
saptayan doppler ultrason yardimiyla yapilmis ve rapor edilmistir; ancak ultrason
ekipmanindaki gelismeye paralel olarak 1990°dan itibaren bu konuya olan ilgi artmistir
(24, 25). ik kez direkt ultrason kullamilarak yapilan rejyonel blok 1994 yilinda
gerceklestirilmistir ve yine ilki gibi supraklavikular brakiyal pleksus olmustur (25).
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Ultrason iilkemizde; 1994 yilinda Giizeldemir ve Ustiinséz tarafindan aksiller
sinire ultrason esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmasiyla kullanilmistir (26).
Bugiin iilkemizde ve tiim diinyada, ultrason kullanimindaki en kisitlayict unsur, kisilerin

egitimidir (27, 28).

[gnenin ucunu yerini belirlemede anestezistler artik ‘‘pop’’ “‘klik’’ ve
“yirtilma’>  hislerini  kullanmak yerine ultrason ile dogrudan goriintiilemeyi
kullanabilmektedir (29). Rejyonel anestezi uygulamalarinda ultrason kullanimi hedef
noral yapilarin, ignenin, lokal anestezigin yayilimint es zamanli olarak
goruntiilenmesine olanak saglar (19). Coklu enjeksiyon tekniklerini yapmak sinir
stimiilatoriiniin tek basmna kullanildigi donemde zor ve tehlikeli olmasma ragmen,
glinimiizde sinirler goriilebildigi ve lokal anestezik sinir ¢evresinde cesitli noktalara
dikkatle enjekte edilerek depolandigi i¢in kolaydir. Ayni zamanda, motor yanit teknik
olarak gerekmedigi i¢in, ampiitasyon yapilmig Ve Kkontraksiyonun izlenecegi
ekstremitesi olmayan hastalarda bloklar uygulanabilir (29). Sinir stimilatorine gore
daha pahal1 bir yontem olmakla beraber, bu iki yontem hem birbirini tamamlayici olarak
hem de ayr1 ayr1 kullanilabilirler. Ozellikle derinde seyreden sinirlerin bloklarinda hem
sinirlerin hem de ignenin goriintiilenmesi zor oldugu i¢in bu bloklarda ultrason ile sinir

stimulatorleriiniin kombinasyonunda yarar vardir (18).

Ultrasonun Temel Prensipleri: Ultrason yiiksek frekansli (1-20 MHz) ses
dalgalar1 kullanir, bu ses dalgalar1 piezoelektirik kristallerinden ¢ikip farkli
dansitelerdeki dokular yoluyla farkli hizlarda seyrederek transdusere bir sinyal halinde
geri doner. Alman sinyalin amplitiidiine bagl olarak, kristaller iki boyutlu gri dlcek
goriintiisiine doniisen bir elektronik voltaj yaratarak form degistirir. Ses dalgasinin bir
madde i¢inden gegis etkinliginin derecesi ekojenitesini belirler. Ses dalgalarmin kolayca
gectigi yapilar ve maddeler hipoekoik olarak tanimlanir ve ultrason ekraninda koyu
veya siyah gorilir. Aksine daha fazla ses dalgasini yansitan yapilar ultrason ekraninda
parlak veya beyaz gorunir ve hiperekoik olarak adlandirilir (22). Yiiksek frekansta
ylizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin dokular daha iyi goruntiilenebilmektedir
(24).

Ultrason kullaniminin bashca avantajlan
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1. Hedef sinirlerin géruntulenmesi

2. lliskili anatomik yapilarm gorintillenmesi

3. Ignenin gorintilenmesi

4. Blok basar1 oraninin artmasi

5. Blok uygulama stiresinin kisalmasi

6. Lokal anestezigin dagilimmin goruntiilenmesi
7. Kullanilacak lokal anestezik ihtiyacinin azaltilmasi
8. Norostimiilasyondan kaginilmasi

9. Komplikasyonlarin azaltilmasi

10. Blok etki suresinde uzama

11. Blok baslama siiresinin kisalmasi

12. Hasta konforunun artmasi (19)

Ultrasana 6zgu dezavantajlar: Ultrasonun uygulayan kisiye bagli ve beceri
gerektiren bir yontem olmasi en biiyiikk dezavantajidir. Ultrason esliginde yapilan
girisimlerde komplikasyon orani azalmistir. Buna ragmen yapilan girisimler sirasinda
intra lokal anestezik enjeksiyonu, intrandral enjeksiyon ve pndmotoraks gibi
komplikasyonlarla halen karsilagilmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik
gOzlenen vaskiler ponksiyondur. Bunun yaninda basarisiz ve kismi blok da
goriilebilmektedir. Komplikasyonlarin 6niine gegmede en 6nemli faktor egitim, klinik
pratik ve beceridir. Ozellikle blok yapilacak bolgenin hem topografik anatomisinin hem

de sono-anatomisinin iyi bilinmesi son derece énemlidir (30).
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Sekil 4. Ultrasonografi

e) Devamh Periferik Sinir Bloklar

Perinoral lokal anestezik infizyonu da denilen devamli peridural sinir bloklari,
periferik sinire komsu bir perkutan kateter yerlestirilmesinin ardindan, siniri uzun siire
bloke etmek icin lokal anestezi uygulanmasidir. Potansiyel avantajlar1 basarili aneljezi
artisgina bagli gibi goriilmektedir ve istirahatte ve dinamik agrida, ilave aneljezik
gereksiniminde, opioid-iliskili yan etkilerde ve uyku bozukluklarinda azalmalar1 igerir.
Lokal anestezikler infiize edilen esas ilaglardir ve ek ilaglar yarar saglamazlar. Daha iyi
duyusal motor blok oran1 sagladigindan uzun etkili lokal anestezikler daha sik kullanilir.
Motor blogu daha da azaltmak icin dilie lokal anestezik inflize edilir; ancak, yeni
kanitlar blok etkilerinin ¢ogunlugunu belirleyen konsantrasyon degil, total doz

oldugunu diistindiirmektedir (22).
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2.3. Vicut Dermatomlari

Spinal ve epidural anestezi olmak iizere, bolgesel yontemlerin ¢cogunda, anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin
bilinmesi dnemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim

goOstererek dermatomlar1 olustururlar.
Kolay bazi dermatomlar su sekilde belirlenir.
C8: dermatomu: kiictik parmak
T1-2: dermatomu: kol ve 6n kolun i¢ yizi
T 3: dermatomu: aksillanin apeksi
T 4: dermatomu: meme baglar1 hizasi
T 6-7: dermatomu: ksifoid hizasi
T 10: dermatomu: gobek hizasi
L 1: dermatomu: inguinal bdlge
S 1-4: dermatomu: perine

Meme baglar1 tizerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4’ten de inerve
oldugu i¢in, T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedenle, T4 iizerinde
anestezi duzeyi tayini ve kardiyoakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak
icin, kol (T 2) ve 6nkol (T1) i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (31). Dermatomlar
sekil 5°de gosterilmistir.
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Sekil 5. Dermatomlar

2.4. Ust Ekstremite Periferik Sinir Bloklari
2.4.1. Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus bloklar1 {ist ekstremite cerrahi islemleri icin anestezi ve
postoperatif aneljezi saglanmasinda yan etkilerininde diisiik olmas1 sebebiyle basari ile
kullanilmaktadir. Norostimiilatér ve ultrason kullaniomminda yayginlagmasiyla son
yillarda uygulama orani artmustir. Ust ekstremite bloklar1 cerrahi islemin uygulanacagi

bolgeye gore brakiyal pleksusun farkli seviyelerinde gergeklestirilebilmektedir (32).

Brakiyal pleksus blokajinin avantajlari,
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Anestezi ¢ok belirli bir bolgede smirhidir. Diger bolgelerde viicudun
fizyolojik diizeni devam eder. Genel anestezide oldugu gibi biitiin viicudun
sistemi etkilenmez. Bu durum 6zellikle riskli hastalarda 6nem kazanir. Kalp,
bébrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gégiis travmalarinda ve diyabette

genel anesteziye gore daha elverisli kosullar saglar.

Brakiyal pleksus blokaji ambulatuar hastalar igin daha elverislidir. Ozellikle
yasl hastalarda tercih edilmelidir.

Skopi altinda gergeklestirilecek ameliyatlarda genel anestezi sirasinda
anesteziyolog siirekli olarak hastanin yaninda duramaz ve hastanin yalniz
birakilmasi gerekebilir. Boyle durumlarda biitiin rejyonel bloklarda oldugu

gibi brakiyal pleksus blokaj1 daha avantajhidir.

Uzamis vakalarda, genel anestezinin uzamasina bagli olarak ortaya c¢ikan

komplikasyonlar gorilmez (33).
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Sekil 6. Pleksus brakiyalis

2.4.1.1. Pleksus Brakiyalisin Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremite bloklarinda primer hedef bdlgedir. Bundan
dolay1 pleksus brakiyalisin (C5-T1) anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Anatomi
iyi bilindigi takdirde farkli hastalara farkli bolgesel teknikler uygulanabilir ve her bir

teknigin avantajindan yararlanilabilir (32).

Pleksus brakiyalis iist ekstremite motor fonksiyonlarmin tamamindan, duyusal

fonksiyonlarimin da tamamina yakimindan sorumludur. Omuzun 6n bdlgesinin cildi
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yuzeyel servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Bu sinir kokleri kendi
transvers cikintilarinin lateralinde toplanir, sternokleidomastoid kasmin arkasinda
platismadan ¢ikar. Ozellikle omuz cerrahilerinde bu bdlgeye yapilacak olan blok
pleksus brakiyalis blogunu tamamlar. Medial ve proksimal Ust kol cildini inerve eden
medial brakiyal kutandz sinir (C8-T1) ve interkostobrakiyal sinir (T2) kilif iginde
seyretmediginden dolay1 ozellikle kolda turnike uygulanacaksa, turnike agrisini

onlemek i¢in ayrica bloke edilmelidirler (32, 34, 35).

24111  Pleksus Brakiyalis’in Kokleri, Govdeleri, Boliimleri, Kordlar ve

Terminal Sinirleri

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

ve st taraf kaslarinda ve bu bolgenin cildinde dagilir (36).

Pleksus brakiyalis’in en proksimal kismi asagida klavikula, Onde
m.sternokleidomastoideus ve arkada m.trapeziusun olusturdugu boynun posterior
Ucgeninde lokalizedir (36). Platisma, derin fasya, m.skalenius anterior ve deri
pleksus’un 6n yizini olusturur. C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerinin 6n kokleri
(ventral ramileri), pleksus brakiyalis’in koklerini olusturur. Medial ve anterior skalen
kaslar arasinda iist, orta ve alt olmak tizere ii¢ trunkus olusmaktadir. C5 ve C6’nin
kokleri, intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra lateral olarak ilerler ve m. Skalenis
medius’un medial smnir1 yakininda birleserek iist trunkusu, C7°nin 6n kdokleri orta
trunkusu, C8 ve T1’in 6n kokleri m.skalenius anterior’un arkasinda birlesip alt trunkusu
olusturmaktadir. Her bir trunkus, birinci kostanin lateral ve inferioru ile klavikulanin
altindan gecerken anterior (6n) ve posterior (arka) boliimlere ayrilir. Bu anatomik
boliinme Onemlidir, ¢iinkii iist ekstremitenin 6n kismini inerve edecek olan ndral
yapilar, arka kismi inerve edecek olanlardan ayrilir. Boliimler klavikulanm altindan
gecerken aksillanin apeksine girer ve birlesip lateral, medial, posterior kordlar:

olustururlar (32, 35, 37). Ust Ve orta trunkusun anterior boliimleri birlesip lateral kordu,
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alt trunkusun anterior bolimu medial kordu, her tg¢ trunkusun posterior boltmleri

birlesip posterior kordu meydana getirmektedir (32, 35).

Pektoralis mindr kasinin lateralinde her bir kord biyik dallar verdikten sonra
major terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral dalin1 verir ve
muskulokutandz sinir olarak sonlanmaktadir. Medial kord median sinirin medial dalin1
verir ve ulnar sinir olarak sonlanmaktadir. Posterior kord ise aksiller siniri verir ve
radial sinir olarak sonlanmaktadir (32, 34, 35). Pleksus brakiyalis’in dallar1 Sekil 7’de
ve Tablo 2’de gosterilmistir (38).

Koékler Trunkus On-Arka Kordlar Dallar
R N N N

I
|
Cs

hatere korq

£1100056-0040 /N.ulnarns

Sekil 7. Pleksus brakiyalisin dallar1 (38)
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Tablo 2. Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri

Posterior Kord

N.aksillaris CO.L6
N.radialss C5,C6,C7,C8
N.torakodorsalis CH,C7.L8
N.subskapularis C5.C6
Lateral Kord

N.pektoralis lateralis C35.C6,.C7
N.muskulokutaneus Co.C6.C7
N.medianus lateral koki E5.C6.C7

Medival Kord

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

N.kutaneus antebrakii mediyalis  C8,T1

24112 Ust Ekstremitenin Motor Inervasyonu

Ust ekstremiteyi inerve eden sinirler, bunlarin etkiledigi kaslar ve fonksiyonlari

Tablo 3’de 0zetlenmistir.



Tablo 3. Ust ekstremitenin motor inervasyonu, ilgili kaslar ve fonksiyonlari
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Sinir Kas Fonksiyon
N aksillaris DeItOid§U§ Kol abdiiksiyonu, i¢ rotasyon, dig rotasyon
Teres minor Kola dis rotasyon
N.supraskapularis Supraspinatus Kol abdiiksiyonu
' Infraspinatus Kola dis rotasyon, abdiiksiyon, addiiksiyon
Subskapulares Kola i¢ rotasyon, abdiksiyon
N.subskapulares Infraspinatus Kola dis rotasyon

Teres major

Kola i¢ rotasyon

Korakobrakiyalis

Kola i¢ rotasyon, addiiksiyon

On kola supinasyon, fleksiyon, kola addiiksiyon,

N.muskulokutaneus Biseps brakii abdiiksiyon
Brakiyalis On kola fleksiyon
Triseps brakii On kola ekstansiyon

Brakioradiyalis

On kola fleksiyon

Ekst.karpi radiyalis

Bilek eklemine ekstansiyon

N.radiyalis Ekst.digitorum Parmaklara ekstansiyon
Ekst.karpi ulnaris Bilek eklemine ekstansiyon, ulnar abdiiksiyon
Supinator On kola supinasyon
Add.pollisis longus Bagparmak abdiiksiyonu
Pronator teres On kol pronasyonu
Fleks.karpi radiyalis Elin bilekten fleksiyonu
Palmaris longus Elin bilekten fleksiyonu
N.medainus Fleks.digitorum Elin bilekten fleksiyonu
superfisialis
Fleks.pollisis longus Bagparmak fleksiyonu
Pronator quadratus On kol pronasyonu
Fleks.karpi ulnaris Bilek fleksiyonu, elin ulnar abdlksiyonu
: Fleks.digitorum Parmaklarin fleksiyonu
N.lifalys profugr]wdus g
El i¢ kaslar1 Parmaklarin fleksiyonu, abdulksiyonu, addiksiyonu
24113 Ust Ekstremitenin Duyusal inervasyonu

N.aksillaris omuz bdlgesinin, n.interkostobrakiyalis, koltuk alt1 bolgesinin en

tepesinin, n.kutaneus braki medialis kolun i¢ tarafindaki derinin, n.muskulokutaneus 6n

kolun dis yan kisminin, n.kutaneus antebraki medialis 6n kolun i¢ tarafinin el bilek

eklemine kadar uzanan bolgesinin duyusal inervasyonunu saglar. N.radialis elin dorsal

ylziiniin dis boliimii, bagparmak ile 2. ve 3. parmaklarin dorsal yiiziiniin duyusal

inervasyonunu saglamaktadir. Ayrica n.radialis kolun arka yiiziiniin ve 6n kolun dis

tarafinin bilege kadar olan bolgesinin de duyusal inervasyonunu saglamaktadir. Pleksus

brakiyalis’in duyusal inervasyon bolgeleri Sekil 8’de gosterilmektedir (38).
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On Taraf Arka Taraf
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(c6-8)

Ulnar (C8-T1)

Median (C5-8) —— >

Sekil 8. Ust ekstremitenin duyusal inervasyon bdlgelerinin dagilimi (32)

N.ulnaris, elin her iki yiiziiniin medial {i¢te birinin, kii¢clik parmagin tamaminin,
2. ve 3. parmaklarin ulnar yarimmnm ve orta parmagm 1. falanksinin duyusal
inervasyonunu saglar. Elin palmar yiiziiniin dis yariminin ve 1, 2, 3 ve 4. Parmaklarin
lateral yariminin, 2 ve 3. parmaklarin 2-3. falankslarinin dorsal boliimiiniin, 4. parmagin

dis yarismi 6rten derinin duyusal inervasyonu ise n.medianus tarafindan saglanur.
24114, Ust Ekstremitenin Sempatik inervasyonu

Sempatik preganglionik lifler, medulla spinaliste C8, T1-L1-L2 spinal
segmentler arasindaki kolumna intermediolateraliste bulunan hiicrelerin miyelinli
aksonal uzantilaridir. Ust ekstremiteyi inerve eden preganglionik sempatik liflerin hiicre
govdeleri spinal kordun T2-3. segmentleri olup, bir kismi paravertebral ganglionlarda,
bir kismi ise prevertebral ganglionlarda sinaps yaparak sonlanirlar. Ust ekstremiteye
giden preganglionik lifler ganglion servikotorasikum (ganglion stellatum)’da
sonlanmaktadir. Postganglionik miyelinsiz lifler ise sempatik zincirden itibaren gri

kominikan dallarla C5-8 ve T1 segmentlerinde pleksus brakiyalis’e katilir. C5-6
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sinirlerinin kokleri tek tek ganglion servikalemedium’dan, C7-8 sinirlerinin kokleri
ganglion servikaleinferius ve ganglion stellatum’dan, T1’in kokii ise ganglion
stellatum’dan veya ganglia torasika 1 ya da 2’den gri kominikan dal alir. Postganglionik
sempatik lifler, pleksus brakiyalis’in somatik lifleri ile birlikte devam eder, distalde
ekstremitenin arteriyel damarlarinda, damar duvarmin muskiiler tabakasinda ve venler

iizerinde dagilmaktadir (36, 39).
24115 Aksiller Kihf

Aksiller kilif, pleksus brakiyalis’in norovaskiiler yapilarini ¢evreleyen bir bag
dokusudur. Orijinal tanimiyla kilif, birinci kostanin {istiinden aksillada distal bir noktaya
uzanan ve burada medial intermuskiiler septumun On yiizeyi ile birlesen yogun bir
tibiiler yapidir. M.skalenius medius Ve posterior’u ayiwran prevertebral fasyanin
devamudir. A.aksillaris, v.aksillaris, n.medianus, n.ulnaris, n.radialis’in bunun
merkezinde gevsek olarak bulunduguna inanilmaktaydi. Boylelikle lokal anestezik
hacmi birincil faktor olmak kaydiyla, kilifin herhangi bir bolgesine yapilacak tek
enjeksiyonla basarili bir blok elde etmek miimkiindiir (32). Ancak bir¢ok arastirmaci
tiibiiler aksiller kilif konseptini sorgulamistir (40). Bu arastirmacilar kilifin, pleksusu
cevreleyen ve ayri bir fasyal septa olusturmak {iizere ige ¢ikint1 yapan ince fibroz doku
katmanlarindan olusan ¢ok kompartmanli bir yapi oldugunu belirtmektedirler. Ayni
aragtirmacilar bu kompartmanlarin enjekte edilen soliisyonlarin g¢evresel yayilimini
fonksiyonel olarak engelleyebilecegini, bu nedenle maksimal blokaj icin her bir
kompartmana ayr1 ayr1 enjeksiyon yapilmasi gerektigini  bildirmektedirler.
Kompartmanlarin arasinda proksimal baglantilar tanimlanmistir, bu da tek enjeksiyon
tekniklerinin  basarisint  saglamis  olabilir. Bu nedenle, aksiller kilifin
kompartmanlagtirilmis tanimi genel olarak kabul gérmiisse de, klinik Oneminin

g6zlenmesi gerekmektedir (32).
24116.  Aksiller Sinir

Aksiller sinir, brakiyal pleksusun radial siniri olusturmadan Once posterior
kordundan ¢ikar. Aksiller sinir, teres minor ve deltoid kaslarini inerve eder. Lateral
kutandz brakiyal sinir, aksiller sinirin duyusal dalidir ve triseps kasmimn bag kismu ile

kasin posterior tarafinin distal iigte ikisi lizerindeki deriyi inerve eder (41).
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24117  Radial Sinir

Pleksus brakiyalisin en genis dali olan radial sinir, posterior kordun devami
seklinde olusur. Radiyal sinir, pektoralis mindr kasmin alt sinirindan baslar, teres major
ve latissimus dorsi kasinin tendonlarinin 6niinden ve brakiyal arterin iist pargasi ile
aksiller arterin {igiincli parcasinin arkasindan asagi ve laterale dogru iner. Kolda asagi
inerken humerusun arkasinda ve ¢evresinde muskulo spiral olugun i¢inde devam eder,
daha sonra terminal dallarin ortaya ¢iktigi 6n kolun alt anterior boliimiine ulasir. Oluk
icindeyken, 6n kolun dorsal yizini innerve eden dorsal antebrakiyal kutandz siniri
verir. Koldaki motor dallar1; ankoneus, triseps, brakioradialis kaslar1 ve ©6n kol
kaslarmin ekstensor ve supinator grubunun Ust bolimine gider. Radial sinir tim
basparmagin dorsal tarafini, 2 ve 3. parmaklarin dorsal tarafi ile 4. parmagin lateral
(radial) yarismnin dorsal tarafini, fakat son ii¢ tanesinde sadece distal interfalangial

ekleme kadar inerve eder (41).
24118  Muskulokutan6z Sinir

Muskulokutanéz sinir lateral kordun ana terminal daldir. Bu sinir
korokobrakiyal kasi delerek biseps brakii ile brakiyal kasin arasindan gegerek kolun
lateral yiizeyine uzanir. Gii¢lii 6n kol fleksorlerinin ii¢liniin (korokobrakiyalis, biseps
braki ve brakiyal kas) motor innervasyonunu saglar. Bu sinirin duyusal devami olan
lateral kutandz antebrakiyal sinir, 6n kol anteriorunun radial yaris1 tizerindeki derinin

duyusunu alir (41).
24119 Median Sinir

Lateral kord, muskulokutandz sinir olarak sonlanmadan hemen 6nce, median
sinirin lateral baslangicini verir. Lateral baslangig, medial kord tarafindan verilen
medial baslangi¢c ile birlesip median siniri olusturur. Kolda a.biceps brakii’nin
medialindeki sulkus bisipitalis medialis’te a.brachialis ve n.ulnaris ile birlikte asagi
dogru uzanir. Muskiiler ve kutandz dallar1 vermek iizere ele geger. Median sinir, 6n
kolun pek ¢ok fleksor ve pronator kaslarina motor lifler saglar; M.fleksor karpi ulnaris
ve m.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarist diginda tlim kaslar1 inerve eder. El

icindeki motor lifler; ilk iki mm. lumbrikales, m.abduktor pollisis brevis, m.opponens



24

pollisis, m.fleksor pollisis brevisin siiperfisiyal kast ve m.fleksor pollisis longusun
tendonunun siiperfisiyalisinde uzanan tenar kaslari inerve eder. Duyusal lifler ise
dordiincii parmagin lateral yarisi ve ilk iic parmagm palmar tarafindaki deri ve ayni

parmaklarin dorsal tarafin distal ucundaki deriyi inerve eder (41).
241110, Ulnar Sinir

Ulnar sinir, medial kordun ana terminal dali olarak olusmaktadir. Bu sinir kolun
ortasma kadar aksiller arterin medialinde asagi dogru iner. Kolun ortasinda triseps
kasinin medial baslangic1 lizerindeki oluk i¢inde inisine devam ederek dorsal ve lateral
olarak kivrilir. Buradan humerusun medial epikondilinin arkasina ilerler ve daha sonra
on kolun ulnar bolgesinden elin i¢ine dogru gider. On kolda motor dallari; m.fleksor
karpi ulnaris ile m.fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisina ve interossedz kaslara,
ilk ikisi haricindeki mm. Lumbrikaleslere gider. Ulnar sinir 6n kolda duyusal dallar
vermez; fakat el i¢inde bu sinir, genellikle 5. parmagin ve el ile 4. parmagin medial

yarisimin dorsal yiiziiniin derisini inerve eder (41).
2.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi bloke ederek viicudun belirli bir bélgesinde
sensoriyal, motor ve otonomik fonksiyonlarmn gecici kaybma yol agan kimyasal

ajanlardir. Timil, etkisi ilk fark edilen “kokain”den kdken alir (42).
a) Etki Mekanizmalar

Lokal anestezikler Ozellikle periferik sinirlerde olmak Uzere tim uyarilabilir
dokularda depolarizasyon blokaji yaparak membran stabilizasyonu saglar. Bu blokaji
cogu lokal anestezik Na® kanallarmm i¢ yiizeyindeki reseptorlerine baglanarak

kanallarin aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli Na* gecisini onleyerek

gerceklestirir (Sekil 9) (43).
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Sekil 9. Lokal anestezik mekanizmasi (43)

Lokal anesteziklerin asil hedefi acik haldeki sodyum kanallaridir. Daha

hidrofobik Lokal anesteziklerde etki yerine ulasma daha hizli, uzaklagma daha yavastir
(44).

b) Kimyasal Yapilan

Lokal anesteziklerin tiimii zayif bazlardir. Bulunduklar1 ortamm pH’sindan
etkilenirler. Ara zincirin yapis1 lokal anesteziklerin ester ve amid grubu olarak

smiflandirilmasinin temelini olusturur (45, 46).
¢) Fiziko Kimyasal Ozellikleri

e Viicut pH’sma yakin pH degerine sahip lokal anestezigin etkisi ¢abuk

baslar. Ajanin uygulandig1 bolgenin pH’s1 da etki baslama siiresini etkiler.

e llag soliisyonunun pH’sinm yiiksek olmas: yiiksiiz formdaki molekiil

miktarini artirarak etki baslangicini hizlandirir.

e Yiksek ila¢ konsantrasyonu Kkitle etkisine bagli etki baslangicini
hizlandiracaktir (47).
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Tablo 4. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi (44)

Ester Tipi:
e Kokain (benzoil metil ekgonin, 1884),
e Prokain (novacain, 1905),
e Ametokain (pantocaine, tetracaine, 1928),
e Kilorprokain (nesacain, 1952).

Amid Tipi:
e Dibukain (nupercaine, cinchocain, 1930),
Lidokain (xylocaine, lignocaine, 1948),
Mepivakain (carbocaine, scancicaine, 1956),
Prilokain (citanest, distanest, proitocaine, 1959),
Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine, 1963),
Etidokain (duranest, 1972),
Ropivakain (naropin, 1988),
Levobupivakain (chirocaine, 1999)

1. Absorbsiyon:

Enjeksiyon bolgesinin kan akimi: Sistemik absorbsiyon hizi enjeksiyon
bolgesinin kan akimi ile orantihdir, trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal>

epidural> brakiyal pleksus> siyatik> subkutan.

Vazokonstriiktorlerin varhgi: Epinefrin, daha az siklikla fenilefrin veya
norepinefrin ilavesi uygulama bdlgelerinde vazokonstriksiyona neden olur. Sistemik

absorbsiyonun azalmasi etki sliresini uzatir ve toksik yan etkileri sinirlar.

Lokal anestezik ajanlar: Yiiksek doku bagimli lokal anestezikler daha yavas

absorbe olurlar.
2. Dagihim: Asagidaki faktorlerle belirlenen ilacin organa alimma bagimlidir.
e Doku perfiizyonu
e Doku/kan partisyon katsayisi

e Doku kitlesi
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3. Metabolizma ve Atilm

Esterler: Ester yapili lokal anestezikler oncelikle pseudokolinesterazlarca
metabolize edilir. Ester hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda ¢ozlinen metabolitleri idrarla atilir.
Metabolitlerden biri olan p-aminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan

sorumludur.

Amidler: Amid yapisindaki lokal anestezikler KC’de mikrozamal enzimlerce
metabolize edilirler. Metabolize olma hiz1 preperatlara gore degisir (prilokain>
lidokain> ropivakain> levobupivakain> bupivakain), fakat tumi ester hidrolizinden
daha yavastir (44). Prilokain metabolitleri (O-tolidin deriveleri) yiiksek doza bagli (>10
mg/kg veya erigkinde >600 mg) birikebilir ve hemoglobini (Hgb) methemoglobine (met-

Hgb) doniistiirebilir. Tedavide metilen mavisi kullanilir, askorbik asit de kullanilabilir.

Tablo 5. Lokal anestezik ajanlar (44)

A Konsantrasyon |Klinik Siire Max. ;
Ajan (%) ’ Kullanim Baslangic (Saat)  |Doz pH |pKa
0,5-1 Infiltrasyon  |Hizh 1-2 300
0.25-0.5 RIVA 1-3 500
1,0-15 Per.Blok Hizh 1-3 500
Lidokain: |4'ca Epidural Hizh 1-2 so0 |&° |78
4 Topikal Orta 0,5-1 500
5 Spinal Hizh 0.5-1.5 100
0,5-1 Infiltrasyon  |Hizh 1-2 600
Prilokain 0,25-1,5-2 RIVA Hizh 45 |78
0,5 Per Blok Hizh 1,5-3 600
0,5-1 Infiltrasyon  |Hizh 1,5-3 400

3 . [1,0-15 Per.Blok Hizh 2-3
Mepivakain |1’ 5 Epidural Hizh  |1,5-3 4 |26
4 Spinal Hizh 1-1,5 100
0,25 Infiltrasyon  |Hizh 23 175
0,25-0,5 Per.Blok Yavas 4-12 225
Bupivakain (0,25-0,5 Obs.Epidural |Orta 2-4 225 |45-6(8,1
0,5-0,75 Cer.Epidural |Orta 2-5 225
0,5-0,75 Spinal Hizli 2-4 20
0,5 Infiltrasyon  [Hizh 2-4 300
Etidokain |0,5-1 Per.Blok Hizh 3-12 400 |45 |77
1.0-1.5 Cer.Epidural |Hizh 2-4 10
0,75-0,5 Infiltrasyon  [Hizh 3-5 300
Ropivakain [0,75-0,5 Per Blok Hizh 4-6 225 8.1
0,5-0.75-1.0 Cer.Epidural |Hizh 3-5 200
0,25-0,5 Spinal Hizh 2-4 10
Dibukain  [hiper Spinal Hizli 2-4 10 88
hipo Topikal Yavas 30-60 50
1 Infiltrasyon  |Hizh 30-60 1000
- 1-2 Per.Blok Yavas 30-60 1000
ks |5 Epidural  [Yavas  |30-60 |1000 |36|%0
10 Spinal Orta 30-60 200
1 Infiltrasyon  |Hizh 30-60 200
Klorprokain |2 Per.Blok Hizh 30-60 1000 |27-419,0
2-3 Epidural Hizh 30-60 1000
.y 0,5 Spinal Hizh 2-4 20 |45-
Tetrhlain |5 Tapikal vavas 3060 [20 |es |32
Kokain 4-10 Topikal Yavas 30-60 150 8.7
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2.6. Perflizyon Indeksi

Pi degeri, kizilotesi 15181 absorbsiyon derecesinden tiiretilerek nabiz oksimetre
verilerinden hesaplanir. Masimo Pulse Oksimetre cihazi, kardiyak dongii sirasinda 151k
yogunlugundaki degisimi Olgerek, kan akiginin neden oldugu arteriyel kan degisimini
tahmin eder. Periferik perflizyonun dolayli ve noninvaziv bir belirteci olarak PI, 151810
pulsatil bileseninin (yani, bolme [AC]), pulsatil olmayan bilesenine (yani, diger
dokudaki dogru akim [DC]) oranit olarak ifade edilir. Bu deger hasta oksijen
satiirasyonundan bagimsizdir. PI:(AC/DC)x100 seklinde hesaplanir (48). Her iki sinyal
de emilen kizil otesi 151k miktar1 ile elde edilir. Ve her ikisinin pletismografik dalga
amplitiidlerinin iliskisini yansitir. Perflizyondaki degisiklikler oran1 degistirecek ve es
zamanl olarak da pulse oksimetreye yansiyacaktir. PI’deki degisiklikler strok voliim,
vazomotor tonus ve cilt 1sis1yla iligkilidir ve diisiik degerler diistik perflizyonu gosterir.
PI pulsatil absorpsiyon bilesenlerini etkileyen vazomotor tonusa baghdir. Nosiseptif bir
uyar1 vazomotor tonusta degisikliklere sebep olabilir. PI dl¢iimii primer olarak

monitorize edilen sahadaki kan akimindan etkilenecektir (4).

Masimo Pulse oksimetre cihazi 0.02 den 20’ye kadar degerler verir. Normal
ortalama degeri 1.4’tiir. PI sayesinde bu sekilde non invaziv ve siirekli olarak Puls

oksimetre aracili periferal perfiizyon takip edilebilmektedir (4).

Sekil 10. Masimo pulse oksimetre Radical-7 cihazi (4).
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Pi 6lgiimii, primer olarak monitdrize edilen alandaki kan miktarindan etkilenir
ve bu 6lgiim kalp hizi, oksijen saturasyonu, oksijen tiiketimi, sicaklik gibi fizyolojik
degisimlerden bagimsizdir. Sistemik nedenler veya bakildig1 yerdeki lokal nedenlere
bagli olusan vazokonstriksiyon PI’de azalmaya, vazodilatasyon ise Pi’de artisa neden
olur. OlgUm yerleri; parmak ucu, el, ayak, alin ve kulaktir. Bunlar iyi kanlanan
bolgelerdir. Atim amplitiidiiniin yiiksek oldugu yerler dl¢iim i¢in uygun bolgelerdir.
Yetigkinlerden el veya ayak parmaklari, yeni doganda el veya ayak standart PI

monitodrizasyon alanlaridir (4).

Pulse oksimetre PI lomber epidural blok uygulandiktan sonra gelisen sempatik
blokajin saptanmasinda cilt 1sis1 ve ortalama kan basinci gibi diger klinik diagnostik
parametrelere gore daha erken ve dogru gostergedir (49). Interskalen blok gibi bir
rejyonel anestezi uygulamasi sonrasi olusan vazodilatasyon ve artmis kan akimi

sayesinde PI fonksiyonel sempatik blokaji dogru bir sekilde yansitabilir (50).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gaziantep Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
10.09.2020 tarih ve 2020/226 numaral karar1 ile onay almarak, prospektif randomize

olarak planland.

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde 15.09.2020-01.12.2020 tarihleri arasinda iist ekstremite PSB yapilacak, 18-60
yas arasi, ASA fiziksel skoru I-III arasinda olan 90 hasta dahil edildi. Katilimcilar,
calisma Oncesinde, ¢aligma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem sozel hem de yazih

olarak bilgilendirildi ve katilimcilar i¢in aydinlatilmis onam belgesi diizenlendi.

Islemi kabul etmeyen, koagiilopatisi, girisim yerinde enfeksiyonu, lokal
anestezik ilaclara karst allerjisi, periferik damar hastaligi, diyabeti veya blok yapilacak
ekstremitede herhangi bir norolojik sekeli olan, ekstremitelerde iskelet deformitesi olan
hastalar, a-bloker veya B-bloker kullanimi olan, islem esnasinda ve sonrasinda iletisim

kurulamayacak hastalar ve blogun basarisiz oldugu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar sigara kullanimlarina bagli olarak, gelis siralarina gére Grup I: sigara
icen ve Grup II: sigara igmeyen 45’er kisi olmak tizere iki gruba ayrildi. Verileri
kaydeden arastirmaci hastalarm grup bilgisine kordii. Tiim hastalar islem Oncesinde,
sirasinda ve ameliyat boyunca hava iiflemeli battaniyeler yardimiyla 1sitilmis ve viicut

sicakliklarinin 36,5°C ‘de sabit tutulmasi saglanmaistir.

Ust ekstremite cerrahisi planlanan hastalar operasyondan once ameliyathane
icerisinde bulunan rejyonel anestezi uygulama bdliimiine alindi. Tiim hastalarin yasi,
cinsiyeti, kilosu, boyu, viicut kitle indeksi (VKI), Hgb degeri, ve cerrahinin tipi anestezi

oncesinde kaydedildi.

Hastalara elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv ortalama arter basinct (OAB)
ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu igeren standart monitorizasyon
yapildi. Periferik damaryolu agilarak 0.03 mg/kg midazolam ile i.v premedikasyon
uygulandi ve 6-8 ml/kg % 0.9 NaCl inflizyonuna basland1.
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Hastalarin tiimiine blok islemi ve operasyon siiresince nazal kaniille 2-4
litre/dakika (L/dk) oksijen verildi. Olas1 komplikasyonlar agisindan anestezi masasinda
genel anestezi sartlar1 hazir bulunduruldu. Temel hemodinamik &lgiimlere ek olarak, Pi
OlcimU yapabilmek icin her iki el 1. parmaga pulse oksimetre sensorii (M-LNCS
yetiskin yapigkan sensorleri Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp,
Irvine, CA USA) takildi. Sensor Masimo Radical-7 Pulse CO-Oximeter ® cihazina
bagland:.

Isleme baslamadan nce bazal degerlerin Slgiimii yapildi. Hastalarm kalp atim
hizi (KAH) ve OAB, SpO: degerleri olgiilerek kaydedildi. Pulse CO-Oximetre
cihazinda her iki el 1. parmaktan PI o6lciildii ve degerler kaydedildi. Her iki st
ekstremitede; kapiller dolum zamani (KDZ), distal cilt sicakligi (DCS) 6lgiimii, 1s1
duyusu blogu testi, Modifiye Bromage Skalasi baz alimarak motor blok

degerlendirilmesi ve pinprick testi yapilarak tiim sonuglar kaydedildi.

KDZ 6lcimui: Tirnak yatagi beyazlasana kadar 10 saniye basing uygulandi ve
basing ortadan kalktiktan sonra twnak yataginda gelisen reaktif hiperemi siiresi,

saniyenin 0,5 katlari ile ifade edilecek seklinde KDZ olarak kaydedildi.

Pinprick testi: 27 gauge (G) kor uclu dental igne kullanilarak, ilgili
dermatomlarda agri olup olmadig1 sorgulandi. Tek dermatomda dahi agr1i duyulmasi,
agr1 var seklinde yorumlandi. Tiim dermatomlarda agri olmamasi tam duyu blogu

olarak degerlendirildi.

Ist duyusu blogu testi: Bir buz kalibmin kosesi ilgili dermatomlara
dokundurularak soguk duyusunun olup olmamasi sorgulandi. Herhangi bir dermatomda
soguk duyusunun alinmasi soguk duyusu var seklinde yorumlandi. Tiim dermatomlarda

soguk duyusunun hissedilmemesi tam duyu blogu olarak degerlendirildi.
Motor blogun degerlendirilmesi: Modifiye Bromage Skalasi1 kullanildi. (51)
0 Normal kas fonksiyonu, blok yok
1 Dirsek fleksiyonu

2 Bilek fleksiyonu
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3 Motor tam blok

Modifiye Bromage Skalasi ile yapilan degerlendirmenin ardindan, sonug¢ 1
olarak degerlendirildigi anda motor blok olusmaya baslamis kabul edildi ve bu zaman
motor blok baslangi¢ zamani olarak kaydedildi. Sonu¢ 3 oldugu anda ise bu tam motor

blok olugsma zamani olarak kaydedildi.

Bazal degerler kaydedildikten sonra hastalara Oncelikle iist ekstremite PSB
uygulandi. PSB yapilacak bdlge aseptik olarak temizlenip ve Ortiildiikten sonra
ultrasonun lineer probu ile sinir gorulip in-plane teknikle enjeksiyon noktasinda lokal
anestezi amaciyla 1-2 ml % 2 lidokainle cilt i¢i kabarcik olusturuldu. blok ignesi
(Pajunk, 21G, Almanya) ile sinirin yanina gelindikten sonra, negatif aspirasyonun
ardindan 20 ml % 0,25 bupivakain + % 1 lidokain kombinasyonu enjekte edildi..
Uygulama sirasinda her 5 ml lokal anestezik uygulamasmin ardindan aspirasyon

tekrarlandi.

Biitiin bloklar, ayn1 anestezist tarafindan uygulandi. Tiim verilerin kayit islemi
ise hastalarin gruplarma kor olan bagka bir anestezist tarafindan yapildi. Tiim hastalar

supin pozisyonda takip edildi.

Blok islemi tamamlandiktan sonra (ignenin ciltten ¢ikarilmasi 0. dakika olarak
almmustir) 10, 20, 30. dakikalardaki KAH, OAB, SpO: degerleri kaydedildi. Pi, KDZ ve
DCS ayni zaman dilimlerinde hem blogun yapildig1 ekstremitede hem de kontralateral
ekstremitede es zamanh Olgiilerek kaydedildi. Ayrica ayni zaman dilimlerinde sirasiyla;
1s1 duyusu kaybi testi ile duyu muayenesi, Modifiye Bromage skalas1 ile motor kuvvet

degerlendirmesi Ve pinprick testi ile duyu blogu degerlendirilerek kayit altina alindi.

Enjeksiyondan 30 dakika sonra hedef sinirlerin innerve ettigi tiim
dermatomlarda soguk duyusunun hissedilmemesi, Modifiye Bromage skalasi 2-3
olmasi, pinprick testinde agr1 olmamasi halinde blok basarili kabul edildi ve operasyon
icin cerraha teslim edildi. 30. dakikada hala pinprick testinde agris1 olan veya ve
Modifiye Bromage skalasi 0-1 olan hastada blok basarisiz kabul edildi ve genel
anesteziye gecildi. Basarisiz bloklar ¢alisma dis1 birakildi.
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Calismaya dahil edilen hastalardan alinan verilerin tiimii noninvazif yontemlerle
elde edilmistir ve bu dl¢timler hali hazirda tedavi olarak uygulanan blok sirasinda takip
edilmesi gereken vital parametrelerin 6lgiimii igin kullanilan monitdrden almmustir.
Calisma icin hicbir hastaya invaziv islem yapilmamistir. Her hastada bloke ve bloke

olmayan ekstremite arasinda bir karsilagtirma yapildi.
3.1. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis, normal
dagilmayan ozelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U
testi, 2 bagiml grupta karsilastirilasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama+standart sapma, kategorik degiskenler
icin ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows
version 24.0 paket programi kullanilmig ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya toplam 90 hasta dahil edilmis olup bunlarin 70’1 (%77.8) erkektir.
Hastalarin yas ortalamas1 34.82+18.8 olarak hesaplanmistir. Ortalama VKI
25.9145.55tir. Hastalarin Hgb degeri ortalama 13.93+1.9 olarak tespit edilmistir.
Yapilan degerlendirme sonucunda hastalardan 23’1 (%25.6) ASA 1, 58’1 (%64.4) ASA
II, 9°u da (%10) ASA III grubunda yer almistir. Hastalardan 34’{ine (%37.8) aksiler,
27’sine (%30) infraklavikular, 26’sina (%28.9) interskalen, 3’iine (%3.3) de interskalen

+ infraklavikular sinir blogu uygulanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalama + Standart Sapma N(%)
Cinsiyet (n/%)
Kadin 20/22.2
Erkek 70/77.8
Yas (y1l) 34.82+12.26
Boy (cm) 171.81+18.8
Kilo (kg) 77.81+15.79
VKI (kg/m?) 25.9145.55
Hgb (g/dL) 13.93+1.9
ASA SKORU
ASA | 23/25.6
ASA || 58/64.4
ASA Il 9/10.0
Ekstremite
Sag 38/42.2
Sol 52/57.8
Blok Tdri
Aksiller 34/37.8
Infraklavikular 27/30.0
Interskalen 26/28.9
Interskalen + 3/3.3
Infraklavikular
Sigara Kullanimi
Var 45/50.0
Yok 45/50.0

VKI: Viicut Kitle indeksi ASA: American Society of Anesthesiologists N: Hasta Sayis1
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Calismaya dahil edilen hastalarin nabiz ortalamasi 70.27+12.58 iken 10.

dakikada 70.97+11.64, 20. dakikada 70.89+11.83, 30. dakikada 71.08+12.2 olarak

Ol¢tilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin ortalama nabiz degerleri

Zaman (Dakika) OrtalamazStandart Sapma N

0 70,27 £ 12,58 90
10 70,97 £ 11,64 90
20 70,89 + 11,83 90
30 71,08 +12,2 90

N:Hasta Sayis1

Calismaya dahil edilen hastalarm OAB degeri 87.92+15.49 iken 10. dakikada

86,31 + 15,39, 20. dakikada 85,84 + 14,35, 30. dakikada 85,07 + 14,16 olarak

Olgtilmistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin ortalama arteriyel basing degerleri

Zaman (Dakika) OrtalamazStandart Sapma N

0 87,92 + 15,49 90
10 86,31 + 15,39 90
20 85,84 + 14,35 90
30 85,07 + 14,16 90

N: Hasta Sayis1

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama SpO. degeri 97.38+1.88 iken 10.

dakikada 97.82 + 1.64, 20. dakikada 97.96 + 1.45, 30. dakikada 98.18 + 1.53 olarak

Ol¢iilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ortalama periferik oksijen saturasyonu degerleri

Zaman (Dakika) OrtalamazStandart Sapma N

0 97,38 + 1,88 90
10 97,82 + 1,64 90
20 97,96 + 1,45 90
30 98,18 + 1,53 90

N: Hasta Sayis1

Calismaya dahil edilen hastalarda, sinir blogu uygulanan kolda ortalama KDZ
1.65+0.38 iken 10. dakikada 1.03+0.48, 20. dakikada 0.83+0.4, 30. dakikada 0.75+0.35

olarak dl¢lilmistiir. Sinir blogu yapilmayan kolda ise ortalama KDZ degeri 1.62+0.39,
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dakikada 1.57+0.41, 20. dakikada 1.58+0.41, 30. dakikada 1.58+0.41 olarak
Ol¢tilmiistiir (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin ortalama kapiller dolum zamani degerleri

Zaman (Dakika) Blok yapilan kol Blok yapilmayan kol
(OrtalamazStandart (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma)

0 1.65+0.38 1.62+0.39

10 1.03+0.48 1.57+0.41

20 0.83+04 1.58 +0.41

30 0.75+0.35 1.58 +0.41

Calismaya dahil edilen hastalarda, sinir blogu uygulanan kolda distal cilt
sicaklig1 34.89+0.28, 10. dakikada 36.12+0.27, 20. dakikada 36.36+0.23, 30. dakikada
36.36+0.26 iken sinir blogu uygulanmayan kolda ise distal cilt sicakligi 35.03+0.41, 10.
dakikada 35.13+0.32, 20. dakikada 35.2+0.35, 30. dakikada da ortalama 35.24+0.27
olarak 6lgtilmiistiir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarn distal cilt sicaklig1 degerleri

Zaman (Dakika) Blok yapilan kol Blok yapilmayan kol
(OrtalamazStandart (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma)

0 34.89 +0.28 35.03 +0.41

10 36.12 +0.27 35.13+0.32

20 36.36 + 0.23 35.2+0.35

30 36.36 + 0.26 35.24 +0.27

Calismaya dahil edilen hastalarin soguk duyusu testi sonuglar1 Tablo 12°de
goriilmektedir. Buna gore ortalama soguk duyusu testi puan1 14.00+6.99 olarak tespit

edilmistir.

Tablo 12. Hastalarin ortalama soguk duyusu testi puanlari

OrtalamazStandart Sapma

Soguk duyusu 14.00 £ 6.99
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Caliymaya dahil edilen hastalarin pinprick testi sonuglart Tablo 13’de
goriilmektedir. Buna gore ortalama pinprick testi puani 12.78+£5.61 olarak tespit
edilmistir.

Tablo 13. Hastalarin ortalama pinprick testi puanlan

OrtalamazStandart Sapma

Pinprick Testi 12.78+5.61

Calismaya dahil edilen hastalarim motor kuvvet testi sonuglar1 Tablo 14’de
goriilmektedir. Buna gore ortalama motor kuvvet testi puami 0.00+0.00 olup 10
dakikada 2.09+0.74, 20. dakikada 2.78+0.51, 30. dakikada ise 3.00+£0.0 olarak tespit

edilmistir.

Tablo 14. Hastalarin ortalama motor kuvvet testi puanlari

Zaman (Dakika) OrtalamazStandart Sapma
0 0.00+0.00

10 2.09+0.74

20 2.78+0.51

30 3.00+0.0

Calismaya dahil edilen hastalarda, sinir blogu uygulanan kolda ortalama Pi
degeri 2.48+1.14 iken 10. dakikada 4.84+1.88, 20. dakikada 6.07+1.81, 30. dakikada
6.73+2.06 olarak Olgiilmiistiir. Sinir blogu yapilmayan kolda ise ortalama Pi degeri

2.63+1.62, 10. dakikada 2.51+1.67, 20. dakikada 2.58+1.59, 30. dakikada 2.55+1.69
olarak tespit edilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin perfiizyon indeksi degerleri

Zaman (Dakika) Blok yapilan kol Blok yapilmayan kol
(OrtalamazStandart (OrtalamazStandart
Sapma) Sapma)

0 248 £1.14 2.63+1.62

10 4.8+1.88 2.51+1.67

20 6.07 £1.81 2.58 £ 1.59

30 6.73 +£2.06 2.55+1.69
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Grup 1 hastalardan 42’si (%93.3) erkek, 3’0 (%6.7) kadin iken Grup 2
hastalardan 28’1 (%62.2) erkek, 17’si (%37.8) ise kadin olup gruplar arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin cinsiyet agisindan karsilastiriimasi

Grup1 Grup 2
N % N % P
- Erkek 42 93,3 28 62,2
Cinsiyet Kadm 3 67 | 17 | 378 0,001
p<0,05 N: Hasta Sayisi
B Grup |
= Grup 2

Erkek

Kadin

Grafik 1. Grup 1 ve Grup 2 hastalarda kadin ve erkeklerin dagilimi

Grup 1 ve Grup 2 hastalarm yas ortalamalar1 arasinda anlaml diizeyde farklilik

olmadig1 goriillmiistiir (p=0,654) (Tablo 17).

Tablo 17. Grupl ve Grup 2 hastalarin yas degiskeni agisindan karsilastiriimasi

Grup 1 (N=45) Grup 2( N=45)
(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma) P
Yas (yil) 34,91 £ 10,67 34,73 £13,79 0,654

p<0,05, N: Hasta Sayis1
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34.91 34,73

mGrupl
B Grup 2

Yag

Grafik 2. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin yas ortalamasi
Grup 1 ve Grup 2 hastalarin boy, kilo ve VKI degerlerinde gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir(p=0,242; 0,633; 0,958; sirasiyla) (Tablo 18).

Tablo 18. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin boy, kilo ve viicut kitle indeksi degiskenleri
acgisindan karsilastirilmasi

Grup 1 ( N=45) Grup 2 ( N=45)
(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma) P
Boy (cm) 171,18 £ 25,28 172,44 + 8,63 0,242
Kilo (kg) 78,38 £ 13,71 77,24 £ 17,77 0,633
VKIi (kg/m?) 25,7+ 4,51 26,13 + 6,47 0,958

p<0,05, N: Hasta Sayis1, VKI: Viicut Kitle Indeksi

171,18 17244

= Grup 1

7838 7724 m Grup 2

25,7 206.13

Boy Kilo BMI

Grafik 3. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin boy, kilo ve viicut kitle indeksi ortalamalar1
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarin Hgb degerlerinin Grup 1 lerde anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0.021) (Tablo 19).

Tablo 19. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=45) Grup 2 (n=45)
(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma) P
Hgb (g/dL) 14,48 + 1,43 13,38 £ 2,16 0,021

p<0,05, N: Hasta Sayis1, Hgb: Hemoglobin

1448

EGrup 1
EGrup 2

Hgb

Grafik 4. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ortalama hemoglobin degerleri

Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ASA skoru gruplamasi agisindan Grup 1 hastalarin
%93.3’1 ASA 11, %6.7°si ASA III grubunda yer almakta iken Grup 2 lerin %51.1°
ASA 1, %35.6’s1 ASA 11, %13.3’ti de ASA III grubunda yer almakta olup gruplar
arasidaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,001) (Tablo 20).

Tablo 20. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ASA skoruna agisindan karsilagtirilmast

Grupl | Grup 2
ASA Skoru NT % TNT % p
ASA | 0|00 (23|51,1
ASA 1l 42193,3|16|35,6 | 0,001
ASA 111 3167|6133

p<0,05, ASA: American Society of Anesthesiologists, N: Hasta Sayis1
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B Grup 1

B Grup 2

ASAT ASATI ASATN

Grafik 5. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ASA smiflamasi agisindan durumu

Grup 1 ve Grup 2 hastalar arasinda sinir blogu tiirii agisindan karsilastirildiginda;
Grup 1 hastalarin %40°ma aksiler, %31.1’ine infraklavikular, %24.4’line interskalen,
%4.4’tine de interskalen+infraklavikular sinir blogu uygulanmis iken Grup 2 lerin
%35.6’sma aksiler, %28.9’una infraklavikular, %33.3’line interskalen, %?2.2’sine de
interskalen + infraklavikular sinir blogu uygulamasi yapilmis olup gruplar arasinda

anlaml fark saptanmamistir (p=0.776) (Tablo 21).

Tablo 21. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin uygulanan sinir blogu tiirii agisindan
karsilastirilmasi

- Grup 1 Grup 2
Blok Tard N % N % p
Aksiller 18 40,0 16 35,6
in!‘raklavikular 14 | 3111 13 28,9 0.776
Interskalen 11 24,4 15 33,3 '
Interskalen+infraklavikular 2 4.4 1 22

p<0,05, N: Hasta Sayis1
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Grafik 6. Grup 1 ve Grup 2 hastalarda uygulanan sinir blogu tiirlerinin dagilimi

Grup 1 ve Grup 2 hastalarin 0., 10., 20., 30 dk nabiz degerlerinde gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.891; 0,958; 0,878; 0,671; sirasiyla)

(Tablo 22).

Tablo 22. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin nabiz degerleri agisindan karsilastiriimasi

. Grup 1 ( N=45 Grup 2 ( N=45
Zaman (Dakika) (OrtalamaEStefndart S)apma) (OrtalamaipSta(ndart %apma) P
0 70,33 £12,53 70,2 + 12,77 0,891
10 70,82 £ 11,58 71,11 £11,82 0,958
20 70,62 + 11,34 71,16 £ 12,42 0,878
30 70,69 + 11,81 71,47 £12,7 0,671
p<0,05, N: Hasta Sayis1
71.47

Nabiz 0.Dk

Nabiz 10. Dk

Nabiz 20. Dk Nabi1z 30. Dk

mGrup L
H Grup 2

Grafik 7. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin nabiz degerleri
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarm 0., 10., 20., 30. dk OAB degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,070; 0,143; 0,191; 0,108; sirasiyla)

(Tablo 23).

Tablo 23. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ortalama arteriyel basing degerleri agisindan

karsilastirilmast

Grup 1 (N=45)

Grup 2 (N=45)

Zaman (Dakika) (OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamazStandart Sapma) P
0 85,4 + 14,43 90,5 £ 16,27 0,070
10 84 + 13,65 88,68 + 16,81 0,143
20 83,91 + 13,6 87,82 £ 14,97 0,191
30 82,64 + 12,34 87,55 + 15,55 0,108

p< 0,05, N: Hasta Say1s1

90,5

OAB 0.Dk

OAB 10.Dk

OAB 20.Dk

mGrupl
B Grup 2

OAB 30.Dk

Grafik 8. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin ortalama arteriyel basing degerleri
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarin 0., 10, 20. 30. dk SpO, degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,759; 0,708, 0,312, 0,779; sirasiyla)
(Tablo 24).

Tablo 24. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin periferik oksijen saturasyonu degerleri agisindan
karsilastirilmasi

. Grup 1 ( N=45 Grup 2 ( N=45
Zaman (Dakika) (OrtalamaEStaEndart %apma) (OrtalamaipSteSndart %apma) P
0 97,47 £1,74 97,29 £ 2,02 0,759
10 97,89 £ 1,58 97,76 £ 1,71 0,708
20 98,11 + 1,45 97,8 + 1,46 0,312
30 98,27 £1,4 98,09 + 1,66 0,779
p<0,05, N: Hasta Sayis1
0827

B Grup 1
B Grup 2

Sp0: 0. Dk 2p0: 10. Dk $p0y 20.Dk S$p0y 30.Dk

Grafik 9. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin periferik oksijen saturasyonu degerleri

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda sinir blogu uygulanan ve uygulanmayan kolda KDZ
degerlerinin anlamli sekilde farklilasmadigi; Grup 1 hastalarda sinir blogu uygulanan
kolda KDZ degerlerinin sinir blogu uygulanmayan kola gore anlamli sekilde yiiksek
oldugu (p=0.046) Grup 1 hastalarda sinir blogu uygulanmayan kolda 10., 20., ve 30.
dakikadaki KDZ degerlerinin sinir blogu uygulanan kola gore anlaml sekilde ytiksek
oldugu (p = 0.001) goriilmistiir. Grup 2 ve sinir blogu uygulanmayan kolda 10., 20, ve
30., dakikadaki KDZ degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu (p=0.001) goriilmiistiir
(Tablo 25).
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Tablo 25. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin kapiller dolum zaman degerleri agisindan
karsilastirilmasi

Grup 1 (N=45) Grup 2 (N=45)
Zaman (Dakika) | (OrtalamatStandart | (OrtalamazStandart P
Sapma) Sapma)
(Bloklu kol) 0 1,68 + 0,37 1,62 £ 0,39 0,488
(Bloksuz kol) 0 1,63+0,4 1,61+ 0,38 0,721
p=0,046 p=0,317
(Bloklu kol) 10 1,04 + 0,45 1,01 +£0,51 0,623
(Bloksuz kol) 10 1,62 +0,41 1,52 +0,41 0,239
p=0,001 p=0,001
(Bloklu kol) 20 0,87 £ 0,42 0,79 £ 0,39 0,369
(Bloksuz kol) 20 1,62 +0,41 154+0,4 0,327
p=0,001 p=0,001
(Bloklu kol) 30 0,81 +0,39 0,69 + 0,29 0,155
(Bloksuz kol) 30 1,62 +0,41 154+0,4 0,327
p=0,001 p=0,001

p<0,05, N: Hasta Sayis1

Sigara Kullantms
1,75 o T Grupt
I Grup2
(I P
1 50 Lo i

1,257

KDZ %95 GA

1o

T T T T T T T T
O.dk O.dk  10.dk 10.dk 20.dk 20.dk 30.dk 30.dk
bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz

Zaman

Grafik 10. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin kapiller dolum zamani degerleri

Grup 1 ve Grup 2 hastalarda; sinir blogu uygulanan ve uygulanmayan kolda
sicaklik degeri acisindan anlamli farklhilik saptanmamistir. Buna karsmn Grup 1
hastalarda sinir blogu uygulanmayan kolda distal DCS sinir blogu uygulanan kola gore
anlamli gekilde yiiksek bulunmustur (p = 0.008). Benzer sekilde Grup 2 hastalarda sinir
blogu uygulanmayan kolda DCS de sinir blogu uygulanan kola gore anlamli sekilde
yiksek bulunmustur (p = 0.008). Grup 2 hastalarda sinir blogu uygulanan kolda 20.
dakikadaki DCS anlamli sekilde yiksek oldugu goriilmiistiir (p = 0.014). Grup 2



hastalarda sinir blogu uygulanmayan kolda 30. dakikada 6l¢iilen DCS sinir blogu

uygulanan koldan anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p = 0.012) (Tablo 26).

Tablo 26. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin distal cilt sicaklig1 degerleri agisindan

karsilastirilmasi
Zaman Grup 1 (N=45) Grup 2 (N=45)
. (OrtalamazStandart (OrtalamazStandart P
(Dakika)
Sapma) Sapma)
(Bloklu kol) 0 34,89 + 0,25 34,89 +£0,3 0,922
(Bloksuz kol) 0 35,04 £ 0,39 35,01 £0,44 0,780
P=0,008 P=0,008
(Bloklu kol) 10 36,08 + 0,29 36,17 £ 0,25 0,117
(Bloksuz kol) 10 35,16 + 0,33 35,1+0,31 0,347
P=0,001 P=0,001
(Bloklu kol) 20 36,3 +£0,22 36,42 + 0,22 0,014
(Bloksuz kol) 20 35,2 +£0,34 35,2+ 0,36 0,916
P=0,001 P=0,001
(Bloklu kol) 30 36,39 £ 0,24 36,34 £ 0,27 0,310
(Bloksuz kol) 30 35,16 £ 0,25 35,31 £ 0,26 0,012
P=0,001 P=0,001
p<0,05, N: Hasta Sayis1
6.5 ) . Sigara kullanim
by I Grup 1
_ } - 1 [ Gmp 2

36,0

35 57

Sicaklik %95 GA

35 0

34 5

I |
O.dk 0. dk

I | I 1 I 1
10.dkk  10.dk  20.dk 20.dk  30.dk 30.dk
bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz

Zaman

Grafik 11. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin distal cilt sicaklik degerleri

Grup 1 lerde duyu kaybinin ortalama 13,78 + 7,16. dakikada, Grup 2 lerde ise

14,22 + 6,9. dakikada gittigi, gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi
(p=0,586) goriilmiistiir (Tablo 27).

Tablo 27. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin soguk duyusu testi sonuglar1 agisindan

karsilagtirilmasi
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Grup 1 (N=45)

Grup 2 (N=45)

(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma) P
Soguk duyusu 13,78 £ 7,16 14,22 + 6,9 0,586
p<0,05, N: Hasta Sayist
mGrup 1
Grup 2

Soguk duyusu

Grafik 12. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin soguk duyusu testi sonuglari

Grup 1 lerde ortalama 12,67 + 5,8 dakikada, Grup 2 lerde ise 12,89 * 5,49.

dakikada kuvvet kaybi oldugu, gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigi

goriilmiistiir (p=0,676) (Tablo 28).

Tablo 28. Grup 1 ve Grup 2 hastalarn pinprick testi sonuglari agisindan

karsilastirilmasi

Grup 1 (N=45)

Grup 2 (N=45)

(OrtalamazStandart Sapma) | (OrtalamatStandart Sapma) P
Pinprick 12,67 +5,8 12,89 + 5,49 0,676
P<0,05, N: Hasta Sayist
mGiup 1
B Grup 2

Pinprick

Grafik 13. Grup 1 ve Grup 2 hastalarmn pinprick testi sonuglari
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Grup 1 ve Grup 2 hastalarin modifiye edilmis 0., 10., 20., 30., dakika Bromage
motor testi sonuglarinin arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir (p=1,00; 0,418; 0,536;

1,00; sirasiyla) (Tablo 29).

Tablo 29. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin motor kuvvet testi sonuglar1 agisindan
karsilastirilmast

. Grup 1 (n=45 Grup 2 (n=45
Zaman (Dakika) (OrtalamaESteEndart )Sapma) (Ortalamai%tagldart)Sapma) P
0 00 0£0 1,000
10 2,02 +0,78 2,16 + 0,71 0,418
20 2,73 +0,58 2,82+0,44 0,536
30 3+0 30 1,000

p<0,05, N: Hasta Sayis1

mGrupl
B Grup 2

Motorkuvvet 0. Motorkuvvet 10. Motor kuvvet 20. Motorkuvvet 30.
Dk Dk Dk Dk

Grafik 14. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin motor testi sonuglari

Grup 1 hastalarda PI degerinin Grup 2 lere gére anlamli sekilde yiiksek oldugu
gorilmiistiir (p=0.006). Yapilan istatistiksel analiz neticesinde 10., 20., ve 30.
dakikadaki PI degerlerinin de Grup 1 lerde anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p=0,001) (Tablo 31).
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Tablo 30. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin perfiizyon indeksi degerlerinin karsilastiriimasi

. Grup 1 ( N=45 Grup 2 ( N=45
Zaman (Dakika) (OrtalamaE:)Sta(mdart %apma) (OrtalamaEStaEndart S)Japma) P
(Bloklu kol) 0 2,82 £1,38 2,15+£0,7 0,006
(Bloksuz kol) 0 3,11+£2,02 2,14 £0,84 0,001
0,001 0,296
(Bloklu kol) 10 5,63 +2,01 3,96 £1,3 0,001
(Bloksuz kol) 10 3,06+£21 1,97 £ 0,78 0,001
0.001 0.001
(Bloklu kol) 20 6,8 + 1,98 5,34 +£1,26 0,001
(Bloksuz kol) 20 3,01 £2,06 2,14 £ 0,69 0,001
0,001 0,001
(Bloklu kol) 30 7,51 225 595+151 0,001
(Bloksuz kol) 30 3,03+2,18 2,07 £0,74 0,001
0,001 0.001
P<0,05, N:Hasta Sayzisi
g Sigara kullammi
T Grupl
[ Grup2

a—

7=

Pi %95 GA
T

T T T T T T T T
0.dk Ok 10k 10k 20k 20.dk 30.dk 30.dk
bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz bloklu bloksuz

Zaman

Grafik 15. Grup 1 ve Grup 2 hastalarin perfiizyon indeksi degerleri
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5. TARTISMA

Ust ekstremite ortopedik cerrahisi genel anestezi veya PSB ile yapilabilir. PSB,
hastanin agr1 hissetmeden operasyonun gergeklesmesi i¢in periferik sinir uyarilarinin
merkezi sinir sistemine iletimini engellemek amaciyla, viicudun ameliyat edilecek

boliimiinde yer alan sinirlerin etrafina lokal anesteziklerin enjekte edilmesidir (52).

PSB uygun vakalarda genel anesteziye kiyasla, bulanti, kusma, bogaz agrist (53,
54), gibi yan etkilerin daha az goriilmesi yoniinden daha avantajli bir alternatif olmasi

nedeniyle klinik pratikte giin gegtikce daha yaygin olarak tercih edilmektedir.

PSB ile hastanin spontan solunumunu korunur. Ayrica sempatik blokajdan
kaynaklanan vazodilatasyon ile kan akisi optimize ederek yara iyilesmesini hizlandirir.
Genel anestezi sonucu goriilen pulmoner komplikasyonlar agisindan PSB yapilan
hastalar daha avantajlidir. PSB yapilan hastalarda ortalama taburculuk siiresi daha
kisadir (55).Ozellikle yash hastalarda postoperatif deliryum insidans1 azalir (55). PSB
uygulamasi, lokal anestezigin ilk kullanimindan giiniimiize kadar blyuk 6l¢iide gelismis
ve basar1 orani da artmustir (56). Tiim bu nedenlerle PSB, Ust ekstremite cerrahisinde
genel anesteziye oldukca iyi bir alternatif olanak kabul edilmektedir. Ancak bu
yontemin uygun vakalarda avantajli olmasi blogun basarili olmasina baglidir. PSB de
blok basarisinin etkin sekilde degerlendirilmesi 6zellikle genel anestezinin kontrendike
oldugu hastalarda da hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle blok basarisini kesin olarak

gOsteren nesnel, guvenilir, pratik ve ucuz yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

PSB’de blok basarismmi degerlendiren nesnel ydntemler yetersizdir
(57).Glinlimiizde PSB basaris1 genellikle pinprick testi, soguk duyusu, motor kuvvet
gibi duyusal ve motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi ile degerlendirilir; ancak bu

yontemler nesneldir, zaman alicidir ve hasta igbirligine baglidir (5).
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Blok basarisint degerlendirmede kullanilan nesnel yontemler ise, sempatik bloga
ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan vazodilatasyona ve kan akisi ve cilt sicakligindaki
degisimler gibi fizyolojik degiskenlere baghdir. Bu amacgla blok basarisini
degerlendirmede termografik cilt sicakligi, elektriksel cilt direnci ve lazer Doppler
perflizyonunu gibi nesnel yontemler de gelistirilmistir. Ancak, nesnel yontemlerin ¢ogu
ya zaman alicidir ya da karmasik ve pahali ekipmanlar gerekli oldugu icin rutin klinik
pratikte yeterince uygun olarak kullanilamamaktadir. Bu nedenle blok basarisini
degerlendirmede rutin pratikte kullanilabilecek non-invaziv, ucuz ve guvenilir
yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (5). Bu konuda literatiirde kisith sayida yayin

mevcuttur.

Galvin ve ark. el ve el bilegi operasyonu i¢in aksiller sinir blokaj1 yapilan 25
hastada, blok basarisini degerlendirmede termografik cilt sicakligi Slgiimii ile soguk
duyusu ve pinprick testini karsilastirdiklar1 calismada termografik cilt sicakliginin erken

ve glivenilir bir belirteg oldugunu gostermislerdir (58).

Shemesh ve ark’mn ¢alismasinda supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu sonrasi
yapilan renkli Doppler ultrason ile onemli 6l¢iide azalmis pulsatilite indeksi ve vendz

dilatasyon gibi sempatektomi benzeri etkiler goriilmiistiir (6).

Smith ve ark. yaptiklar1 ¢alismada basarili blok sonrasi elin elektriksel cilt

direncinde anlamli bir artis saptamislardir (7).

Ancak tiim bu nesnel yontemler yukarida sayilan nedenlerle klinik pratige heniiz

yaygin olarak yerlesmemistir.

Pi, bir nabiz oksimetresi ile kullanilan pulsatil ve pulsatil olmayan kan akisi
arasindaki oran1 degerlendirmek icin invazif olmayan bir gerectir. PI yogun bakim
unitelerinde ve ameliyathane kosullarinda giderek artan bir siklikta kullanilmaktadir
(59). Nesnel yorumlamayla iligkili degildir ve ¢ogu hastaya kolayca uygulanabilir.
Parmaga takilan bir sensorle sempatik stimiilasyonu veya periferik perflizyonu 6lgebilir.
Pi, damar i¢i hacim, esneklik ve damar i¢i nabiz basincindaki degisikliklerden etkilenir.
Basarili bir sinir blogundan sonra sempatik sinirin blokaji, lokal kan akisinin artmasina,

vazodilatasyona ve sicaklik artisma neden olarak sonugcta Pl'yi artirir (6, 60).
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Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda, bloga bagl olarak oncelikle sempatik
blok olusmakta ve bunu sirasiyla duyu blogu ve motor blok takip etmektedir (61). Pi
sempatik blogu gosterdigi i¢in blok basarisini géstermede duyu ve motor blogu dlgen

parametrelere gore daha erken bir belirtectir. (62).

Kus ve arkadaslarmn infraklavikular blok uyguladiklar1 hastalarda P degisimini
degerlendirdikleri calismalarinda, PI’nin basarili bir PSB’nin habercisi oldugu sonucuna
ulasmslardir. 10. dk’da PI degerindeki, bazal degere gore olan 120 + 119% (+ standart

sapma) oranindaki artigin anlamli oldugu sonucuna varmislardir. (62)

Jiawei ve ark. yaptigi ¢alismada brakiyal pleksus blogunun sempatik sinir
blokaj1 etkisiyle ¢ok hizli bir sekilde arteriyel vazodilatasyona, periferik vaskuler
direncte azalmaya ve brakiyal arter kan akis hizinda artisa neden oldugu gosterilmistir
(63).

Ginosar ve ark. yaptigi ¢alismada epidural anestezi sonrasi sempatik blokaja
bagl PI artisginm, sicaklik artisindan daha erken ve duyarli bir belirte¢ oldugunu

gosterilmistir (49).

Giincel ¢alismalarm 1s1¢mnda sempatik blokaj vazodilatasyona neden olarak Pi’yi
arttirmaktadir. Tam aksine periferik damarlarda vazokonstriksiyon yapan bir durumun

da teorik olarak PI’yi azaltacag spekiile edilebilir.

PI, damardaki kan akisindan etkilendiginden, LA’lere eklenen adjuvanlara bagh
olarak da PI degeri degisebilir. Epinefrin, istenmeyen intavaskiiler LA enjeksiyonlari
tespit etmek, bolgesel anestezide duyusal kilitlenme suresini uzatmak ve enjeksiyon
bdlgesinde vazokonstriksiyonu indukleyerek LA'lerin emilimini geciktirmek icin
LA'lere yaygm olarak eklenen bir adjuvandir. Epinefrinin, vazokonstriksiyona neden

olarak PI degerlerini azalttigina dair ¢ahgmalar kisithidir (64).

Giinlimiizde kronik sigara kullanimi tum toplumlarda halen 6nemli bir halk
saglig1 problemidir. Rutin anestezi pratigimizde sigara i¢icisi hastalar da hatir1 sayilir

bir yer tutmaktadir.
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Sigara kullanimmin da periferal arterlerde vazokonstriiksiyon yaparak periferal
dolasim1 azalttig1 bildirilmistir (8). Ayrica dolasimdaki endotel hiicre sayisi, sigara
icimiyle artmaktadir. Vaskiiler endotelyal hiicrelerde akut intimal hasar ve
deskuamasyona neden olan nikotin, adrenal glanddan ve kromaffin hicrelerden
epinefrin ve adrenerjik sinapslardan norepinefrin salmimini da artirmaktadir. Bunun
sonucunda periferal vazonkonstriksiyon ve buna bagli basing artig1 ortaya ¢ikar (65;
66).

Sigara icimi ile periferik arter hastaligi (PAH) ve koroner arter hastaligi gibi
aterosklerotik vaskiiler hastaliklar arasinda giiglii bir iliski mevcuttur. PAH,
ekstremitelere kan saglayan arterlerin daralmasi ve tikanmasi ile karakterizedir. Sigara
iciminin, diger aterosklerotik vaskiiler risk faktorlerinin ¢ogu gibi, endotel fonksiyonu
iizerindeki olumsuz etkisi yoluyla aterosklerotik vaskiiler hastalik gelisimini
desteklediginin bilindigini gostermektedir. Endotel disfonksiyon ayni zamanda NO

biyosentezinin azalmasi ile vazokonstriksiyona sebep olmaktadir (9).

Literatiirde sigara kullanimiyla PI arasindaki iliskiyi gdsteren calismalar da
smirhidir. Mevcut az sayidaki ¢alismanin sonuglar1 da bu konuda kesin fikir vermesi

acisidan ¢eliskili sonuglar icermektedir.

Lima ve arkadaslarinin 108 saglikli géniilliiyle Pi’nin normal deger araligini
inceledikleri ¢alismalarinda isaret parmagi distal falanksindan yapilan PI dlgiimlerinde

sigara i¢en ve igmeyen gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (59).

Sigaranin periferik damarlara olan etkilerine dair literatiir taramasmin
sonuclarina gore, calismamizda sigara igcen grupta periferik vazonkonstriksiyon
nedeniyle PSB sonrasi PI’nin sigara igmeyen gruba gore daha diisiik olacagmi tahmin

etmistik.

Klinigimizde daha dnce Gdlbasi tarafindan yapilan tez caligmasinda 30 sigara
icen 43 sigara igmeyen toplam 73 hastaya kombine femoral siyatik blok uygulanmustir.
Hem bloke hem de kontralateral ayakta PI degerinin 0., 5., 10., 20., 30., dakikalarda
sigara i¢en hastalarda icmeyenlere gore anlamli sekilde diisiik oldugu tespit edilmistir

(67).
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Golbas’nin ¢aligmasinda alt ekstremite femoral-siyatik blok uygulanmist: ve
caligmanin primer amact sigara etkisini degerlendirmek degildi. Bizim ¢alismamiz ise
brakiyal pleksus blogunda Pi degerine sigaranin etkisini degerlendirme amacgh

tasarlanmig olmasi agisindan dikkat c¢ekici oldugu kanaatindeyiz.

Nemukula ve ark kronik sigara i¢iminde artan karboksihemoglobinin PAH’de
arteriyel hasarm bir nedeni oldugu, NO'mun azalmasina ve dolayisiyla

vazokonstriksiyona yol a¢tigini ortaya koymuslardir (9).

Calismamizin amaci sigara icenlerde sigaranin periferik vaskiiler yapilara olan
etkilerinden dolayr blok basarismi  degerlendirmede Pi’ye olan etkisini
degerlendirmekti. Calisma grubunu homojenize etmek igin, ¢alisma grubu olarak sadece

ust ekstremite bloklarini dahil ettik.

Calismamizin sonuglarma gore sigara igen hasta grubunda sinir blogu uygulanan
ve uygulanmayan kolda PI degerinin baslangicta sigara igmeyenlere gore anlamli
sekilde yuksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan istatistiksel analiz neticesinde 10., 20., ve
30. dakikadaki PI degerlerinin de sigara icenlerde anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu sonug literatiirde sigara kullanimi sonras1 PI’nin azaldigina dair yaymlar

ile ¢elismektedir (48, 67).

Calismamizda yer alan kronik sigara igicisi olan hastalar heniiz fiziksel olarak
aktivitesi kisitlanmamis olan kisilerdi. Fiziksel olarak aktif sigara igenlerle, hareketsiz
sigara kullanmayanlar arasinda yapilan ¢caligmada, alt ekstremitedeki bazal kan akimi ve
vaskiiler iletkenligin fiziksel olarak aktif sigara i¢enlerin lehine yiiksek oldugu rapor
edilmistir. Bu bulgular, diizenli fiziksel aktivitenin kronik sigara kullaniminin periferik
damar sistemi iizerindeki olumsuz etkilerini en azindan kismen iyilestirebilecegini

diisiindiirmektedir (68).

Sigara icenlerin beslenme aliskanliklarmin sigara igmeyenlerinkilerden farkl
olduguna dair giiglii kanitlar vardir. Sigara icenler sigara igcmeyenlere gére daha az
yemek yiyip, daha fazla seker ve hayvansal yag tiiketir. Sigara icenler, sigara
icmeyenlere gore daha diisiik poliunsature yag ve antioksidan vitamin alimina sahiptir

(69).
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Diyet ve sigara i¢gme arasindaki bu kiimiilatif etkilesimler, endotel
disfonksiyonunun geligimini, inflamatuar hiicre artisin1 ve atesklerotik plak gelisimini

destekler (69).

Tim bu bilgilere dayanarak, sigara icenlerde blok sonrasi Pi’nin daha sigara
icenlerde daha diisiik olacagi varsayilabilir. Tam aksi sonucumuzu, kronik sigara
icicilerindeki, kronik nikotin maruziyetinin etkilerine baglayabiliriz. Bu diizeyde kronik
sigara kullaninm1 her ne kadar periferik vaskiiler yapida vazokonstriksiyona neden
olabilecek cesitli anatomik ve fizyolojik degisikliklere neden olsa da, belki de kronik
nikotin maruziyeti mikroskopik diizeydeki bu degisikliklerin sempatik blokaja verecegi
yanit1 degistiriyor olabilir. SOyle ki, kronik sigara kullanimi periferik vaskiiler yapiy1
bozmakta ancak ileri derecede bir vaskiiler bozukluga neden olmamakta gibi
disiiniilebilir (9). Nitekim calisma grubu belirlenirken, ileri derecede periferik vaskiiler

hastalig1 olan vakalar calisma dis1 birakilmaisti.

Sigara kullaniminda noradrenalin, adrenalin birikimine ve NO azalmasma bagl
asir1 vazokonstriksiyon meydana gelmektedir (9, 65, 66). Buna bagl olarak kronik
nikotin maruziyetinin hastada yarattig1 siirekli sempatik stimiilasyon, reseptor
dizeyinde bir upregiilasyona neden olabilir (70). Kronik sempatik stimiulasyona maruz
kalan periferik vaskiler yapi, periferik sinir blogu sonrasi ani bir sempatik blokaj1
takiben, sigara igmeyen hastalarda goriilen blokaja oranla daha abartili  bir

vazodilatasyon yanita neden oluyor olabilir.

Caliymamizda sigara igenlerde OAB degerleri her ne kadar sigara igmeyenlere
gore daha diisiik bulunsa da aradaki farkin anlamli diizeyde olmadigi goriilmiistiir.
Sigara icilmesiyle kan basmec1 akut yiikselmeler oldugu bildirilmis olup bu
degisikliklerin daha ¢ok nikotinin semptomimetik etkilerinden o6tiirii oldugu
diisiiniilmektedir (71). Kan basinciyla sigara kullanimi arasindaki iligki halen net olarak
tanimlanamamis olmakla beraber pek cok calismada sigara icenlerde kan basinci

degerlerinin igmeyenlere gore daha diistik oldugu bildirilmistir (71, 72) .

Yapmis oldugumuz ¢alisma sonuclarina gore sigara igen ve igmeyenlerin nabiz

degerlerinde anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Karakilgik ve Arabaci tarafindan
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yapilan ¢alismada sigara icenlerde nabiz degerinin sigara igmeyenlere gore anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (72).

Bir diger ¢alisma sonucumuza goére ise sigara icenlerde SpOz degerleri her ne
kadar sigara igmeyenlere gore yiiksek bulunsa da gruplar arasindaki farkin anlamli
diizeyde olmadigi goriilmiistiir. Bu sonug literatiir ile paralellik arz etmemektedir.
Sigara dumanmin solunum parametreleri ve oksijen satiirasyonu degerlerini
etkileyebildigi bildirilmistir (73, 74). Yapilan ¢alismalarda sigara icenlerde oksijen
satiirasyonu degerlerinin igmeyenlere gore anlamli sekilde diisiik oldugu bildirilmistir
(75). Ancak calismamiza gore iki grup arasindaki SpO2 degerleri agisindan anlamh fark
bulunmamasi ¢aligma grubumuzdaki sigara i¢cen hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin

heniiz belirgin olarak baskilanmamis oldugunu gostermektedir.

Periferal perflizyonu degerlendirmek igin PI ye ek olarak KDZ vyi de
calismamizda degerlendirdik. Literatiirde periferal sinir bloklar1 ve sigaranin KDZ ye
etkisini gosteren calismalar smirhidir. Teorik olarak, kapiller yeniden doldurma ideal bir
klinik testtir. Invaziv degildir, hicbir maliyeti yoktur, dolasim fonksiyonunun durumu

hakkinda degerli bilgiler saglayabilir.

Habib ve ark. 36 hastada yaptiklar1 ¢calismada maxillofasyal free flap operasyonu
sonras1 paravertebral blok uygulananan hastalarda kapiller dolumun daha hizli oldugu

sonucuna varmislardir (76).

Calismamizda sigara icen ve igmeyen hastalarda sinir blogu uygulanan ve
uygulanmayan kolda KDZ degerlerinin arasinda anlamli fark bulunamistir. Sigara i¢en
hastalarda sinir blogu uygulanan kolda KDZ degerlerinin sinir blogu uygulanmayan
kola gore anlamli sekilde yiiksektir (p=0.046). Sigara icen hastalarda sinir blogu
uygulanmayan kolda 10., 20., ve 30. dakikadaki KDZ degerlerinin sinir blogu
uygulanan kola gore anlaml sekilde yiiksektir (p = 0.001). Sigara igmeyen Ve Sinir
blogu uygulanmayan kolda 10., 20, ve 30., dakikadaki KDZ degerlerinin anlamli
sekilde yiiksektir (p = 0.001).

Sempatik  blogu nesnel bir sekilde ortaya koyarken, perfiizyonu

degerlendirmemizin yaninda bloke edilen alanda meydana gelen cilt sicakligi
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degisikliklerini de kullanabiliriz. Cilt sicakligi, cilt kan akigina baghdir. Ayrica deri kan
akis1 da biiyiik olciide sempatik aktiviteye baglidir. Bolgesel anestezi sempatik liflerin
de bloke edilmesine yol acar. Sonug¢ olarak, vazokonstriktor tonik aktivite ortadan
kalkar ve vazodilatasyon cilt kan akiginda ve sicaklikta artisa neden olur (77). Distal cilt
sicaklig1 Olctimii periferik perfiizyondaki degisimleri dolayisiyla basarili blogun erken

ve nesnel olarak yansitan bir parametredir (59, 78).

Calismamiz tasarlanirken tiim vakalarm ameliyat oda sicakliklar1 ve vicut
sicakliklar1 (36,5 °C) sabit tutularak homojenizasyon saglanmistir. Calismamizda sigara
icen ve igcmeyen hastalarda; sinir blogu uygulanan ve uygulanmayan kolda sicaklik
degeri agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Buna karsin sigara icen hastalarda
sinir blogu uygulanmayan kolda viicut sicaklik degeri sinir blogu uygulanan kola gore
anlamh sekilde yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde sigara igmeyen hastalarda sinir
blogu uygulanmayan kolda viicut sicaklig1 da sinir blogu uygulanan kola gére anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur. Sigara igmeyen hastalarda sinir blogu uygulanan kolda 20.
dakikadaki viicut sicakligmm anlamli sekilde yiliksek oldugu goriilmiistiir. Sigara
icmeyen hastalarda sinir blogu uygulanmayan kolda 30. dakikada 6lculen viicut
sicaklig1 sinir blogu uygulanan koldan anlaml sekilde yiiksek bulunmustur. Bu durum

sempatik blokajin neden oldugu vazodilatasyona bagh sicaklik artis1 ile agiklanabilir.

Motor blogu degerlendirmesi i¢in yapilan literatiir taramasinda Bromage Skalasi,
Modifiye Bromage Skalasi, Lovett Rating Skalasi, Holmen Skalas1 gibi farkli 6lgekler
kullanilmistir (79- 81). Candan yaptigi ¢alismada 1mg/kg %0.5 bupivakain + Smg/kg
%?2 prilokain + toplamda 45 ml’ye tamamlanacak sekilde %0,9” luk NaCl eklenerek 30
hastaya infraklavikular blok uygulamistir. Motor blok baglangi¢c zamanini 10,66 + 3,40
dk olarak bulmustur (82). Choudhory ve ark. 30 hastaya 20 ml bupivakain %0,5 ile
supraklavikular blok uygulanmis ve motor blok baslangic zamanmi 14,9+3.1

bulunmustur (83).

Bizim c¢alismamizda Modifiye Bromage Skalasma gore motor kuvvet 10.
dakikada 2.09+0.74, 20. dakikada 2.78+0.51 olarak Ol¢iilmiistiir. 30. Dakikada biitiin
hastalarda tam motor blok olusmustur. Sigara icen ve igmeyen hastalarin modifiye

Bromage skalas1 sonuglarmin arasinda anlaml farklilik saptanmamagtir.
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Google ve PubMed iizerinden yaptigimiz literatiir taramasinda bildigimiz
kadartyla sigaranin PSB basarisini 6lgmek icin kullanilan motor kuvvet olgme
testleriyle ilgili ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle sonuglarimizi literatiir ile
karsilastiramadik ve sonuglarimizin bu agidan literatiire katkida bulunabilecegi

kanaatindeyiz.

PSB sonrast duyusal blok seviyesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan

geleneksel yontemler pinprick testi, dokunma ve soguk uygulamasidir (84).

Ozmen ve ark. min infraklavikular blokta bupivakaine lidokain eklenmesinin
etkilerini inceledigi ¢calismasinda, 20 mL %0,5 bupivakain, 20 mL %?2 lidokain veya esit
miktarda karistirilan toplamda 20 mL olan %0,5 bupivakain+%?2 lidokain kullanmis ve
olusan duyusal blogu degerlendirmek i¢in soguk duyusunu ve pinprick testini
kullanmustir. Median, ulnar, radial, musculocutaneus, aksiller, median antebrachial ve
median brachial cutaneus sinirlerine ait duyu sahalarinda ayr1 ayr1 degerlendirme yapip
sonuglar1 da tiim sinirler i¢in ayr1 olarak yorumlamistir. Calismasinin sonucunda tiim
sinirlerde soguk duyusunun kaybinin pinprick testinden daha erken basladigini
gormiislerdir. Soguk duyusu ile degerlendirme sonucunda tam duyusal blogun pinprick
testinden daha erken oldugu ve tiim hastalarda 20. dk’da pinprick testi ve soguk

duyusunun kayboldugu sonucuna ulagsmislardir (79).

Hermann ve ark. brakiyal pleksus blogu yapilan hastalarda distal cilt sicakligini
pinprick testi ve soguk duyusu hissi ile karsilastirmis. Bu testin giivenilir ama diger

testlerden daha ge¢ sonug veren bir parametre oldugunu ortaya koymuslardir (78).

Ayrica 55 hasta arasinda yapilan bir ¢alismada, %0,5’lik 20 mL levobupivakain
+ %2’lik 10 mL lidokain soliisyonu kullanarak infraklavikular blok uygulanmis ve bu
calismada da duyusal blok pinprick testi ile degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda
tam duyu blogun olusma siiresini 12,5 + 4,8 dk olarak bulmuslardir (85). Yine 30
hastaya 3 mg/kg bupivakain ile brakiyal pleksus blogu yapilan ¢aligmada pinprick testi
ile duyusal blok olugma siiresini 17.7+1.8 dk olarak rapor etmislerdir (86).

Calismamizin sonuglarina gore pinprick testinin pozitif olma siresi 12.78+5.61

dk olarak tespit edilmistir. Soguk duyusu i¢in pozitif olma zamani ise 14.00+6.99 dk
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dir. Sigara kullanimimin duyu blogu basarisint degerlendirmek i¢in kullanilan pinprick
testi ve soguk duyusunun degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Sonuglarimiz
literatiiratiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur. Ancak bu karsilastirma ile
kesin bir sonuca varmak saglikli olmaz ¢iinkii mevcut ¢alismalardaki metodolojiler ve

ila¢ dozlar1 farklilik gostermektedir.



SONUC

Yaptigimiz literatiir taramasina gére ¢alismamiz kronik sigara icen hastalarda iist
ekstremitede PSB uygulamalarinda PI’nin degerlendirldigi ilk calismadir. Calismamizin
prospektif tasarimi, tiim bloklarin ayni deneyimli anestezist tarafindan yapilmis olmas,
sonuglar1 kaydeden arastirmacinin gruplara kér olusu, PI degerlerinin ayn1 hastanm iki
ekstremitesi arasinda da karsilastirilmast nedeniyle homojenizasyon saglanmasi

calismamizin 6ne ¢ikan avantajlaridir.

Calismamizin kisithiligl ise randomizasyonun sadece sigara kullanimina gore
yapilmis olmasidir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen kronik sigara icen hastalarda belirgin
periferik vaskiiler hasari1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildigi igin dahil olan hastalarda

periferik vaskiiler hasara dair makroskopik kanitlarimiz mevcut degildi.

Sonug olarak {ist ekstremitede PSB uygulamalarinda Pi’nin blok basarisini
degerlendirmede pratik ve etkin bir yontem oldugu kanaatindeyiz. Kronik sigara
kullanan hastalarda PSB basarisinin degerlendirilmesinde Pi kullanilacaksa, bu tip
hastalara ait diizeltilmis bir PI degeri olusturulabilmesi i¢in daha yiiksek 6rneklem

biiytikligt ile prospektif ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.



61

7. KAYNAKLAR

1. Katz J. A survey of anesthetic choice among anesthesiologists. Anesth Analg. 1973
May-Jun;52:373-5.

2. Hopkins PM. Does regional anaesthesia improve outcome? Br J Anaesth 2015: 115.

3. Wu CL, Rouse LM, Chen JM, Miller RJ. Comparison of postoperative pain in
patients receiving interscalene block or general anesthesia for shoulder surgery.
Orthopedics. 2002 Jan;25:45-8.

4. Clinical Applications of Perfusion Index Website [homepage on the Internet].
California. Available from: http://masimo.tw/pdf/whitepaper/LAB3410F.pdf.

5. Abdelnasser A, Abdelhamid B, Elsonbaty A, Hasanin A, Rady A. Predicting
successful supraclavicular brachial plexus block using pulse oximeter perfusion index.
Br J Anaesth. 2017 Aug 1;119:276-280.

6. Shemesh D, Olsha O, Orkin D, Raveh D, Goldin I, Reichenstein Y, et al.
Sympathectomy-like effects of brachial plexus block in arteriovenous access surgery.
Ultrasound Med Biol. 2006 Jun;32:817-22.

7. Smith GB, Wilson GR, Curry CH, May SN, Arthurson GM, Robinson DA, et al.
Predicting successful brachial plexus block using changes in skin electrical resistance.
Br J Anaesth. 1988; 60:703-8.

8. Gochan D, Oduncuoglu BF. Sigara Icen ve I¢gmeyen Hastalarm Diseti Marjininin
Kapilleroskopi ile Degerlendirilmesi. SDU Journal of Health Science Institute/SDU
Saglik Bilimleri Enstitisu Dergisi, 2019; 10: 105-110

9. Nemukula M, Mogale MA, Mkhondo HB, Bekker L. Association of
Carboxyhemoglobin Levels with Peripheral Arterial Disease in Chronic Smokers
Managed at Dr George Mukhari Academic Hospital. Int J Environ Res Public Health.
2020 Aug 2;17:5581.

10. Okten F, Cakar AC, Leblebici F. Lokgl Anestezikler. I¢inde: Giildogus F, Giirkan
Y. Editorler: Rejyonel Anestezi, 1.baski. Istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2013: 21-54.

11. Hadzic A, Franco C. Rejyonel Anestezi Anatomisinin Temelleri. 1ginde: Hadziq A,
Periferik Sinir Bloklar1 ve Ultrasonografi Egliginde Rejyonal Anestezi Islemleri I¢in
Anatomi 2. Baski. Ankara: Giines Tip Kitabevi; 2013: 1-27.

12. Liu SS, Joseph RS. Lokal Anestezikler. iginde: Barash PG, Cullen BF, Stoelting
RK, Cahalan MK, Stock MC Editorler. Klinik Anestezi. 5. Baski. Istanbul: Nobel Tip
Kitapevi; 2012: 453-471.


http://masimo.tw/pdf/whitepaper/LAB3410F.pdf

62

13. Lubenow TR, Ivankovic AD, Barkin RL. Akut Postoperatif agr1 Tedavisi. Iginde:
Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC Editorler. Klinik
Anestezi. 5. Baski. Istanbul: Nobel T1p Kitapevi; 2012: 1405-1440.

14. Scalnlon VC, Sanders T. The Nervous System. In: Essentials of Anatomy and
Physiology. 5th ed. Philadelphia: F. A. Davis Company. 2007: 163-96.

15. Liu SS, Yin L. Local Anesthetics. In: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan
MK, Stock MC editors. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams
& Wilkins, 2009: 531-548.

16. Guyton AC. Hall JE. Chapter V: Membran Potantials and Action Potantials.
Textbook of Medical Physiology. 11th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2006: 57-
70.

17. Kayhan Z. Lokal Anestezikler. Klinik Anestezi. 3. Baski Istanbul: Logos
Yaymecilik; 2004: 503-523.

18. Kaya K, Elmas C. Periferik Sinir ve Pleksus Bloklari. iginde: Tiiziiner F, editor.
Anestezi Yogun Bakim Agr1 1. Baski, Ankara: MN Medikal ve Nobel T1ip Kitabevleri;
2010: 561-600.

19. Kelsaka E, Giildogus F. Rejyonel Anestezi Odasi. iginde: Giildogus F, Giirkan Y.
Editorler. Rejyonel Anestezi. 1.baski. Istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2013: 11-18.

20. Salihoglu Z: Anesteziyoloji. Nobel tip Kitabevleri; 2015. Boliim 16: 99-104.

21. Shariat AN et al. Periferik Sinir Bloklar1 i¢in Ekipman. I¢inde: Hadzic A, Periferik
Sinir Bloklar1 ve Ultrasonografi Esliginde Rejyonal Anestezi Islemleri I¢in Anatomi 2.
Baski. Ankara:Giines Tip Kitabevi; 2013: 41-53.

22. Madison SJ, Ilfeld BM. Periferik Sinir Bloklar1. I¢inde: Morgan EG, Michael SM,
Murray MJ, Editorler. Lange Klinik Anesteziyoloji. Ceviren: Cuhruk FH. 5.baski.
Ankara: Giines Tip Kitabevi. 2015: 975-1022.

23. Simpel M, Zundert AV. Elektrikli Sinir Stimulatorler ve Periferik Sinirlerin
Lokalizasyonlar1. Iginde: Hadzic A, Periferik Sinir Bloklar1 ve Ultrasonografi Esliginde

Rejyonal Anestezi Islemleri Icin Anatomi. 2. Baski. Ankara: Giines Tip Kitabevi; 2013:
55-69.

24. Girkan Y. Ultrasonografide Temel Prensipler. I¢inde: Giildogus F, Giirkan Y.
Editorler. Rejyonel Anestezi. 1.baski. Istanbul: Nobel Tip Kitapevi; 2013: 155-182.

25. Marhofer P, Harrop-Griffiths W, Kettner SC, Kirchmair L. Fifteen years of
ultrasound guidance in regional anaesthesia: part 1. Br J Anaesth. 2010; 104:538-546.

26. Kurt E. Rejyonal Anestezide Ultrasonografi Kullanimi. Tirk Anest Rean Der
Dergisi 2010; 38:81-94.



63

27. Antonakakis JG, Sites B. The most common ultrasound arifacts encountered during
ultrasound-guided regionalanesthesia. Int Anesthesiol Clin. 2011; 49:52-66.

28. Chin KJ, Chan V. Ultrasound-guided peripheral nerve blockade. Curr Opin
Anaesthesiol. 2008;21:624-31.

29. Gadsden Jeff. Monitorizasyon ve Dokiimantasyon. I¢inde: Hadzic A, Periferik Sinir

Bloklar1 ve Ultrasonografi Esliginde Rejyonal Anestezi Islemleri Icin Anatomi. 2.
Bask1. Ankara: Giines T1ip Kitabevi; 2013: 71-79.

30. Giirkan Y, Tekin M. Ulrasonografi rehberliginde Regional Anestezi. 2011: 33- 46.

31. Uzun ST, Reisli R. Santral Sinir Bloklar1. I¢inde: Giildogus F, Giirkan Y. Editorler.
Rejyonel Anestezi. 1.baski. Istanbul: Nobel T1p Kitapevi; 2013: 92-122.

32. Neal JM, Hebl JR, Gerancher JC, Hogan QH. Brachial plexus anesthsia: essential of
our current understanding. Reg Anesth Pain Med 2002;27:402-28.

33. Erdine S, Sinir Bloklar1, istanbul: Emre Matbbaacilik; 1993.

34. Wedel DJ, Horlocker TT. NerveBlocks. In: Miller’s RD(ed). Anesthesia, Sixthedt.
Philadelphia Churchill Livingstone 2005;1685-719.

35. Erdine S. Rejyonal Anestezi. 1.baski. Nobel tip kitabevleri, Bst. 2005: 83-108.
36. Odar O.V. Anatomi. 12. Baski. Elif matbaacilik, Ank. 1980: 444-55.

37. Klein SM, Evans H, Nielsen KC, Tucker MS, Warner DS, Steele SM. Peripheral
nevre block techniques for ambulatory surgery. Anesth Analg 2005;101:1663- 76.

38. Available from http://www.clicktocurecancer.info/brachial-plexus/general-
overview-of-the-brachialplexus.html.

39. Cimen A. Anatomi. 4. Bask1. Uludag Universitesi Basimevi, 1994; 653- 61.

40. Partridge BL, Benirschke K. Functional anatomy of the brachial plexus sheath:
implications for anesthesia. Anesthesiology 1987;66:743-7.

41. Jankovic D, Wells C. Regional Nerve Blocks. 2nd ed. Berlin-Vienna 2001;7: 58-73.

42. Ruetsch YA, Boni T, Borgeat A. From cocaine to ropivacaine: the history of local
anesthetic drugs. Curr Top Med Chem 2001;1:175-82.

43. Scholz A. Mechanisms of (local) anaesthetics on voltage-gated sodium and other
ion channels. Br J Anesth 2002;89:52-61.

44, Kocamanoglu I, Sarihasan B. Lokal Anestezikler: Yeni Bir Lokal Anestezik
Levobupivakain. O.M.U. Tip Dergisi 2007;24:27-36.

45. Morgan G, Mikhail MS, Murray M. Clinical anesthesiology. Nonvolatile anesthetic
agents USA:2006:179-204.


http://www.clicktocurecancer.info/brachial-plexus/general-

64

46. Becker DE, Reed KL. Essentials of local anesthetic pharmacology. Anesth Prog
2006;53:98-1009.

47. Jowza M. Minehart RD. (Cev. Kayhan GE) Local Anhestezics. In: Levine WC
(Cev. Turan 10) Clinical Anesthesia Procedures. 8th ed. Boston: Lippincott W, 2014:
208-216.

48. Lima A, Bakker J. Noninvasive monitoring of peripheral perfusion. Intensive Care
Med 2005: 1316-1326.

49. Ginosar Y, Weiniger CF, Meroz Y, Kurz V, Bdolah-Abram T, Babchenko A, et al.
Pulse oximeter perfusion index as an early indicator of sympathectomy after epidural
anesthesia. Acta Anaesthesiol Scand. 2009; 53: 1018-26.

50. Galvin EM, Niehof S, Verbrugge SJ, Maissan I, Jahn A, Klein J, vanBommel J.
Peripheral flow index is a reliable and early indicator of regional block success. Anesth
Analg. 2006;103:239-43.

51. Eker H. E, Tirkoz A, Kogum A, Cok O, Akpmar S, interskalen Brakiyal Pleksus
Blok Uygulamalarmda % 0.25. Bupivakain ve Levobupivakain Klinik Ozellikleri Tiirk
Anest Rean Der Dergisi 2012: 40:20-26.

52. Henky, J., & Faried, A. Functional Recovery of Rare Case of Sciatic Nerve
Schwannoma with  Peripheral Nerve Block and without Intraoperative
Neurophysiological Monitoring. Majalah Kedokteran Bandung, 2020;52: 119-124.

53. Jewer JK, Wong MJ, Bird SJ, Habib AS, Parker R, George RB. Supplemental
perioperative intravenous crystalloids for postoperative nausea and vomiting. Cochrane
Database Syst Rev. 2019 Mar 29;3

54. Levin PD, Chrysostomos C, Ibarra CA, Ledot S, Naito D, Weissman C, Avidan A.
Causes of sore throat after intubation: a prospective observational study of multiple
anesthesia variables. Minerva Anestesiol. 2017 Jun;83:582-589.

55. Hadzic A, Arliss J, Kerimoglu B, Karaca PE, Yufa M, Claudio RE, et al. A
comparison of infraclavicular nerve block versus general anesthesia for hand and wrist
day-case surgeries. Anesthesiol J Am Soc Anesthesiol. 2004;101: 127-32.

56. Pincus E. Regional Anesthesia: An Overview. AORN J. 2019 Sep;110:263-272.

57. Charbonneau J, Fréchette Y, Sansoucy Y, Echave P. The Ultrasound-Guided
Retroclavicular Block: A Prospective Feasibility Study. Reg Anesth Pain Med. 2015 ;
40: 605-9.

58. Galvin EM, Niehof S, Medina HJ, Zijlstra FJ, van Bommel J, Klein J, et al.
Thermographic temperature measurement compared with pinprick and cold sensation in
predicting the effectiveness of regional blocks. Anesth Analg. 2006; 102: 598-604.



65

59. Lima AP, Beelen P, Bakker J. Use of a peripheral perfusion index derived from the
pulse oximetry signal as a noninvasive indicator of perfusion. Crit Care Med.2002; 30:
1210-3.

60. Laskowski IA, Muhs B, Rockman CR, Adelman MA, Ranson M, Cayne NS, et al.
Regional nerve block allows for optimization of planning in the creation of
arteriovenous access for hemodialysis by improving superficial venous dilatation. Ann
Vasc Surg. 2007 Nov;21:730-3.

61. Hadzic A. Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management, McGraw
Hill Upper extremity nerve block.2007: 373-453.

62. Kus A, Gurkan Y, Gormus SK, Solak M, Toker K. Usefulness of perfusion index to
detect the effect of brachial plexus block. J Clin Monit Comput. 2013 Jun;27:325-8.

63. Li J, Karmakar MK, Li X, Kwok WH, Ngan Kee WD. Regional hemodynamic
changes after an axillary brachial plexus block: a pulsed-wave Doppler ultrasound
study. Reg Anesth Pain Med. 2012 Jan-Feb;37:111-8.

64. Kim D, Jeong JS, Park MJ, Ko JS. The effect of epinephrine on the perfusion index
during ultrasound-guided supraclavicular brachial plexus block: a randomized
controlled trial. Sci Rep. 2020 Jul 14;10:11585.

65. Forrest CR, Pang CY, Lindsay WK. Dose and time effects of nicotine treatment on
the capillary blood flow and viability of random pattern skin flaps in the rat. Br J Plast
Surg. 1987 May;40:295-9.

66. Forrest CR, Pang CY, Lindsay WK. Pathogenesis of ischemic necrosis in random
pattern skin flap induced by long term low dose nicotine treatment in the rat. Plast
Reconst Surg. 1991; 87: 518-28.

67. Golbas1 S., Alt Ekstremite Cerrahisi Gegiren Hastalarda Uygulanan Femoral ve
Siyatik Blok Basarisinin Perfiizyon Indeksi Olgiimii ile Degerlendirilmesi. Gaziantep :
Uzmanlik Tezi, Gaziantep Universite Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, 2019.

68. Anton MM, Cortez-Cooper MY, DeVan AE, Neidre DB, Cook JN, Tanaka H.
Cigarette smoking, regular exercise, and peripheral blood flow. Atherosclerosis. 2006
Mar;185:201-5.

69. Powell JT. Vascular damage from smoking: disease mechanisms at the arterial wall.
Vasc Med. 1998;3:21-8.

70. Govind AP, Vezina P, Green WN. Nicotine-induced upregulation of nicotinic
receptors: underlying mechanisms and relevance to nicotine addiction. Biochem
Pharmacol. 2009 Oct 1;78:756-65.

71. Pankova A, Kralikova E, Fraser K, Lajka J, Svacina S, Matoulek M. No difference
in hypertension prevalence in smokers, former smokers and non-smokers after adjusting



66

for body mass index and age: a cross-sectional study from the Czech Republic, 2010.
Tob Induc Dis. 2015 Aug 11;13:24.

72. Karakilgik AZ, ve Arabact T. 18-25 yaslarinda sigara icen ve ¢ vitamini alanlarin
kapiller kan oksijen satlirasyonu viicut kompozisyonu ve solunum degerleri. Genel Tip
Derg, 2017;27: 51-55.

73. Zerin M, Karakilgik AZ, Cebeci B, ve iriadam M. Universite dgrencilerinde kisa ve

uzun siire sigara i¢giminin bazi solunum parametreleri iizerine etkisi. Gaziantep Med J,
2010;16: 9-12.

74. Vollmer WM, Enright PL, Pedula KL, Speizer F, Kuller LH, Kiley J, and
Weinmann GG. Race and gender differences in the effects of smoking on lung function.
Chest, 2000;117: 764-772.

75. Acartirk E. KOAH hastalarindaki oksijen satiirasyonunun pulse oksimetre ile
tesbitinin arter kan gazi tetkiki ile korelasyonu ve bu korelasyonu etkileyen faktorler.
Tipta Uzmanlik Tezi. Siireyyapasa Goglis Hastaliklar1 ve Gogilis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Istanbul, 2009.

76. Habib AMA, Zanaty OM, Anwer HF, Abo Alia D. The effect of paravertebral block
on maxillofacial free flap survival. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017 Jun;46:706-711.

77. Hermanns H, Werdehausen R, Hollmann MW, Stevens MF. Assessment of skin
temperature during regional anaesthesia-What the anaesthesiologist should know. Acta
Anaesthesiol Scand. 2018 Oct;62:1280-1289.

78. Hermanns H, Braun S, Werdehausen R, Werner A, Lipfert P, Stevens MF. Skin
temperature after interscalene brachial plexus blockade. Reg Anesth Pain Med. 2007
Nov-Dec;32:481-7.

79. Ozmen O. Lateral sagittal infraklavikular blokta bupivakaine lidokain eklenmesinin
E}pestezi baslama siiresi, blok siiresi ve kalitesine etkisi. Tipta Uzmanlik Tezi, Atatiirk
Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Anabilim Dali, 2010.

80. Giindogan S. Infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda bupivakain hcl %0,5 ile
alkalinize bupivakain hcl % 0,5’in karsilastirilmasi. Tipta Uzmanlik Tezi, Taksim
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi I1, 2006.

81. Civelekoglu R. Infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda esit konsantrasyon ve
voliimdeki bupivakain ile levobupivakainin etkinliginin karsilastirilmasi. Tipta
Uzmanlik Tezi, Okmeydant Egitim Ve Arastrma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi. 2009.

82. Candan B. Ust Ekstemite Cerrahilerinde, Usg Esliginde Uygulanan Infraklavikular
Blogun, Perfiizyon Indeksi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi,
Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali,
Sivas, 2016.



67

83. Choudhary N, Kumar A, Kohli A, Wadhawan S, Siddiqui TH, Bhadoria P, Kamat
H. Single-point versus double-point injection technique of ultrasound-guided
supraclavicular block: A randomized controlled study. J Anaesthesiol Clin Pharmacol.
2019 Jul-Sep;35:373-378.

84. Curatolo M, Petersen-Felix S, Arendt-Nielsen L. Sensory assessment analgesia in
humans. A review of methods and applications. Anesthesiology. 2010; 93: 1517-30.

85. Gurkan Y, Hosten T, Tekin M, Acar S, Solak M, Toker K. Brakiyal pleksus
blogunda ultrason esliginde supraklavikuler ve infraklavikuler yaklasimin
karsilastirilmasi. Agri: The Journal of The Turkish Society of Algology, 24, 159-165,
2012.

86. Bedder MD, Kozody R, Craig DB. Comparison of bupivacaine and alkalinized
bupivacaine in brachial plexus anesthesia. Anesth Analg. 1988 Jan;67:48-52.



	ÖNSÖZ
	ABSTRACT
	SİMGELER ve KISALTMALAR
	ŞEKİLLER
	TABLOLAR
	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	7. KAYNAKLAR

