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1.GIRIS

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile giderek
azalan akut agridir. Son yillarda yeni ajan ve yoOntemlerin agri ydnetiminde

kullanilmasina ragmen ameliyat sonrasi agrilar hala yetersiz tedavi edilmektedir.

Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri hastanin hastanede daha uzun siire
kalmasimi gerektirecek komplikasyonlara neden olur. Bu, 6zellikle major torasik ve
abdominal ameliyat geciren hastalar igin gegerlidir. Azalan solunum hareketleri,
oksiirememe ve atelektazi postoperatif pulmoner komplikasyonlar: tetikleyebilir.
Ayn1 zamanda erken ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agri tromboembolik
komplikasyon riskini artirir. Siddetli agr1 artmis katekolamin yanitina neden olur ve
katekolaminlerin plazma yogunluklart normalin birkag kat {izerine ¢ikar. Buna baglh
olarak sistemik damar direncinin, kalp yiikiiniin, myokard oksijen tiiketiminin
artmas1 Ozellikle koroner arter hastaligi olan kisiler i¢in zararhidir(1).Son 20 yilda
postoperatif agrinin kontrolii i¢in gerek yeni ilaglarin, gerekse yeni ydntemlerin
bulunmasina ragmen tedavide tam basaridan heniiz s6z edilememektedir. Bunun
nedeni postoperatif agrinin, operatif islemlerin dogal sonucu oldugu ve dayanilmasi
gerektigi seklinde ki yanls tutumlar olabilmektedir (2)Major omuz cerrahisi sonrasi
ozellikle ilk 48 saatte ciddi postoperatif agr1 gdzlenir. Operasyon alaninda yapilan
yumusak doku diseksiyonu ve biiylik insizyonlar postoperatif agrinin sebepleri
arasindadir. Omuz bolgesindeki siddetli agri, hasta konforunu azalttigi gibi
fonksiyonel iyilesme periyodunu da olumsuz etkilemektedir block(3). Siirekli veya
tek doz interskalen brakial pleksus (4). intravendz (i.v.) hasta kontrollii analjezi
(HKA) cihaz1 (5), konvansiyonel nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII),
analjezik ve anesteziklerin cerrahi sahaya lokal enjeksiyonlari omuz cerrahisi sonrasi
analjezide standart tekniklerdir. HKA yoluyla opioidlerin uygulanmasi ciddi bulanti
ve kusma, solunum depresyonu, konstipasyon ve ileusa sebep olabilmekteyken (6)
NSAII kullanimi ise platelet fonksiyon bozuklugu, kanama zamaninda uzama ve

gastrik iilserlere yol acabilmektedir



Agrili uyarandan Once analjezik uygulanarak nosisepsiyonun blokajina,
preemptif analjezi denmektedir. Eger analjezik tedaviye agrili uyarandan sonra
baslanirsa, periferik hipersensitivite ve santral sinir sistemi hipereksitabilitesi
gelismis olabileceginden bdyle olgularda postoperatif agr1 tedavisinde giicliikler
yasanabilmektedir (7)Omuz cerrahisi ameliyatlarinda tercih edilen rejyonal anestezi
teknigi interskalen brakiyal pleksus blokajidir. interskalen brakiyal pleksus blokaji
(ISBPB), artroskopik omuz ameliyatinda, analjezik etkinligi sayesinde, opioid

tiiketiminde azalma ve opioide bagli yan etkilerde azalma saglar(8)

Bu bloklardan Ultrasonografinin (USG) kullanilmasina 6zellikle son donemde
daha fazla ilgi artmistir. Bunun nedeni sinir stimiilatoriiniin yaptigi agrili
kontraksiyonlarin olmamasi, intravaskiiler enjeksiyonun onlenmesi, tendon sinir
damar yapilarinin rahatca ayirt edilmesi ve goriilerek uygulanan lokalanestezigin

dozunun azaltilarak etkin blok saglanmasidir(9)

Bizde bu calismada preop USG esliginde uygulanan ISBPB preempitif

analjezide etkinligini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agri duyusunun geri donilisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi

seklinde tanimlanabilir (1).

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci igerisinde genel anestezige gore
gelisi-mini ¢ok daha o6nce tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi géz ardi

edilmistir.

Bonica’ya gore 1890-1920 yillar1 arasi donem rejyonal anestezinin altin ¢agi
olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla
gelismesine ragmen rejyonal anestezi 1970’lere kadar yok denecek kadar az

uygulanmigtir (1).

Baglangigta siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal
anestezik ajanlar kullanilirken, alerjik Ozellikleri az olan amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal anestezinin gelismesine onemli katkida
bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler

hasta ve hekim agisindan ¢esitli avantajlar saglamistir.

2.1.1. Rejyonal anestezi yontemlerinin siniflandirilmasi(1)
1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi
3. Alan blogu

4. Mindr sinir bloklar1
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklart
6

Santral rejyonal anestezi

* Spinal anestezi * Epidural anestezi » Kaudal anestezi



2.1.2 Periferik Sinir Sistemi

Biitiin  periferik sinirler yapica benzerdir. Noron sinir uyarilarinin
iletilmesinden sorumu olan temel islevsel birimdir. Noronlar viicuttaki en uzun

hiicrelerdir ve ¢ogunun uzunlugu bir metreye ulasir.

Noronlarin gogunormal sartlar altinda boliinemez ve yaralanma sonrast kendi
kendilerinionarma kabiliyetleri ¢ok sinirlidir. Tipik bir néron biiyiik bir ¢ekirdek
iceren bir hiicre govdesinden (soma) olusur. Hiicre govdesi dendritler olarak
adlandirilan dallanan bir¢ok uzantiya ve tek bir aksona baglanmistir. Dendritler gelen
mesajlar1 alirlar; aksonlar mesajlar iletirler. Aksonlarin uzunlugu ¢esitlidir ve her bir
noronda yalnizca bir tanedir. Periferik sinirlerde aksonlar ¢ok uzun ve incedir. Sinir

lifleri olarak da adlandirilirlar(10).

2.1.3.Sinir Pleksuslar1

Govdenin dermatomal inervasyonu basit olsa da, ekstremitelerin, boynun bir
kismmin ve pelvisin inervasyonu olduk¢a karmasiktir. Bu bolgelerde, spinal
sinirlerin ventral dallar1 karmasik bir sinirsel ag olusturur, benzer spinal
segmentlerden gelen sinir lifleri kolayca farkli terminal sinirlere ulasir. Dort ana sinir

pleksusu servikal pleksus, brakiyal pleksus, lomber pleksus ve sakral pleksustur.

2.1.3.1.Servikal Pleksus

Servikal pleksus ti¢ halka olusturan CI-C5’in ventral dallarindan kéken alir.
Servikal pleksusun dallar1 sagli derinin bir kismini, boynun ve omzun iist kisminin
duysal inervasyonu, boynun bazi kaslarmin, gogiis boslugunun ve cildin motor
inervasyonunu saglar. Pleksusun biiyiik dallarindan biri olan frenik sinir diyaframi

inerve eder.

2.1.3.2.Lomber Pleksus

Lomber pleksusu L1-L3 spinal sinirlerin ventral dallan ve L4’{in siiperior dali

tarafindan olusturulur. Vakalarin % 50’sinde T12’den de bir katilim vardir. L4’iin



inferior dali, L5’in ventral dalinm tiimiiyle birlikte sakral pleksusa katilan
lumbosakral trunkusu olusturur. Lomber ve sakral pleksusun her ikisinin de dallari
alt ektremiteye dagildigindan, genellikle birlikte lumbosakral pleksus olarak
bahsedilir. Lomber pleksusun ana dallan ili ohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral,

lateral femoral kutanoz, obturator ve femoral sinirlerdir.

2.1.3.3.Sakral Pleksus

Sakral pleksus lumbosakral trunkusa (L4-L5) ek olarak SI-S4’iin ventral
dallarindan olusur. Sakral pleksusun ana sinirleri siyatik sinir ve pudental sinirdir .
Siyatik sinir pelvisi siyatik foramenden terk ederek trokanter major ve tuber
iskiadikum arasinda seyrettigi gluteal bolgeye girer. Uylugun proksimal kisminda
yiizeyde biseps femoris kasimnin uzun basiyla ortiilic sekilde trokanter mindr’iin
arkasinda uzanir. Popliteal fossaya geldiginde iki sinire ayrilir: peroneal ve tibial

sinir(10).

2.1.3.4.Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus servikal pleksusa gore daha biiyiik ve karmagiktir. Pektoral
kusag1 ve st ekstremiteyi inerve eder. C5-T1 spinal sinirlerin ventral dallarindan
kaynaklanan 5 kok tarafindan olusturulur. Kokler birleserek tist (C5-C6), orta (C7)
ve alt (C8-T1) trunkuslari olustururlar.

2.1.4. Brakiyal Pleksus Bloklari

Ust ekstremitenin rejyonel anestezisinde interskalen brakiyal pleksus blogu
siklikla tercih edilen giivenli bir yontemdir Interskalen brakiyal pleksus blogunun iist
ekstremite cerrahisinde son derece iyl agr1 kontrolii saglamasi, postoperatif
analjezinin saglanmasinda etkili olmasi ve kronik iist ekstremite agrisinin tedavisinde
de kullanilabilmesi nedeniyle klinik kullanimi yaygindir(1; 11). Ust ekstremite sinir

bloklart alt ekstremiteye oranla daha sik olarak kullanilir.



2.1.4.1. Anatomi

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonlarinin timii ve duyusal
fonksiyonunun hemen hemen tiimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki
alanidisinda kalan bolgeler, omuz iizerindeki cilt bolgesi ve dirsek yanina kadar
uzanabilen, kolun posteriyor mediyal yiiziidiir. Omuz tizerindeki cilt bolgesi, servikal
pleksusun kaudal dallar1 tarafindan innerve edilirken, kolun posteriyor mediyal
yliziiniin innervasyonu mediyal kutandz sinir ile ikinci interkostal sinirin

interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir(1).

lateral coed

posterior cord
medial cond

radial n, *= ,_;:'/”/___.;_-_"ff/-
medan n e 5

ulnar n.*”

Sekil 1. Brakial pleksus (12)

Brakial pleksus, C5’den T1’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri
tarafindanolusturulur. Dordiincii servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir pleksusa
kiigiik dallar gonderir. Pleksus, subklavian arterle birlikte 6n ve orta skalen kaslar
arasinda boyundan c¢ikar. Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip
anterolateral ve kaudal olarak ilerlerler. On ve orta skalen kaslar arasinda sinirler
birleserek trunkuslari olustururlar. Ust trunkus C 3 - 6°dan katilim alirken, orta gdvde
C 7°den ve alttrunkus C 8 -T 1’den dallar alir. Sikga C 4 ve T 2’den dallar da bu
katilimlara eslik eder.

Trunkuslar interskalen araligin altindan anterolateral ve inferiyora dogru
ilerleyerek birinci kaburganin st yiizeyi ve subklaviyen arterle komsu hale gelir.
Birinci kaburga komsulugunda trunkuslar tekrar yapisarak {ist, orta ve alt trunkus

adim alir. Kaburganin lateral ucunda her trunkus anteriyor ve posteriyor béliimlere



ayrilir, inferiyora dogru yonlenerek tepeden aksillaya girer. Aksillada tekrar birlesen
dallar aksiller arter ile iligkilerine gore lateral, mediyal ve posteriyor kord olarak
adlandirilir(1).

Median sinir  Medial sinir Muskulokutandz sinir Radial sinir Aksiller sinir
(yUzeysel dal) Lateral antebrakial inferior lateral brakial
| kutandz sinir Kutandz sinir

|

’I Supraklavikdler sinir
Servikal Pleksus
|

_\

!
|
|
1

g L I \
~ VA l
J /
(Palmar dal) |
/ |
/ |
/ |
/
/
Ulnar sinir Median antebrakial Interkostobrakial ve medial
(Palmar dijital dal) kutandz sinir brakial kutandz sinir

Sekil 2. Dermatomlara goére sinirlerin dagilimi

Pleksus brakialis st ekstremitenin motor fonksiyonlarmnin tamami,
duyusalfonksiyonlarinin da tamamina yakinindan sorumludur. Omuzun o6n
bolgesinin cildi yiizeyel servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Bu sinir
kokleri kendi transfers ¢ikintilarinin lateralinde toplanir, sternokleidomastoid kasinin
arkasinda platismadan ¢ikar. Ozellikle omuz cerrahilerinde bu bélgeye yapilacak
alan blogu pleksus brakialis blogunu tamamlar. Medial ve proksimal st kol cildini
innerve eden medial brakial kutanéz sinir (C8-T1) ve interkostobrakial sinir (T2)
kilif i¢inde seyretmedigi igin 6zellikle kolda turnike agrisin1 6nlemek igin ayr1 ayri
bloke edilmelidir(1; 13).



Tablo 1. Brakial Pleksusu Olusturan Sinirler ve Innervasyonlar

Sinirler Spinal Segment |Dagilim

N. Subclavius C4-C6 Subclavius Kasi

Dorsal skapular sinir |C5 Levator Skapula ve Rhomboid Kas

N. Torasikus C5-C7 Serratus Anterior Kasi

N. Supraskapularis |C5 - C6 Supraspinatus ve Infraspinatus Kaslar1

N. Pektoralis C5-T1 Pektoralis kasi

(median ve lateral)

N. Subskapularis C5-C6 Subskapularis ve Teres Major Kaslar

Torakodorsal sinir C6-C8 Latissimus Dorsi Kasi

N. Aksillaris C5-C6 Deltoid ve Teres Minor Kaslari ile
Omuz cildi

N. Muskulokiitaneus |C5 - C6 Kolun fleksor kaslar1 ve 6nkolun lateral cilt alani

N. Medianus C6-T1 Onkolun fleksor kaslari, Pronotor
Kuadratus - Teres Adaleleri, Digital
fleksorler ve elin anterolateral cilt alani

N. Ulnaris C8-T1 Fleksor karpi ulnaris, Adduktor Pollisis, Kiigiik
digital kaslar ve elin medial yiizii cilt alan

N. Radialis C5-T1 Kol ve 6nkolun ekstansor adaleleri,
Brakioradialis, Digital ekstansorler,
Abduktor Pollisis Adalesi ve kolun
posterolateral cilt alan

2.1.4.2.Brakial Pleksus Blogunun Genel Klinik Ozellikleri

Brakiyal pleksus bloklar1 tani, prognoz tayini ve tedavi i¢in uygulanir. Tanisal
olarak kullanildig1 yerler, kompleks rejyonel agr1 sendromu (KRAS tip I, II), fantom
ve giidiik agrilanidir. Ust ekstremite sinir bloklar1 agri ve hareket kisitlamasi olan
hastalarda nedenin, eklem hareketlerini kisitlayici bir hastalik, doku hasarinin eslik
ettigi deformite veya kompleks rejyonel agri sendromu mu oldugunu ortaya
koyabilir. Bir operasyonungergeklestirilebilmesi i¢in uygulanan brakiyal pleksus
blogu postoperatif agriyiénleyebilir veya postoperatif analjezik kullanma ihtiyacini
geciktirebilir. Ayrica tiyopental gibi ilaglarin yanliglikla intraarteryel enjeksiyonu ile
olusan agrilt durumlarda da basarili bir agri kontrolii saglar. Kimi arastirmacilara
gore blok uygulamalar1 fantom agrisi gibi amputasyon agrilarinin gelismesini azaltir.
(14)

Uzayan operasyonlarda genel anestezi altinda, fazla ilag kullanimina bagh
gelisen postoperatif kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi komplikasyonlari
rejyonel bloklarda goriilmez. Genel anestezi sonrasi olusan bulanti, kusma,

hipotansiyon, atelektazi, ileus, dehidratasyon gibi sorunlara brakiyal pleksus blogunu




takiben daha az rastlanir. Tok hastalarda genel anestezi sirasinda aspirasyon riski

yiiksekken bu risk rejyonel blokta azalir.

Ancak brakial pleksus blokaji; kardiyak ve solunum rezervleri ileri derecede
kisitli olan hastalar, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi olanlar, kanama
bozukluklari, sepsis ve girisim bolgesindeki enfeksiyon gibi durumlarda
kontrendikedir. Bunun yani sira brakial pleksus blogu i¢in uygulanacak her teknigin

kendine ait komplikasyonlari ve kontrendikasyonlari vardir (14)

2.1.4.3. Brakiyal Pleksus Blogunu Etkileyen Faktorler

Brakial pleksus blogunda en uygun yontemin segilebilmesi i¢in, bu alanda
uygulanacak bloklarin her birinin 6zellikleri, endikasyonlari, kontrendikasyonlari,
komplikasyonlar1 ve teknigi bilinmelidir(1). Sinir blogu i¢in lokal anestetik ajanin
hiicre lipid membranindan difiizyonu ve aksoplazma igerisinde sodyum (Na)
kanallarin1 bloke etmesi gerekmektedir. Bu etkinin ortaya cikabilmesi igin, belli
konsantrasyonda ilacin reseptorle temas etmesi gerekmektedir. Bununla beraber
yapisal Ozelliklerine bagli olarak her sinir lokal anesteziklere farkli duyarlilik
gosterir. Blok i¢in gerekli lokal anestezik konsantrasyonu lifin ¢api arttikca yiikselir.
Ince miyelinsiz lifler lokal anesteziklere kalin miyelinli liflerden daha duyarldur.
Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. A grubu somatik sinir
liflerinden olusur ve kendi igerisinde a, B, ¥ ve 6 olmak iizere dort alt gruba ayrilir. A
ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir ve sempatik postgangliyonik,
agriy1 ileten liflerdir. Sinir govdesi icinde motor sinir liflerinin periferde, sensoriyal
sinir liflerinin de merkezde yer almasi nedeniyle blogun gelisimi su siray1 izler:
Omuz ve iist kolda motor paralizi, tist kolda duyu kaybi, 6n kolda motor paralizi, 6n
kolda duyu kayb1 (1; 15).

Pleksus brakialis interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller ve
terminal sinir uglar1 gibi farkli seviyelerden bloke edilebilir. Blogun dagilimi,

avantajlar1 ve dezavantajlar1 tablo 2’de 6zetlenmistir(13)



Tablo 2. Brakial Pleksus Blogunda Yontemlerin Avantajlari ve Dezavantajlari

Teknik Tutulan Alan |Avantajlari Dezavantajlari

Interskalen Omuz, Kolay teknik Derin dokular1 tutar
humerus, Alt dermatomlar (C8-T1) ve
on kol, C4
dirsek Tutulmayabilir

Aksiller El, 6n kol Kolay teknik Agril1 kola pozisyon vermek

Komplikasyon riski
az

zor, N. Musculocutaneus
tutulmayabilir

Supraklavikular |Kol, 6n kol, |Omuz disinda biitiin|Pnémotoraks riski,
bilek, el kol Sisman hastalarda zor
Cok yaygin dagilim
Infraklavikular  |Kol, 6n kol, Kolay teknik, Pnémotoraks riski,
bilek, el Kateter ile postop.Damar hasari,
agri Toksisite riski
kontrolii
Rejyonel Perivaskiiler |Kolay teknik, Turnike agrisi,
intraven6z Diisiik  basarisizlik| Toksisite riski,
anestezi (RIVA) riski Postoperatif analjezi
saglamaz
Periferik sinir|Sinirin Kolay teknik, Blok alan1 smirly,
blogu innerve ettigi  [Uzun siiren etki Cok sayida enjeksiyon

alan

2.1.4.4. Hazirhk

Tiim rejyonel girisimlerden 6nce hastaya yontem agik¢a anlatilmali ve anestezi

onay1 alinmalidir. Premedikasyonda hastanin genel durumu, yas1 ve hastaligina gore

opioidler, benzodiyazepinler, antikolinerjikler veya antihistaminikler secilebilir.

Parestezi

degerlendirilmesi

gerekli

premedikasyon uygulanarak kooperasyon korunmalidir.

olan girisimlerde baslangigta hafif bir

Blok i¢in hastaya olabildigince rahat bir pozisyon verilmelidir. Kullanilacak

malzemeler yaninda daima acil miidahale ekipmani hazir bulundurulmalidir. Gerekli
malzemeler steril kosullarda hazirlanmis uygun igneler, spang, periferik sinir
stimiilatorii ve lokal anestezik ilaglardir. Stimiilasyon i¢in kullanilacak ignelerin
kolaylik saglamasi i¢in stimiilasyon kablosu ile birlikte ila¢ enjeksiyonu da
yapilabilen plastik uzatmasi da olan igneler olmasi &nerilir. Ust ekstremite sinir

bloklar1 i¢in genellikle 22-23 G c¢apli, 5-12 cm uzunlugunda, 15° ug¢ egimi olan
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igneler kullanilir. Sinir hasarini en aza indirmek i¢in tasarlanan kalem uglu igneler de

vardir.(1; 16)

2.2. Ultrasonografi
1. Transduser
2. Ultrasonografide goriintii optimizasyonu

3. Prob hazirlig1 ve sterilizasyon

Ultrason ¢ok yiiksek frekansl bir ses dalgasidir. Ses dalgalar1 frekansina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak iizere lige ayrilir. Tipta kullanimi
1950’lerde baslamistir. Anestezide ilk kullanim ise 1978’de supraklavikular blok

uygulamasi sirasindadir.

Ultrason sadece rejyonel anestezi sirasinda degil ayni zamanda vaskiiler
girisimlerde transézefageal ekokardiografide ve cesitli amaglarla yogun bakim
tinitelerinde de kullanim alani olan bir aractir. Ultrasonda farkli goériintii modlar1

mevcuttur: (17)

— A mod (amplitiid): En basit moddur, donen ekolar siddetini ve gecikme
zamanlarim gosterir. Sanayide kullanilmagtir.

— B mod (parlaklik, brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve
doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur.

— TM mod (zaman—hareket modu): Hareketli dokularin incelenmesinde

ozellikle ekokardiografide kullanilir.

2.2.1. Transduser (Prob)

Ultrasonik prob elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar
elektrik sinyaline doniistiirlir. Anestezi uygulamalarinda sik kullanilan problar

sunlardir:

Sektor: Pasta dilimi seklinde goriintii olusturan kiiciik prob.

Lineer: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz prob
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Konveks: Kavisli tarama basi ve elektronik odaklanmasi olan lineer dizimli

prob

Hokey sopast: Kiigiik boyutludur. Pediatrik yas gruplari i¢in uygundur.

Yiiksek frekansta yiizeyel dokular diisiik frekansta ise derin dokular daha iyi
goriintiilenebilmektedir. Genel olarak incelenen dokuya uygun, en iyi goriintliniin
elde edilebilecegi, en yiiksek frekanstaki prob tercih edilmelidir. Incelenen bolge
hastanin boyutlari, kas ve yag dokusu ile derinlik prob se¢ciminde dikkate alinmalidir.
Ultrason cihaz ve problar1 goriintli kalitesi ayni {icreti firmaya ait bile olsa farklh

modellerde degisiklik gosterir(17).

Goriintii Coziiniirliigii (Rezoliisyon)

Iki obje arasindaki farkin net olarak goriintiilenmesidir.

Doppler

Hareketli bir kaynaktan olusan sesin algilanan frekansindaki degisikliktir.
Renkli Dopplerde akim bilgisi renklerle goriintiilenir. Renk kodlamalarinda kirmizi,
proba dogru akimi temsil ederken mavi, probtan uzaklasan akimi gosterir. Anestezi
kliniginde kullanilacak ultrason cihazinin Doppler teknolojisi ile birlikte goriintii ve

video depolama kapasitesi de olmalidir.

Dokular farkli ultrasonik ekojeniteye sahiptir.

— Ven: Anekoik (siyah, komprese edilebilir)

— Arter: Anekoik (pulsatil)

— Yag: Hipoekoik, diizensiz hiperekoik ¢izgiler icerir

— Kas: Heterojen (hiperekoik ¢izgiler ve hipoekoik doku)
— Tendon: Hiperekoik / Hipoekoik

— Kemik: Hiperekoik / hipoekoik

12



2.2.2. Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

Ultrasonografi sirasinda goriintiiniin iyilestirimesi amaci ile dort temel hareket

kullanilabilir. Bunlar;

1. Dizilim (Alignment): Bir yapinin trase boyunca takibi bir dokunun sinir ya
da tendon olup olmadigini ayirt edilmesinde faydalidir.

2. Rotasyon: Kesit halindeki yapinin uzunlamasina goriintiilenmesini saglar.

3. Egim vermek (Tilt): En iyi goriintii ultrason dokulari 90 derece ac1 ile
gordiigiinde elde edilir.

4. Basing uygulamasi: Dokuya bir miktar basing uygulamasi goriintii
kalitesinin arttirillmasina, ayn1 zamanda arter ile ven ayriminin daha kolay

yapilabilmesine olanak saglar.

Ultrasonografide optimum goriintii elde edilebilmesi i¢in bazi ayarlamalar

yapilmalidir. Tiim bu ayarlar i¢in 6zel diigmeler vardir.
Fokus (Odak): Goriintii ¢6ziiniirliigiiniin en yliksek oldugu alandir.
Kazang (Gain): Ses sinyalinin giiciliniin 6l¢timiidiir.
Derinlik: Hedef dokudan en azindan 1 cm daha derine ayarlanmalidir.

Frekans: Incelenen dokunun goriintiilenebildigi en yiiksek frekanstaki prob

tercih edilmelidir.

Derinlik kazang ayar1 (time gain compensation): Viicutta dokulara seyreden ses

dalgasinin zayiflamasini giderme yetenegidir ve elle ayarlanir.

2.2.3. Prob Hazirhg ve Sterilizasyonu

Ultrason probu islem sirasinda steril olarak hazilanmalidir. Steril bir eldiven
veya Ozel steril seffaf yapiskan bu amagla kullanilabilir. Kateter yerlestirilirken

iseameliyathanelerde kolaylikla bulunan steril seffaf kamera kiliflar1 ya da yine
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ultrasonografi cihazlari i¢in 6zel iiretilmis steril kiliflar kullanilabilir. Tiim bu steril
kilif sistemlerinde prob ile kilif arasinda yeterli miktarda steril jel bulunmalidir. Ses
iletiminde kesinti olmamasi i¢in prob ile kilif arasinda hava kabarcigi, steril kiliflarda

kirisiklik ya da katlama olmamalidir.

2.2.4. igne Yonlendirme Teknikleri

IN-PLANE TEKNIK: Bu teknikte igne tiim yol boyunca izlenebilir. igne

derinligi iyi kontrol edilir.

OUT-OF PLANE TEKNIK: Bu teknikte igne sadece noktasal bir kesit olarak
goriintiilenir. Izlenen kesitteki noktanimn, ignenin u¢ kismi mi yoksa ortast mi
oldugunu bilmek miimkiin degildir. Igne derinligi zor kontrol edilir. igne girisi

genellikle probun merkezinden yapilir.

Tek veya ¢ift kontrol: Ultrasonografi rehberliginde blok uygulamalar sirasinda
hedefin dogrulanmasi amaci ile ndrostimiilasyon kullanilmasi “¢ift” ya da “dual
kontrol” olarak adlandirilir. Infraklavikular blok uygulamalari sirasinda ultrason ile
norostimiilasyonun birlikte kullanilmasimin islem siiresini uzattigi fakat blok

bagarisini arttirmadig goriilmistiir (18).

2.3. interskalen Blok

Interskalen blok bugiin klinikte uyguladigimiz manasi ve tiim anatomik

detaylari ile ilk kez 1970°de Winnie tarafindan net olarak ortaya koymustur.

Ust ekstremitenin rejyonel anestezisinde interskalen brakiyal pleksus blogu
siklikla tercih edilen giivenli bir yontemdir. Interskalen brakiyal pleksus blogunun
ist ekstremite cerrahisinde son derece iyi agr1 kontrolii saglamasi, postoperatif
analjezinin saglanmasinda etkili olmasi ve kronik iist ekstremite agrisinin tedavisinde

de kullanilabilmesi nedeniyle klinik kullanimi1 yaygindir.(1; 11)
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2.3.1.Endikasyonlar:

Interskalen yaklasimm omuz, humerus, dirsek, 6n kol operasyonlar1 gibi iist
ekstremite proksimaline yonelik girisimlerde yeri vardir. Bu yaklasim santral agr1 ile
periferik agrinin ayirict tanisinda da kullanilabilir. Stellat gangliyon blogu ile
Onlenemeyen bursit veya herpes zostere bagli agrida da interskalen brakiyal pleksus

blogu uygulanabilir.(1)

2.3.2.Sonoanatomi

Interskalen seviyede brakiyal pleksus karotid arterin latera linde anterior ve
middle skalen kaslar arasinda goriiliir. Paravertebral fasya, Superfisyal servikal
pleksus ve sternokleidomastoid kas, pleksusun superfisiyalinde goriiliir. Skalen
kaslar arasindaki boslukta iki veya daha fazla brakiyal pleksus dali goriilene kadar
prob superior-inferior yonde hareket ettirilir. Segilen alanin derinligi ve taramanm
yapildig1 seviyeye bagl olarak, ilk kot ve/veya akcigerin apeksi goriilebilir. Brakiyal
pleksus tipik olarak 1-3 cm derinlikte goriliir.(Sekil 2)

Sekil 3. interskalen aralikta brakiyal pleksus yerlesimi

2.3.3 isaret Noktalar: ve Hasta Pozisyonlar1

Ultrason probunun rahat yerlestirilmesini ve ignenin ilerlemesini miimkiin
kilan her pozisyon uygundur. Blok tipik olarak hasta supin, yar1 oturur veya
semilateral pozisyonda hastanin yiizii blokaj yapilacak bolgenin tersi yone gevrilerek
gerceklestirilir. Semilateral pozisyon 6zellikle ignenin deriye, boynun posterolateral

tarafindan girdigi lateral taraftan in-plane yaklasimda ergonomik acidan daha
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uygundur. Basin yataktan bir miktar kaldirilmasi genellikle hastanin daha rahat

olmasini ve boyun damarlari i¢in daha iyi drenaj saglar. (Sekil-3)

Anatomik isaret noktalarma bagli kalmak, yiizey anatomisini temel alan
tekniklere kiyasla ultrason esliginde interskalen blokta daha az 6nem arz etmektedir.
Ancak, altta yatan anatomi ve brakiyal pleksus pozisyonunun bilinmesi ultrason
anatomisinin  fark edilmesini kolaylastirir. Tarama genellikle karotid arteri
tanimlamak amaciyla krikoid kartilajm hemen altindan ve stemokleidomastoid kasin
medialinden baslar.(10)

Sekil 4. Hasta pozisyonu ve prob tutusu

2.3.4.Teknik

Hasta uygun pozisyonda iken, cilt dezenfekte edilir ve karotid arteri
tamimlamak i¢in prob transvers diizlemde yerlestirilir (Sekil 4). Arter
tanimlandiginda, prob hafif la- terale kaydirilir (béliimiin algoritmasia bakiniz).
Amag skalen kaslar1 ve anterior ile middle skalen kas arasindaki brakiyal pleksusu
tanimlamaktir. Daha sonra igne tipik olarak lateralden mediale dogru yonde, brakiyal
pleksusa in-plane olarak yerlestirilir, ancak medialden laterale igne oryantasyonu da
eger daha uygun oldugu diisiiniiliiyorsa secilebilir, igne para- vertebral fasiyadan

gecerken genellikle bir gegis hissi alinir.
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Sinir stimiilasyonu (0,5 mA, 0,1 msn) kullanildiginda, interskalen olukta igne
giris yeri uygun igne yerlestirilmesinin bagka bir dogrulamasi olacak sekilde siklikla
omuz, kol ve 6n kolda bir motor yanitla iliskilidir, intravaskiiler igne yerlesimini
ekarte etmek i¢in dikkatli bir aspirasyonun ardindan, uygun igne yerlesimini
dogrulamak igin 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. Birkag mililitre lokal anestezik
enjeksiyonu brakiyal pleksusu genellikle igneden uzaklastirir. Ignenin brakiyal
pleksusa dogru 1-2 mm ilerletilmesi lokal anestezigin yayilimini saglamak igin

faydali olabilir. Ortalama 15-25 ml. lokal anestetik anestezi i¢in yeterli olur.(10)

Sekil 5. Probun transver yerlesimi sonucu karotis arter ve brakiyal pleksus

2.3.5 interskalen Blogun Dezavantajlari

Interskalen blogun en énemli dezavantaji1 blok sirasinda 25-30 ml gibi oldukca
yiiksek hacimde lokal anestezik soliisyon kullanilmasina karsin brakiyal pleksusun
alt gdvdesinde tam anestezi olugsmamasi ve bazi hastalarda ek olarak ulnar sinir
blogunun gerekli olmasidir. Interskalen blokla kol kutanéz ve onkol mediyan
sinirlerin blogu da tam olarak saglanamaz. Bu sebeple turnike gereken

operasyonlarda interkostobrakiyal sinir blogu gerekebilir.(1)

2.3.6. Interskalen Blok Uygulamasinda Gériilen Komplikasyonlar

Tiim paravertebral tekniklerde oldugu gibi ciddi bir durum olan epidural ya da
spinal anestezi meydana gelebilir. Vertebral arter hasar1 diger bir ciddi

komplikasyondur. viicudun diger bolgelerine oranla boynun daha vaskiiler bir yapiya
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sahip olmasit nedeniyle intravendz enjeksiyon durumlarinda sistemik toksik
reaksiyon daha sik goriliir. Brakiyal pleksusun lokalizasyonu nedeniyle ilacin
yayilimi1 veya igne ucunun hatali yerlesimine bagli olarak stellat gangliyon ve
rekiirren laringeal sinirler bloke olabilir. Bu hastalar Horner sendromu bulgulari
(pitozis, miyozis, anhidrozis), dispne ve ses kisikligi belirtileri sergileyebilirler.
Istenmeyen sinir blogu olustugunda hasta islem oncesi bilgilendirilmis olsa bile
ajitasyon gosterebilir. Blok yapilan taraf veya karsi tarafta % 100 frenik sinir blokaji
olusur. Hastaya bu durum anlatilmali ve solunum fonksiyonlar1 dikkatle izlenmelidir.
Ayrica blok sahasina vertebral arterin yakinligi nedeniyle intaarteriyel enjeksiyon
riski artar. 1-3 ml lokal anestezigin vertebral artere enjeksiyonu bile ndbet meydana
getirebilir. Bir diger sorun olan intranoral enjeksiyon, baslangicta yavasga 0.5-1 ml
lokal anestezik verilerek hastada agri olusup olusmamasi izlenerek onlenebilir.(1; 10;

19)

2.4. Lokal Anestezikler

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan ilaclara lokal anestezikler
denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan dokularda kalic1 hasar olusturmamali ve duyu

fonksiyonundaki bu kesinti geri doniislii olmalidir(20)

Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl
olmasi ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin
primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmektir.
Lokal anestezikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin
iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim

sistemi etkilenebilir.(21)

2.4.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin etkilerinin sonucu bilinmekte fakat nasil oldugu tam

agiklanamamaktadir. Son veriler lokal anesteziklerin etkilerini akson membranlarinin
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bazi reseptdr bolgelerinde, membrandaki araliklardan Na+ iyonu gegisini kontrol

eden Ca++ ile gosterdiklerini desteklemektedir

Son bilgilerin 1s18inda lokal anesteziklerin yol agtigi blok su sekilde
gelismektedir. Eksitasyonda etkilesim, Ca++ iyonlarmi baglandiklar1 membran
reseptOrlerinden ayirarak membran permeabilitesi artisini dnleme  seklinde
olmaktadir. Boylece Na+ iyonlarmin igeri girmesi engellenmektedir. Membran
potansiyeli yavasca diismekte, tam depolarizasyon i¢in gerekli esik potansiyele
ulagilamamakta ve aksiyon potansiyeli belli bir diizeye gelememektedir(13; 14; 21).
Sonugta da iletimde bir blok olugsmaktadir.

2.4.2.Lokal Anesteziklerin Yapi-Aktivite Tliskileri

Lokal anesteziklerin klinik kullanimda etki giicti, etkinin baslama siiresi, etki
stiresi, motor ve duyusal liflerin rolatif blokaji gibi 6zellikleri 6nemlidir. Bu klinik
ozellikler lipid ¢ozlniirliikleri, proteine baglanma oranlar1 ve pKa degerleri gibi

biyokimyasal 6zelliklerine baglidir(22)

LA’lerin tipik yapist ara bir ester ya da amid bagiyla ayrilan hidrofobik ve
hidrofilik alanlardan olusur. Genellikle hidrofobik grup tersiyer bir amin ve hidrofilik
grup aromatik bir pargadir. LA’lerin farmakolojik o6zelliklerini baglayicit grubun
dogasi belirler. Bu ajanlarin fizikokimyasal o6zellikleri onlarin gii¢leri ve etki
siirelerini fazlasiyla etkiler. Ornegin, yagda ¢oziiniirliiklerinin yiiksek olmasi hem
gii¢lerini hem etki siirelerini arttirir. Bunun sebebi ilacin lipid membranlara ilgisinin
daha yiiksek ve boylece etki alanlarma daha yakin olmasidir. ilag kanla temizlenmek
yerine membran etrafinda daha uzun kaldiginda, membrandaki Na + kanalina daha
kolay etki eder. Yagda ¢oziiniirliigiin yiiksek olmasi kaginilmaz olarak toksisiteyi de

arttirir ve daha hidrofobik ilaglar i¢in terapotik indeksi diisiirtir(10).
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2.4.3. Lokal Anestezik Tipleri

2.4.3.1.Ester Bagh Lokal Anestezikler

Ester bagli lokal anestezikler plazmada ester baglarindan hidrolize edilirler.
Ester bagli lokal anesteziklerin hidroliz hizi, aromatik halkadaki degisimin tipi ve
yerine baghdir, 6rnegin, 2-Klorprokain prokainden 4 kat daha hirli hidrolize
edilirken, prokain de tetrakainden 4 kat hizli hidrolize edilir.Klorprokain prokainden
4 kat daha hirli hidrolize edilirken, prokain de tetrakainden 4 kat hizli hidrolize
edilir(10). Bu gruptaki lokal anestezikler: Kokain, Prokain, Klorprokain ,Tetrakain,

Benzokain’dir.

2.4.3.2.Amid Bagh Lokal Anestezikler

Ester bagl ilaglarin tersine, amid bagli LA’ler karacigerde, ii¢linciil aminden
bir etil grubunun ayrildigi dealkalizasyon reaksiyonuyla metabolize edilirler. Bu
anesteziklerin hepatik Kklirensini karaciger kan akimi ve karaciger islevi belirler. Bu
nedenle, hepatik kan akimini ya da hepatik ila¢ ekstraksiyonunu azaltan etkenler
eliminasyon yar1 dmriinde artigsa sebep olur. LA’lerin bobrekten degismeden atilmasi
eliminasyonun kiigtik bir yoludur ve uygulanan toplam ilacin yalnizca % 3 ila %
5’ine denk gelir(10). Bu gruptaki lokal anestezikler: Lidokain, Mepivakain,
Prilokain, Bupivakain, Etidokain, Dibukain, Levobupiva-kain’dir.

2.4.4. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Gii¢ (potens): Etki siiresi ve gii¢ genellikle bir iliski i¢indedir. Etki siiresi

konsantrasyon artisi ile orantili olarak artmamaktadir.

Efektivite: Molekiiler yapida kiicik bir degisiklik farmakolojik cevapta da

degisime yol agar.

Etki siiresi: Molekiiler yapiyla direkt iliskilidir. Ayrica ilacin fizikokimyasal,
biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla degisebilmektedir. Etki
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stiresi; sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesimi ve enjeksiyon yerinin damarlanmast

ile de degismektedir.

Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolasima yiiksek oranda karismasi
veya doz asimi, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlar1 ile

sonuglanir.

Her 6zellik birbiriyle ilgili olup ilacin molekiiler konfiglirasyonu, biyokimyasal
ve fizikokimyasal aktiviteleriyle degismektedir. Suda veya yagda eriyebilirlik,
proteine baglanma derecesi, iyonizasyon derecesi, biyodegradasyon hizi ve atilimin
tiiri de ek degisiklikleri olusturur. Her 6zellik niteliksel olarak birbirine benzemesine
ragmen miktarlart ilagtan ilaca degismektedir. Her ozellik, referans ilacin tekabiil
eden ozelligi ile karsilastirilir. Kokain eskiden standart karsilastirma ilaciyd.
Gilintimiizde, 1950’lerden beri kullanilan lidokain onun yerini almistir. Yukaridaki
bilgiler 1s18inda; belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi bloke eden
minimum anestezik konsantrasyonu (Cm) lokal anestezik ajanlarin potensini

gosteren standart bir gostergedir.

2.4.5 Lokal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lif kalinhgi: Lif kalinlig1 ile ileti hiz1 artmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi
ise lifler inceldikge artmaktadir. Yani lif ne kadar kalinsa gerekli konsantrasyonu o
denli yiiksek olmalidir. Burada bir istisna, pregangliyonik otonom B liflerinin ilk
once bloke olmasidir. Bu nedenle spinal veya epidural anestezide sempatik blokaj

dermatomal diizeyden hayli yiiksektir(21; 23). konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyar1 hiz1: Yiiksek uyar1 hizlarinda lokal anestezik ajanlarin potensinde

artis olur.

Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis yiizeyine enjekte edilen lokal
anestezik ajanlar merkezdeki liflere erismek i¢in daha fazla mesafe katetmek
zorundadir. Bu yiizden once ¢evredeki lifler, sonra merkezi lifler bloke olmaktadir.

Cevresel lifler proksimal bolgeleri inerve ettiginden anestezi 6ncelikle ekstremitenin
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proksimalinden baslamakta ve distale dogru ilerlemektedir. Benzer sekilde
ekstraselliiler siviya daha yakin olan ¢evresel liflerden lokal anestezik ajan daha 6nce

kaybolacagindan anestezi Oncelikle proksimalden baslayarak ortadan kalkacaktir
(23).

Anestezik soliisyonun alkalinizasyonunun iletim blogunun uzamasindan
sorumlu oldugu goriilmiistiir. Soliisyonu alkalinize etmek, iyonize formu azaltarak
diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Bupivakainin pKa's1 8.1'dir. Piyasadaki

bupivakain preparatlarinin pH's1 4-6.5 arasinda degismektedir(24).

2.5. Preemptif Analjezi
Postoperatif agrinin preoperatif donemden baglayarak kontrol altina

alinabilecegi fikri yani “Preemptif Analjezi’’; 1913 yilinda Crile tarafindan genel
anesteziye rejyonel anestezinin eklenmesi ile cerrahinin SSS’de neden olabilecegi

intraoperatif nosisepsiyon ve skar gelisimini 6nleyebilecegi bildirildi.

Doku hasarina bagli olusan uyarilar sinir sisteminde iki farkli yanit
olustururlar. Bunlar; afferent terminallerdeki reseptorlerin esik degerlerinde azalma
(periferal sensitizasyon) ve spinal néronlarin eksitabilitesindeki aktiviteye baglh artis
(santral sensitizasyon) seklindedir. Duyarlilikta artis ve algilama alaninin genislemesi
olarak da tamimlanan hiperaljezi, yetersiz agri kontroliiniin bir bulgusudur. Doku
hasar1 ile hem hasar bolgesinde, hem de saglam ¢evre dokuda hiperaljezi meydana
gelir. Bunun sonucunda agr esigi diiser, esik iistii uyarilara yanit artar ve spontan

aktivite goriiliir.

Dokulardaki hasar (yaralanma) sonrasi ortaya c¢ikan hiperaljezide santral
mekanizmalarin  varligimin 1983 yilinda Wolf tarafindan deneysel olarak
kanitlanmasina kadar preemptif analjezi konusunda énemli gelisme goriilmemektedir
(25). Bu tarihlerde o6zellikle Wolf ve Wall’un deneysel ¢alismalarinda C liflerinin
elektriksel uyarilmalar1 Oncesi ve sonrasi verilen opioidlerin m.spinalis dorsal
boynuz noronlarindaki eksitabilite {izerine yaptiklar1 farkli etkiler saptanmistir (25;
26). Bu ¢alismalara dayanarak Wall cerrahi 6ncesi uygulanan antinosiseptif tedavi ile

santral hipersensitizasyon olusumunun engelleyebilecegini savunmustur (26).
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Santral hipersensitizasyon ve preemptif analjezi konusuna girmeden fizyolojik

ve klinik agr1 kavramlarina deginmek yerinde olacaktir.

Fizyolojik agri: Agrili uyaranlarla ortaya cikar. Iyi lokalize ve gegicidir. ince

Ad ve C lifleri ile iletilirler.

Klinik agri: Periferik doku hasari sirasinda ortaya c¢ikan inflamatuar agri ve
sinir sisteminde hasar nedeniyle ortaya ¢ikan noropatik agri olmak tizere ikiye ayrilir.
Klinik agriyr fizyolojik agridan ayiwran fark patolojik hipersensitivitenin
bulunmasidir. Yani, klinik agrida sensitivite degisikligi vardir. Sensitivite

degisikliginden yukarida da sz edildigi iizere iki mekanizma sorumlu tutulur:

a. Periferik sensitizasyon: Primer duysal néronlardaki sensitivite artigidir.

b. Santral sensitizasyon: Tekrarlayici nosiseptif afferent impulslarin m.spinalis
arka boynuz noronlarinda yaptig1 eksitabilite degisikligi nedeniyle olusur. Santral ve
periferik sensitizasyonlar arasindaki fark ise, periferik sensitizasyonda diisiik
yogunluktaki stimuluslarin Ad ve C liflerindeki duyarlilik artig1 ve buna bagli olarak
agrimin asirt duyarlilik olusturmasi s6z konusudur. Santral sensitizasyon ise Ab
liflerinin santral sinir sistemindeki degisikliklere bagli olarak agri duyusu

olusturmaya baglamasi ile olusur.

Klinik agrimin yorumlanmasinda santral sensitizasyonun o6nemli roli
bulunmaktadir. Bu yiizden klinik agrinin ortadan kaldirilmasi i¢in hipersensitivitenin
ortadan kaldirilmas: gerekecektir. Bu yilizden perioperatif donemden baglamak tizere
santral sensitizasyon olusumuna engel olunmasi1 gerekmektedir. Bu amagla degisik

preemptif analjezi modelleri denenmektedir.

Santral sensitizasyonun hiicresel boyutuna kisaca bakacak olursak: Ad ve C
liflerinin uyarilmasi, presinaptik uctan tasikininler (P maddesi ve norokinin A) ve
glutamatin salinimina ve yavas sinaptik potansiyellerin olusmasina yol agar. Diisiik
frekansli ve tekrarlayan tiirde nosiseptif uyarilar mevcutsa bu yavas potansiyellerin

sumasyonu s6z konusu olmaktadir ve bunun sonucu dorsal boynuz néronlarinda
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uzun siireli progresif olarak artan depolarizasyon ortaya ¢ikmaktadir. Sonugta, birkag
saniyelik C lifleri uyarismin dorsal boynuz noronlarinda birkag dakikalik
depolarizasyona yol agmasi s6z konusu olmaktadir. Bu durum Glutamat’in NMDA
reseptorlerini,  Tasikinin’lerin  ise  tasikinin  reseptOrlerini  uyarmalariyla

olmaktadir(27; 28)

Buraya kadarki bilgilerimizden bir sonuca varmak istersek: Santral
sensitizasyon olustuktan sonra yapilacak agri tedavilerinin santral degisiklikleri
hemen ortadan kaldirmasi beklenmemelidir. Preemptif analjezi kavramindan ise;
postoperatif agrida katkist bulunan santral hipersensitivitenin 6nlemeye yonelik

antinosiseptif tedavi sekli anlagilmalidir.

Preemptif analjezide kullanilan ilaglar: Opioidler (morfin, fentanil, meperidin),
Lokal anestezikler (lidokain, bupivakain) ve Nonsteroid antiinflamatuar
(indometazin, diklofenak, diflunisal, parasetamol, ibuprofen, tenoksikam, tramadol)
ilaglardir. Bu ilaglar lokal, spinal, epidural, sistemik ya da bunlarin kombinasyonu
seklinde uygulanabilir(28-30)

Preemptif analjezide kullanilan ilaglardan biriside ketamindir.

2.6. Ketamin

Ketamin, ilk Domino Corssen tarafindan 1961 yilinda klinikte kullanilmus,
1970 yilinda klinikte kullanim onayr almistir. 1997 yilinda S-(+) ketamin klinik
uygulamaya sokulmustur.(31)

W Q
ZT o

(5)-Ketamine (R}-Ketamine

Sekil 6. Ketaminin kimyasal yapisi
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Glglii analjezik ve amnestik etkiye sahip olan tek intravendz anestezik
maddedir. Analjezik etkisi daha ziyade somatik agrilar iizerine dominant olup
kardiyovaskiiler ve respiratuar sistem lizerine diger intravenoz anesteziklerin aksine
depresan etkisi yoktur. Ketamin alan hasta normal uyku hali olmaksizin g¢evre ile

iliskisi kesilmis, tipik bir kateleptik durumdadir(31)

2.6.1. Farmakokinetik ozellikleri

Alfa-1 asit glukoproteine baglanip intravendz enjeksiyon sonu kisa siirede kan
beyin bariyerini asip beyinde yogunlasir. Dagilim yart omrii 11-17 dakika,

eliminasyon yar1 6mrii 2.1-4 saatir (31).

2.6.2 Kimyasal Ozellikleri

Ketamin fensiklidinin yapisal bir analogudur. Kimyasal formiili rs-2-(2-
klorofenil)-2-(metilamino)-siklohekzano hidroklorid’dir. Molekiil agirligi 274,2dir.

Rasemik karisim olarak kullanilir, fakat S- formu R-formundan ii¢ kat daha
fazlaanaljezik giice sahip oldugu gosterilmistir. Suda ve alkolde ¢oziiniir. Beyaz toz
olarak sentez edilir ve seffaf soliisyon olarak kullanima sunulur (% 1 veya % 10’luk

soliisyonlar halindedir), pH degeri 3,1-1,1 tir (31)

2.6.3. Metabolizmasi

Ketamin  agirlikli  olarak  karacigerde  sitokrom  P410’a  bagimh
detoksifikasyondan sorumlu mikrozomal enzimlerce N-Demetilasyon vyolu ile
metabolize edilir. Cok az bir kism1 diger dokularda biyotransformasyona ugrar. En
onemli metaboliti demetilasyon ile ortaya c¢ikan norketamindir. ikinci metaboliti

hidroksinorketamin’dir.

Norketamin ve hidroksinorketamin suda ¢6ziinen glukronid derivelerine

konjuge edilirler ve % 91 idrarla, % 4 gaita ile geri kalan1 degismeden atilirlar .
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2.6.4. Etki Mekanizmasi

Ilk olarak beyindeki assosiyasyon yollarmi bloke eder. Bundan sonra retikiiler
aktive edici ve limbik sistemler etkilenir. Talamokortikal sistem deprese olurken,
limbik sistemin aktivasyonu sonucu, beynin bu iki bolgesi “dissosiye” olmaktadir .
Bunedenle ketaminin yaptig1 anesteziye “dissosiyatif anestezi” denmektedir. ilacin
verilmesinden sonra, dissosiyatif-kataleptik devreye girilirken hastanin gozleri agilir,
horizontal veya vertikal nistagmus goriilebilir. Daha sonra goz kiireleri sabitlesir ve
ortadadir. Bu sirada hasta farmakolojik olarak ¢evreden izoledir, yani beyin afferent
uyarilar1 degerlendirip uygun cevabi veremez. Psikolojik olarak agirliksizlik ve
uzayda ugma hissi vardir. Ketamin’in olduk¢a kuvvetli analjezik etkisi vardir. Santral

etki yaninda, spinal kord arka boynuz néronlarini da etkilemektedir(15; 31).

Ketaminin analjezik, amnestik, anestezik ve psikomimetik etkilerinin hangi
selliler ve molekiiler mekanizmalarla olustugu konusunda bilgiler kesin

olmamaklabirlikte, kabul edilen goriisler sunlardir:

e NMDA Kkanal reseptorleri lizerine etki ederek analjeziye, amneziye,
anesteziye ve psikomimetik etkilere neden oldugu,

e Opioid reseptorlerine etki ederek analjezik ve psikomimetik etkilere neden
oldugu,

e Muskarinerjik ve nikotinerjik asetilkolin reseptorlerine etki gostererek
analjezi, anestezi ve muhtemelen psikomimetik etkilere neden oldugu,

e Monoamin norotransmitterler {izerinden analjezi sempatomimetik ve

bronkodilator etkilere neden oldugu kabul edilmektedir (31)

2.6.5. Organ Sistemleri Uzerine Etkileri

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Ketamin kardiyovaskiiler sistem iizerine
uyarici etkisi olan tek intravenéz anesteziktir. Arteriyel kan basinct ve kalp atim hizi
% 30 artar, bu artig 20-30 dakika i¢inde normale doner. Pulmoner arter basinci, sag
ventrikiil atim isi ve pulmoner damar direnci artar. Genel durumu bozuk, yiliksek risk

tasiyan hastalarda veya kalp hastalarinda depresyon hakim olabilir ve hipotansiyon
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geligebilir (32). Genellikle aritmi yapmamasina ragmen, miyokardiyal oksijen

tiiketimini arttirdig1 i¢in ciddi koroner arter hastalarinda kullanilmamalidir (15).

Solunum sistemi iizerine etkileri: Ketaminin santral respiratuar merkeze etkisi
minimal olup, CO 2’e cevab1 degistirmez. Baslangigta solunumda gegici ve hafif
depresyon olur. Ancak hava yolu agiktir. Bronkodilator etkisi vardir. Anestezi veya

analjezi amaciyla tek basina kullanilan ketamin arteriyel kan gazlarina etki etmez.

Reaktif hava yolu hastaligi ve bronkospazm olan hastalarda pulmoner
kompliyans diizelir. Bu etkisi nedeniyle konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen

status astmatikus tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. (33)

Cocuklarda ketamin uygulanmasi sonucu potansiyel tehlike; trakeobronsiyal ve
tilkriik sekresyonundaki artistir. Bu, iist solunum yollarinda obstriiksiyona neden
olur. Sonugta laringospazm gelisebilir. Mutlaka atropin veya glikopirolat gibi

vagolitik ajanlarla birlikte kullanilmalidir (32; 34).

Santral sinir sistemi iizerine etkileri: Ketamin sonrasi hizli bir sekilde derin

analjezi ve amnezi gelisir. Analjezi daha ziyade somatik agrilar tizerinde etkilidir.

Yagda yiiksek erirligi nedeniyle hizli bir sekilde kan-beyin bariyerini asar ve
30-60saniye i¢inde etkisi gozlenmeye baglar. Ketamin anestezisi altinda siklikla
rahatsiz edici riiyalar, optik haliisinasyonlar gelisir. Bu sikayetler premedikasyonda
benzodiyazepinlerin kullanilmasi ile azaltilabilir. Postoperatif 30-60 dakika iginde
kaybolurlar. Ketamin beyin damarlarimi dilate ederek beyin kan akimini % 60’a
kadar artirarak kafa i¢i basimcini yiikseltir. Bu nedenle intrakraniyal yer kaplayan

kitlesi olan hastalarda kullanilmamalidir. (32; 33)

Kas iskelet sistemi tizerine etkileri: Anestezi ylizeyel iken goriilebilecegi gibi
yeterli derinlikte de olsa kas tonusu artigi, istemsiz hareketler ve ekstremitelerde
tonik hareketler olabilir.  Bu belirtiler anestezinin yetersizligi seklinde

degerlendirilerek ila¢ tekrarlanmasina ve asir1 doz uygulamasina Yol agabilir.
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Siiksinilkolin, tiibokurarin ve pankuronyum gibi kas gevseticilerin etkilerini

potansiyelize eder. Serum potasyum degerlerini hafif¢e diisiiriir.

2.6.6. Klinik kullanimi

Ketamin genel anestezik bir ajan olmakla birlikte ayn1 zamanda NMDA
reseptorlerinin nonkompetetif antagonistidir. Bunun yani sira mii (n), delta (8) ve
kappa (k) opioid reseptorleri ile etkilesmesi nedeniyle analjezik etkinligi

bilinmektedir.

Bazi raporlarda da ketaminin periferik mekanizmalar {izerinden lokal

anesteziklerin etkilerini arttirabilecegi belirtilmistir ;

e Kisa sureli viicut ylzeyi ile ilgili cerrahi midahaleler (yanik pansumanlari
gibi)

e Hipotansif hastalarda i.v. anestezi indiiksiyonunda

e Bronkospastik hava yolu hastaliklarinda

e Valviler iskemik kalp hastaliklarinda

e Agnli blok uygulamalarinda

e Ameliyathane disi pediatrik hastalarda (kardiyak kateterizasyon,
radyoterapi, radyolojik incelemelerde)

e Soktaki hastalarda

2.6.7. Doz ve Uygulama

Analjezi amaciyla intratekal, epidural ve oral yol tanimlanmistir (32).

Epidural uygulamay: takiben fazla lipofilik olan ketamin hizla serebrospinal
stvida oldugu gibi plazmada da dagilir . Doz araligi i.v. uygulama i¢in 1-2 mg.kg-1,
i.m. uygulama i¢in 1-10 mg.kg-1’dir. Intravenéz uygulama ile etkisi 30-60 saniye
icinde baslar ve 1-10 dakika siirer. Analjezik etkisi 40 dakika, amnezi etkisi 2 saat
stirer, i.m. uygulama ile 2-6 dakikada anestezi saglanir ve etkisi 10-30 dakikada sona
erer. (31)
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2.6.8. Kontrendikasyonlari

Iskemik kalp hastaliklar;, siddetli veya kontrol edilmemis hipertansiyon,
intrakraniyal veya intraokiiler basinci yiiksek olan hastalar, epilepsi, hipertiroidi ve
psikiyatrik hastalign olan hastalarda kontrendikedir (31). Ust solunum yollarinin
duyarliligini artirdigi igin agiz, farenks veya hava yolu operasyonlar1 i¢in uygun bir

ajan degildir .
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3. MATERYAL METOD

Calisma SDU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun 73 nolu ve
18.03.2015 tarihli karar ile etik olarak onaylanmistir. Bu calisma ile Ocak 2014-
Mayis 2015 tarihleri arasinda omuz ve humerus cerrahisi geciren interskalen blok
uygulanan ve preempitif ketamin uygulanan hastalarin medikal ve anestezi kayitlar
retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgileri ve operasyon ile ilgili veriler
hastane bilgisayar arsiv sisteminden ve gerektiginde hastalar geriye doniik telefonla

aranarak alinmustir.

Acil ya da elektif, tek tarafli, omuz cerrahisi uygulanan, yaslar1 18-70 arasinda
degisen, ASA 1-2 risk grubunda bulunan ortopedi ve plastik cerrahi tarafindan opere

edilen 54 hastanin verileri ¢alismaya alindu.

Toplam54 hastanin medikal kayitlar1 tarandi. Gerekli bilgilerine kayitlardan
ulagilamayan hastalar telefonla arandi. Kayitlar1 tarananhastalarin 31’ine interskalen
brakiyal pleksus blogu yapilmis. Blok yapilirken 40 mg % 5 konsantrasyonda 8 cc.

marcaine (®Bustesin) ultrasonografi esliginde kullanilmas.

Taranan veriler 1518inda omuz cerrahisi gegirip premptif analjezi uygulanan 23
hastaya ise genel anestezi indiiksiyonundan 6nce 0.3 mg/kg ketamin intraven6z bolus
uygulanmis. Bu hastalara ayrica cerrahi insizyondan sonra peroperatif 0.15 mg/kg/h
ketamin infiizyon uygulanmis. Cerrahi insizyon tamamlanmadan 5 dakika once 0.3
mg/kg ketamin (®Ketalar) intravendz bolus olarak hastalara uygulanmis ve infiizyon

sona erdirilmis.

Kayitlar1 taranan hem ISBPB yapilan hemde ketamin uygulanan hastalara 5
mg/kg Pentothal, 1 mg Midazolam, 50 mikrogram Fentanil, 0,5 mg/kg Rokiironyum
ile genel anestezi indiiksiyonu yapilmig.Hastalar entiibe edilereck % 50 O.-Hava
karisimi ile ventile edilmis. Anestezinin idamesi % 2 konsantrasyonda Sevofluran ile

saglanmig. Hastalar uyandirilirken rezidiiel paralizisi olanlarda 40 pg/kg Neostigmin
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ile antagonizma yapilmis. Hastalarin higbirine intraartikiiler lokal anestetik

uygulanmamis.

Ameliyathane uygulamamizda hastalar postoperatif bakim iinitesinde Aldrete
Skoru’na gore servislerine ¢ikartilmaktadir. Bizim inceledigimiz kayitlarda da

hastalarin Aldrete Skor’larina ulasildi. Aldrete Skorlama’si tablo 3’te gosterilmistir.

Bu bilgilere hastane bilgisayar arsiv sisteminden ve anestezi kayitlarindan

ulasildi. Incelenen tiim hastalar kayit altina alinan veriler 1s131nda iki gruba ayrilds:

Grup B: ISBPB yapilmus hastalar. (n=31)

Grup K: Preop bolus 0,3 mg/kg ketamin uygulanan, peroperatif 0,15mg/kg/h
inflizyon yapilan hastalar.(n=23)

3.1. Degerlendirilen Parametreler

1. Demografik veriler:

* Yags,
e C(Cinsiyet,
o Kilo (kg),
e ASA

2. Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik
takiplerindenpreoperatif ve intraoperatif 15. dakikasi, 30. dakikasi ve 60.

dakikasinda 6l¢iilen

e Ortalama arter basinglari (OAB),
e Kalp atim hizi (KH),

e Periferik oksijen saturasyonu (SpO, )

degerleri gbzden gecirildi.

3. NRS (Numerical Rating Scala)
4. Peroperatif kullanilan fentanil miktari1 (PKFM).

31



Postoperatif ilk analjezik gereksinim zamani(PAGZ).
PACU’daki analjezik gereksinimi.(PAG).

Ekstiibasyon sonras1 Aldrete Skoru

© N o O

Hasta ve cerrah memnuniyeti (HM)

3.2. istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmede; toplanan bilgilerin parametreleri veri kodlama

kagidina kaydedildikten sonra bilgisayar ortamina aktarildi. Hata kontrolleri yapilan

verilerin SPSS for Windows 19.0 programu ile istatistiksel analizleri yapildi. Veriler

ortalama + standart sapma ve yiizde olarak 6zetlendi.

Bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, bagimlh

gruplarin karsilastiritlmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Hemodinamik verilerin

kontrol degerleriyle karsilastirimi paired samples t-test ile gergeklestirildi; p>0,05

anlamsiz, p<0,05 anlamli, p<0,001 ¢ok anlamli kabul edildi.

Tablo 3. Postanestezik Aldrete Derlenme Skoru

Renk

STYANOTIK ..o
Solunum

Derin soluyabiliyor ve 0kstirebiliyor ...

YUZEYEL ..o

Apne veya ObSIIUKSIYOMN .....covviiiiiiieiiieec e
Dolasim

KB NOrMAlIN 96 207ST ..c.veuveiiiiiiieieisereeise s

KB normalin % 20-50S1.....cccoieiiiiiieiii s

KB normalin % 50°sinden fazla...........ccccovveveiiiiineie e
Biling

Uyanik, OTIENEE ......ccuviiieerieiiiee st

Uyandiriliyor ancak hemen UYUYOT ..........ccooiiiiiiiiiiiciieieesescsee e

CVAP YOK ...ttt bbbttt bbb
Aktivite

TUM EKSrEMILEIET ..o

TKI BKSEIBMITE ...

HAIEKET WOK ...ttt nra e e

TOPLAM PUAN EN AZ 9 OLMALIDIR.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, ASA bakimindan istatistiksel farklilik
yoktu (p>0.05). Tablo 4’te demografik oOzellikler p degerleriyle birlikte

gosterilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik
takiplerinden preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30.
dakikas1 ve 60. dakikasi kalp hizlar1 (KH ) 6l¢iim degerleri arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.Gruplar arast KH Olc¢limleri arasinda hesaplanan p
degerleri sirastyla 0.507, 0.706, 0.708, 0.156, 0.617olarak bulunmustur. Iki grup

arasindaki KH’nin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi sekil 6’da gosterilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik
takiplerinden preoperatif(kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30.
dakikas1 ve 60. dakikasi ortalama arter basing (OAB) 6l¢iim degerleri arasinda da
istatiksel olarak farklilik saptanmadi. Gruplarin OAB 6l¢iim degerleri arasinda
hesaplanan p degerleri sirasiyla 0.889, 0.806, 0.362, 0.461, 0.868 olarak
bulunmustur. Iki grupun OAB degerlerinin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

sekil 7°de gosterilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik
takiplerinden preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30.
dakikas1 ve 60. dakikas1 periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO; ) arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi. Gruplar arasindapreoperatif, 5, 15, 30 ve 60.
dakikalardaki SpO, 6lgiimlerinin hesaplanan p degerleri sirasiyla 0.876, 0.088, 0.043,
0.301, 0.175 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki SpO; ol¢iimlerinin ortalama

degerlerinin karsilastrilmasi sekil 8’de gosterilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin grup igerisindeki anestezi takip fislerindeki
hemodinamik takiplerinden anestezi verilmeden once (kontrol grubu) ve

operasyonun 5, 15, 30 ve 60. dakikalarinda 6l¢iillen OAB, SpO, ve KH agisindan
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degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir. Degerlendirilen

bu parametreler tablo 5’te p degerleriyle birlikte gosterilmistir.

Her iki gruptaki olgularin duyu ekstiibasyon sonrasi Aldrete Skoru (AS),
peroperatif uygulanan fentanil miktar1 (PKFM), postoperatif ilk analjezik gereksinim
zaman1 (PAGZ) PACU’daki analjezik gereksinimi.(PAG), ilk analjezik gereksinim
zamanlari (IAGZ), NRS (Numerical Rating Scala) retrospektif olarak

karsilastirilmistir.

Grup B’de 31 hastadan 13 tanesine, Grup K’de 23 hastanin 20’sine peroperatif
fentanil yapilmigtir. Anestezi takip fisinden toplanan verilere goére Grup B’de
uygulanan fentanil medyan degeri 0, Grup K’nin medyan degeri ise 50 mcg. olarak
hesaplandi.Gruplar arasinda uygulanan toplam fentanil miktar1 Grup K’da yiiksek
bulunmustur(p<0,001). Hesaplanan p degeri peroperatif uygulanan fentanil
miktarinin istatiksel olarak anlamli oldugunu gosterdi. Hastalara peroperatif

uygulanan fentanil miktar1 Sekil 9°da gosterilmektedir.

Gruplar arasinda 6. Saatte bakilmis olan NRS Skoru arasinda anlamli bir fark
tespit edilemedi (p=0,022). Ancak 2, 12, 24. Saatlerde bakilan gruplar arasindaki
NRS Skoru anlamli olarak farkli bulundu (p<0,001). Her iki grubun NRS degerleri p
degeri ile birlikte tablo 6’da gosterilmistir.

Gruplar arasinda ekstiibasyon sonrasi degerlendirilip takip fisine not edilmis
olan Aldrete Skoru istatiksel olarak anlamli farkli bulundu. Hesaplanan p degeri
0,002 olarak bulundu. Gruplar arasinda PACU’da yapilan analjezi ve ilk analjezi
zaman istatiksel olarak anlamli olarak farkli bulundu (p=0,001). Gruplar arasindaki
IAGZ, PAYZ tablo 6°da p degerleriyle birlikte gosterilmistir.

Her iki gruptaki Aldrete Skoru ve ilk analjezi gereksinim siiresi (saat olarak)

karsilastirilmali olarak sekil 10°da verilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo ve ASA parametrelerini iceren demografik veriler

Ketamin Interskalen P degeri
(n=23) (n=31)
Yas 48,73+13,78 45,61+13,93 0,431
Kilo 75,26+7,30 74,48+9,33 0,752
Cinsiyet E/K 15/8 24[7 0,487
ASA I/ 1211 15/16 0,785

Tablo 5. Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik takiplerinden preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30.
dakikasi ve 60. dakikasinda dl¢iilen ortalama arter basinclari, kalp atim hizi (KH) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2) degerler

ISBB Uygulanan Grup (Grup B)

Ketamin Uygulanan Grup (Grup K)

Kontrol 5. dakika  [15. dakika [30. dakika 60. dakika  [Kontrol 5. dakika 15. dakika 30. dakika 60. dakika
76,22+12,57(74,96+12,55(73,09+11,73(72,45+12,24  [74,67+11,87(73,86+9,411 76,17+10,07 |78,73+10,07 [75,82+8,12 75,78+8,10
e p=0.898  [p=0.898  [p=0.780 p=0,766 p=0,903 p=0.732 p=0.690 p=0,520
98,48+12,77(99,06+17,06/98,90+15,64100,48+16,37(97,54+15,72199,21+11,57 09,30+£13,20 (102,82+12,27 [98,95+0,56 98,08+10,87
OAB p=0.655 [p=0.723  |p=0.774 p=0,699 p=0.655 p=0.660 |p=0.244 p=,602
97,19+1,88 [97,70+£1,57 (98,38+1,14 (98,87+0,99 98,93+0,96 [97,39+1,55 98,3040 ,92 [98,95+0,562 |103,08+12,15 (99,30+0,55
PO p=0.648  [p=0.648  |p=0.584 p=0,612 p=0,543 p=0.228 p=0,594 p=0,274
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74
\ / = Grup K

73

72

71

70

69 T T T T 1
Preop 5. Dakika 15. Dakika 30. Dakika 60. Dakika

Sekil 7. Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik takiplerinden
preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30. dakikasi ve 60. dakikasi
KH 6lciim degerleri.

104
103 /7——\
102

101 / A\

/ \
59 —§£ / \QLQ ——Grup B

98 == Grup K

97
96

95

94 T T T T 1
Preop 5. Dakika 15. Dakika 30. Dakika 60. Dakika

Sekil 8. Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik takiplerinden
preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30. dakikasi ve 60.
dakikasiOAB dl¢iim degerleri.
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98
/// == Grup B
97,5 == Grup K

97

96,5

96 T T T T 1
Perop SpO2 5. Dk.SpO2 15.Dk.SpO2 30.Dk.Sp0O2 60.Dk.SpO2

Sekil 9. Her iki gruptaki hastalarin anestezi takip fislerindeki hemodinamik takiplerinden
preoperatif (kontrol grubu), operasyonun 5. dakikasi, 15. dakikasi, 30. dakikasi ve 60. dakikas1
periferik oksijen saturasyonlari (SpO,) ol¢iim degerleri

160

140

120

100

20 I degeri

<0,001
60

40

20

Grup B Grup K

Sekil 10. Peroperatif uygulanan fentanil miktarlari.
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Tablo 6. Her iki grubun 2, 6, 12, 24. Saatinde bakilan NRS degerleri.

Grup B Grup K p degeri
2. Saat 2,41 +£1,057 3,73+1,28 <0,001
6. Saat 5,060,997 5,73+1,096 0,022
12. Saat 3,224+1,023 5,04+1,223 <0,001
24. Saat 1,45+0, 722 2,73+1,009 <0,001

Tablo 6. Aldrete Skoru,

yapilmamasinin karsilastirilmasi.

ilk analjezi

zamani,

PACU’da analjezi

Tablo 7. Aldrete Skoru, ilk analjezi zamani, PACU’da analjezi yapihp yapilmamasimin

karsilastirilmasi.
Grup B Grup K p degeri
Aldrete Skoru 9,161+0,734 8,434+0,843 <0,005
Ik Analjezi 6,77+1,453 4,21+0,902 <0,001
PACU Analjezi | 3/28 12/11 =0,001
(Yapilan/Yapilmayan)
10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Aldrete Skoru ilk Analjezi
B GrupB B GrupK

Sekil 11. Her iki gruptaki Aldrete Skoru ve ilk analjezi gereksinim siiresi (saat olarak)
karsilastirilmah dokiimii.
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5. TARTISMA

Omuz cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon sonrasi 6zellikle ilk 36-48
saatte ciddi postoperatif agri olur. Operasyon alaninda yapilan yumusak doku
diseksiyonu ve cerrahi insizyonlar postoperatif donemde agriyt olusturan baslica
sebeplerdir. Bolgedeki siddetli agr1 hasta konforunu azalttigi gibi fonksiyonel
iyilesme periyodunu da olumsuz etkiler(3). Omuz kavsagi eklemine yoOnelik
artroskopik veya ag¢ik cerrahi girisimlerin sonrasinda erken donemde 6zgiil
rehabilitasyon programlari olusturularak uygulanan cerrahi islemlerin sonuglarinin en

iist diizeyde basarili olmasi hedeflenmistir(35)

Omuz cerrahisi sonrasi analjezide kullanlan teknikler konvansiyonel NSAII,
i.v. HKA, analjezik- anesteziklerin cerrahi sahaya lokal enjeksiyonlari (36) ve brakial
pleksus bloklar1 olarak siralanabilir. Omuz cerrahisinde uygulanan diger bir
yontemde lokal anesteziklerin ameliyat bolgesine (subakromiyal bolge) infiltrasyonu
giivenli ve kolay bir yontem olmakla beraber bu yontemin etkinligi tartismalidir (36).
Cesitli komplikasyonlarina ragmen omuz cerrahisi olgular1 i¢in Onerilen analjezi

yonteminin interskalen blok oldugu ¢esitli galismalarda gosterilmistir(37; 38).

Giiniimiizde ultrasonografi ile sinir goriintiileme tekniklerinin gelisimi ve
periferik sinir bloklarinda artan kullanimi, daha giivenli, hizli ve kaliteli bloklarin
yapilabilmesine olanak saglamistir (39). USG kullanimiyla lokal anestezigin sinir
gevresinde yayilimimin direkt goriilmesi, blok basarisini artirmakta, sinir hasari

insidansini azaltip, blok uygulama siiresini kisaltmaktadir(40)

Son yillarda postoperatif agrinin preoperatif donemden baslayarak kontrol
altina alinabilecegine yonelik aragtirmalar sonucunda preemptif analjezi kavrami
gindeme gelmistir. Ciinkii doku hasarina bagl olusan uyarilarin sinir sisteminde iki
farkli yanit olusturdugu bilinmektedir. Bunlar; afferent terminallerdeki reseptorlerin
esik degerlerinde azalma (periferal sensitizasyon) ve spinal nd&ronlarin
eksitabilitesindeki aktiviteye baglh artis (santral sensitizasyon) seklindedir.

Duyarlilikta artis ve algilama alaninin genislemesi olarak da tanimlanan hiperaljezi,
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yetersiz agri kontroliiniin bir bulgusudur. Doku hasari ile hem hasar bolgesinde hem
de saglam ¢evre dokuda hiperaljezi meydana gelir. Bunun sonucunda agri esigi
diiser, esik tistii uyarilara yanit artar ve spontan aktivite goriiliir. Cerrahi travma veya
baska nedenlerden meydana gelen periferik ve santral sensitizasyon preemptif
analjezi ile Onlenebilir(41). Cerrahi sonrasi santral sensitizasyonu ve
hipereksitabiliteyi azaltmak veya oOnlemek i¢in kullanilan antinosiseptif tedavi
cerrahi sonrasi hasta derlenmesinde; hem kisa donemde postoperatif agriy1 azaltarak

hem de uzun dénemde kronik agriy1 kontrol altina alarak faydali olmaktadir(29).

Preemptif analjezide kullanilan ilaglar opioidler (morfin, meperidin, fentanil),
NMDA reseptor antagonistleri (ketamin), lokal anestezikler (lidokain, bupivakain),
nonsteroid antiinflamatuar (indometazin, diklofenak, diflunisal, parasetamol,
ibuprofen, tenoksikam, tramadol) ilaglardir. Bu ilaglar lokal, sistemik, epidural ya da

bunlarin kombinasyonlari seklinde uygulanabilir(1; 29).

Preemptif agr1 kontrolii amagli kullanilan bir diger yontemde periferik sinir
bloklaridir. ISBPB omuz cerrahisi geciren hastalarda postoperatif agri kontrolii ve
analjezik kullanimimi azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Klinigimizde de ISBPB
omuz cerrahisi hastalarinda USG esliginde yapilmaktadir. Bizde g¢alismamizda
klinigimizde uygulanan iISBPB’nin postoperatif agr iizerine etkinligine dair verileri

topladik.

Interskalen bolgede brakiyal pleksusun yiizeyel seyretmesi nedeniyle USG ile
yiiksek kalitede goriintii elde edilebildigi i¢in buradaki sinirler, ¢evreleyen anatomik
yapilar, igne ve lokal anestezik dagilimi net bir sekilde goriintiilenebilir(42).
Posterior yaklasim ¢ok agrili oldugu ve torasik sinir ile dorsal skapular sinir
yaralanmasina neden olabildigi i¢in lateral yaklasim teknigi yaygindir(43);
klinigimizde de ISBPB uygugulanirken lateral yaklasim uygulanmaktadir.

Chul-Hyun Cho ve arkadaslarinin rotator kaf yirtigi olan multimodal analjezi
protokolii uygulanan hastalar ile interskalen pleksus blogu ile birlikte uygulanan
multimodal analjezi protokollii 60 hastayla hasta iizerinde yaptig1 calismada

multimodal analjeziye ek olarak interskalen blok yapilan hastalarin VAS skorlari
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diger gruba goére anlamli olarak diisiik bulunmus(p<0.001)(44).Bizim retrospektif
taramamizda daha ileri agr1 skoru olan NRS kullanildigim1 goérdiik. Bu toplanan
verilerde de NRS skorlarini blok uygulanan hastalarda ketamin uygulanmis hastalara

gore anlamli olarak diisiik bulduk.

Alemanno artroskopik omuz cerrahisi geciren 120 hastayr postoperatif
analjezileri i¢in karsilastirmig(45). Birinci grup hastaya tek doz 0,4 ml./kg. % 0,5
Levobupivacaine ile interskalen pleksus blogu uygulamuis, ikinci gruba ise 0,4 ml./kg.
% 0,5 Levobupivacaine’e ek olarak 1.5 mg/kg tramodol ile interskalen blok yapilmus;
intramuskuler olarakta 0.03 ml/kg izotonik sodyum kloriir yapilmis. 3. Grup hastaya
0,4 ml./kg. % 0,5 Levobupivacaine ve 0.03 ml/kg izotonik sodyum kloriir ile
interskalen blok yapilmis, intramuskiiler olarakta 1,5 mg/kg tramodol uygulanmis.
Tiim Hastalara genel anestezi verilmis. Blok uygulanan hastalarin % 94 iinde Horner
Sendromu geligmis. Bizim topladigimiz verilerde Horner Sendromu olduguna dair
veriye rastlamadik. Ayrica ¢aligmada intraoperatif kullanilan Fentanil dozu
karsilastrilmis ve anlamli bir fark bulunamamis. Bizim arastirdiimiz verilerde
intraoperatif kullanilan fentanil dozu blok uygulanan grupta diisiik bulundu. Bu fark:
istatiksel olarak anlamli bulduk. Calismada IAGZ’de 3 grup iginde benzer olarak

degerlendirilmis, istatistiksel bir farkin olmadig1 belirtilmis.

Klinigimizde ISBPB yaparken diisiik doz lokal anestetik kullanilmasmnimn
sebebi, yan etkileri minimalize ederek analjezik etkiden faydalanmaktir. Diistik doz
bupivacaine kullanilarak yapilan Al-Kaisy’e ait bir ¢alismada Omuz artroskopisi
yapilacak hastalar1 ikiye ayirip bir grubun interskalen araligmna 10 ml. % 0.125
bupivacaine vermis; diger gruba 10 ml. salin vermis. Daha sonra hastalara genel
anestezi verilmis. VAS skorlarmi karsilastiran Al-Kaisy hastaneden taburculuga
kadar gecen siirede hastalar1 degerlendirmis. Diisiik doz bupivacaine kullanilanlarda
belirgin derecede diisiik analjezi tiiketimi izlenmis. Ayrica PACU’da bupivacaine ile
blok yapilan hastalarin % 33’tinde analjezi gereksinimi olmazken, salin verilen
grubun tiimiine analjezi yapilmis (Morfin Siilfat® ile)(46). Aym sekilde analjezi
amacgh doz karsilastirmasi yapan bir diger ¢alismada Krone ve arkadaslari omuz
artroskopisi yapilacak 66 hastayr randomize ederek ii¢ gruba ayirmis. Gruplara
sirastyla 0,125% , 0.25% ve 0,5%’lik 10 ml. ropivacaine ile cerrahiden 6nce ISBPB

41



yapilmis. Hastalarin VAS skoru ve analjezik gereksinimi karsilagtirilmis. PACU’da
% 0.5 ile blok yapilan tiim hastalarin (n=20) VAS skoru 0 olarak degerlendirilmis. %
0.25 ile blok yapilan 20 hastanin 16’sinda, % 0.125 ile blok yapilan 20 hastanin
11’inde VAS skoru 0 olarak degerlendirilmis. Intraop kullanilan fentanil dozu da %
0.5’1ik grupla % 0.25’lik grubun birbirine yakinken; % 0.125 grubun anlamli
derecede yiiksek oldugu bildirilmig(47).

Omuz cerrahisi hastalarinda postoperatif analjezinin rehabilitasyon agisindan
onemli oldugu bir¢cok c¢alismada beyan edilmis. Bu caligmalar analjezi amagh
uygulamalarin da birbirine stlinliigiiniin olup olmadigini beraberinde getirmistir.
Aksu ve arkadaslar1 bu konuyla ilgili bir makale yayinlamislardir. Omuz artroskopisi
yapilacak hastalarda intraartikiiler lokal anastetik verilmesi ile ultrason esliginde
yapilan ISBPB nin postoperatif anajezik etkinligini karsilastirmuslar. Iki gruba da esit
doz 20 ml 0.25%’1ik bupivacaine kullanilmis. Ek olarak kontrol grubu olusturmuslar.
Hastalara PCA takilarak 2-4 saatlik, 4-6 saatlik, 6-12 saatlik morfin tiiketimi
izlenmis. Kontrol grubuna gore iki grubun morfin tiikketimi tiim saatlerde anlamh
olarak az bulunmus. ISBPB yapilan hastalarda ise intraartikiiler lokal anestetik
uygulanan gruba gére morfin tiikketimi daha az bulunmusg(48). Bu karsilastirma ile
ilgili diger bir calisma Frangois ve arkadaslarimin yaptigi prospektif randomize
aragtirmadir.  Artroskopik omuz cerrahisinde yapilan intraartikiiler analjezi,
suprascapular sinir blogu ve interskalen sinir blogunun hastalarda ki postoperatif agr1
dereceleri bakilmis. Toplam 120 hasta degerlendirilmis. Interskalen blok yapilan
hasta grubuna norostimiilator ile interskalen bolgede brakiyal pleksus tespit edilerek
20 ml. % 0,25 lik bupivakain verilmis. Hastalarin postoperatif 4. Saat ve 24. Saat
VAS skoru bakilmig. ISBPB grubundaki hastalarin VAS skoru diger hastalara gore
belirgin disiik bulunmusg(49). Retrospektif olarak yaptigimiz taramada VAS yerine
NRS bakilmisti. Bu taranan verilerde ISBPB uygulanan grupta NRS’nin ketamin

uygulanan hastalara gore diistik oldugunu gordiik.

ISBPB’de en ¢ok korkulan yan etki pulmoner fonksiyonlar: etkileyebilecegi
icin frenik sinir paralizisidir. Her ne kadar normal akciger fonksiyonlarina sahip
insanlarda frenik sinir paralizisi olmasi klinik olusturmayacagi gibi, obstriiktif

paternde akciger hastalifi olanlarda da klinik olugsmayacagi otdrler tarafindan
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sOylenir. Ancak frenik sinir paralizisine duyarli olan asil hasta grubu restriktif
paternde akcier hastaligi olanlardir(10). ISBPB yapilan hastalarda bu
komplikasyonun goriilmesinin konsantrasyon ve lokal anestetik ¢esidine bagli olup
olmadigmi arastiran bir ¢alisma yapilmis. Omuz cerrahisi gegirecek 30 hasta ii¢
gruba ayrilmis. ISBPB yapilan bir gruba 20 ml. 0.5% ropivakain (n=10), digerine
0.75% ropivakain (n=10) ve son gruba da 0.2% mepivakain verilmis. Frenik sinir
paralizisi olup olmadigimi degerlendirmek i¢in de ultrason kullanarak tek tarafli
diyafragma hareketlerini incelemisler. Blok kalitesi ii¢ grup i¢inde esit bulunmus. 30
hastanin hepsinde tek tarafli diyafragma paralizisi ger¢eklesmis. Hastarin zorlu vital
kapasitesinde ve zorlu ekspiratuvar voliimlerinde genis bir aralikta azalma meydana
gelmig(50). Biz geriye doniik verileri arastirdigimizda diyafram hareketlerine ya da
solunum fonksiyonlarina ait verilere rastlamadik. Ancak hastalarin klinik olarak

saturasyonlarinda anlamli bir diigme olmadigini1 bulduk.

Postoperatif agr1 yonetiminde, tek bir ajanla saglanan analjezi, yeterince efektif
olmayabilir. Bu nedenle son zamanlarda postoperatif analjezide bir¢ok ilag ve
yontemin kombine edildigi multimodal analjezi yontemleri kullanilmaya baglanmistir
(51). Multimodal analjezi; degisik etki mekanizmasina sahip bir veya daha fazla
analjezik ajan ve analjezi yonteminin kombine edilmesidir. Bu yontemle, additif ve
sinerjistik etki saglanarak kullanilan ajanlarin dozlar1 ve yan etkilerinin azaltilmasi,

analjezik etkinligin arttirilmasi saglanir(52)

Postoperatif agr1 tedavisinde opioidlerin yan etkilerinden kaginmak ve analjezi
diizeyini arttirmak amaciyla, ketamin eklenmesi birgok ¢alismada denenmistir(53).
Ketamin baz1 ¢aligmalarda adjuvan olarak etkili gosterilse de tek basina opioidlerin

analjezik etkinligine ulagamamugtir.

Ketaminin analjezik etkinligi icin gerekli plazma konsantrasyon dozunu
belirlemek amaciyla Suzuki ve ark. (54) tarafindan yapilan ¢alismada; elektif olarak
giiniibirlik cerrahi gecirecek 140 hasta randomize cift kor olarak 4 gruba ayrilmistir.
Genel anestezi verilen hastalara cerrahi bitmeden 15 dakika 6nce birinci, ikinci ve
ticiincti gruplara sirasiyla 50 pgr./kg, 75 pgr./kg ve 100 pgr./kg dozunda ketamin,

dordiincti grup hastaya ise serum fizyolojik, 50 pgr./kg morfinle kombine edilerek
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uygulanmistir. Postoperatif donemde hastalar degerlendirildiginde ikinci ve iigiincii
gruptaki hastalarin VAS degerinin % 35 oraninda diistiigli ve morfin tiikketiminin %
40 azaldig1 gosterilmistir. Diisiik dozlardaki ketamin opioidle kombine edildiginde

analjezik etkisi daha az yan etkiyle beraber ortaya ¢ikmaktadir.

Ketamin operasyonlarda premptif analjezik olarak kullanilabilen bir ajandir.
Analjezik etkisi NMDA reseptorlerini geri doniisiimsiiz olarak inhibe etmesiyle
ortaya c¢iktig1 diisliniilir. Bu reseptorler agrinin taginiminda gorev alir ve bloke
edilmesi santral sensitizasyon ile sonuglanir(55). Bu etkinin klinigine yansiyip
yansimadigina dair ¢calismalar yapilmistir. Bunlardan birisi 48 hasta iizerinde cerrahi
insizyondan 6nce 0.5 mg/kg intravendz bolus ketaminin, salin ile karsilastirildigi
calismadir. Bu ¢alismada postoperatif VAS skorlar1 arasinda anlam bulunamamus. Ilk
analjezi gereksinimi ve morfin tiiketimide ketamin yapilan grupla plasebo grup

arasinda benzer ¢ikmig(55).

Mario Jose ve ark.’nin tonsillektomi uygulanan 90 ¢ocuk hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada Grup I’e ketamin verilmemis, Grup II’ye cerrahi oncesi 0,5
mg/kg ketamin verilmis, Grup III’e cerrahi bitiminden sonra ayni1 doz ketamin
verilmistir. Postoperatif ketamin verilen grupta preemptif ketamin verilen gruba ve
kontrol grubuna gore daha az agri saptanmistir(56). Topladigimiz verilerde klinikte
0,3 mg/kg ketamin preemptif olarak kullanildigi goriildii. Postoperatif dénemde
ISBPB uygulanan hastalarin agr1 diizeyleri diger gruba gore istatistiksel olarak daha

az saptanmistir.

Milani ve ark.’nin sezeryan operasyonlarindan 6nce hastlara preemptif olarak
0,2 mg/kg ketamin vermisler. 60 hasta iizerinde yapilan calismada iki grup
olusturulmus. Hastalarin postoperatif VAS skorlar1 ve opioid (Pethidin®) tiiketimi
izlenmis. Ketamin uygulanan grubun Petihidin tiiketimi az bulunmus. Ancak ilk
analjezik siiresinin ve VAS skorlarinin kontrol grubuyla karsilastirilmas: sonucu

anlamli olarak fark bulunamamis(57).

Bugiine kadar yapilan preemptif calismalarda elde edilen degisik sonuglar,

cerrahinin biiyiikligii, girisimin yeri, kullanilan analjezik ajanlar, bunlarin uygulama
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sekli ve zamanina bagl olarak degisebilmektedir. Karaman ve ark. total abdominal
histerektomi yapilan 60 hastaya IV yolla insizyon Oncesi ve sonrasi uygulanan
ketaminin preemptif analjezik etkisi ile postoperatif morfin tiiketimi etkilerini
karsilastirdiklar1 g¢alismalarinda sirayla, Grup S’de serum fizyolojik (SF), Grup
Kpre’de 0,4 mg/kg ketamin + SF, Grup Kpost’da SF + 0,4 mg/kg ketamin
uygulamiglar, postoperatif agr1 skalalarinda (VAS, VRS) gruplar arasinda farklilik
bulamamislardir. Sonu¢ olarak abdominal histerektomi operasyonunda preemptif

amagcla IV 0,4 mg/kg ketaminin analjezik etkinliginin olmadigini saptamislardir(58).

Elhakim ve ark.’nin tonsillektomi oncesi premedikasyon amagli 0,1 mg/kg
ketamini, plasebo ile karsilastirdiklart ¢alismada da ketamin kullanilan grupta
postoperatif analjezi gereksinimi plaseboya gore anlamli olarak az bulmuslardir. Bu

dozda kullanilan ketamin’in  postoperatif —analjezik ihtiyacim1  azalttigim

belirtmislerdir(59).

Postoperatif analjezi saglamada kullanilan ilaglarin, 6zellikle opioidlerin, doza

ve tekrarlanmalarina bagl, birikici etki ile sedasyon gibi yan etkileri olabilmektedir.

Stamer ve Maier jinekolojik ve obstetrik operasyon sonrasi 190 hastada 0,25
mg/kg ketamin ve 0,03 mg/kg morfin uyguladiklar1 ¢alismalarinda, uykuya meyilli
hastalarin morfin kullananlarda daha fazla goriildiigiinii, ketamin grubunda boyle bir

komplikasyon goriilmedigini belirtmislerdir(60).

Akan ve ark. laparaskopik kolesistektomi yapilacak 30 hastada, indiiksiyonda
0,25 mg/kg ketamin ve 1 gr parasetamol kullandiklar1 ¢aligmalarinda gruplar
arasinda derlenme zamanlar1 ve sedasyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark

bulamamuslardir(61).

Jae Hee Woo ve ark.’nin artroskopik omuz cerrahisi hastalar1 iizerinde yaptig
caligmada hastalar salin grubu (N) ve ketamin grubu (K) olarak ikiye ayrilmus. ki
grup hastaya ultrason esliginde ISBPB yapilmis. Prosediirler tamamlandiktan sonra
iki gruba da genel anestezi verilmis. Cerrahi baglamadan 6nce K grubuna 0,3 mg/kg

ketamin iv. bolus verilmis ve 0,15 mg/kg ketamin cerrahi boyunca hastaya infiizyon
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olarak uygulanmis. Hastalara postoperatif IV-PCA takilmis. PCA igerigi fentanil ve
ketoralak olarak ayarlanmis. Hastalarin NRS skoru ve analjezik tiiketim miktarlari
kaydedilmis. Ilk analjezik tiiketim zamani, tiiketilen toplam analjezik miktar1 ve
erken donem agri skoru arasinda fark bulunmamig(62). Bizim arastirmamizda
ketamin uygulanan grubun NRS skorunun iSBPB grubuna gore anlamli olarak

yiiksek oldugunu gordiik.
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SONUC

Hastalarin operasyon odasindan PACU ve oradan da servislerine nakil
siiresince analjezilerini saglamak hasta konforu agisindan ¢ok Onemlidir. Devam
eden siiregte bir diger katkisi servis is yiikiinii diisiirmek ve agriya toleransi
arttirmaktir.  Preemptif analjezinin hastalarin  intraoperatif ve postoperatif
analjezilerine katkisi bilinen bir gercektir. Biz ¢calismamizda klinigimizde preemptif
analjezide kullanilan ketamin 1ile blok uygulamalarin1 karsilastirmak istedik.
Retrospektif olarak omuz cerrahisi hastalarinda uygulanan ketamin ile ISBPB’nu

hasta dosyalar1 ve arsiv bilgileri 15181nda topladik.

Taradigimiz verilerde ISBPB yapilan hastalarda intraoperatif fentanil
kullaniminin, postoperatif agri skorunun ketamin uygulanan gruba goére daha disiik
oldugunu bulduk. Ancak hemodinamik parametreler agisindan herhangi bir fark
saptamadik. ISBPB yapilan hastalarin postroperatif analjezik tiiketimini ketamin
uygulanan gruba gore daha diistik bulduk.

Sonu¢ olarak bu ¢alismamizda omuz cerrahisi geciren hastalarda ISBPB
uygulanmasinin hasta konforu iizerine postoperatif donemde katkisinin olabilecegi
bulduk. Ancak ISBPB’nin preemptif analjezik etkinligi agisindan daha fazla

arastirma yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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OZET

OMUZ CERRAHISIi GECIRMIiS OLAN HASTALARDA PREEMPTIF
INTERSKALEN BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU UYGULANMIS
OLGULARLA PREEMPTIF INTRAVENOZ KETAMIN VERILMIS
OLGULARIN RETROSPEKTIF KARSILASTIRILMASI

Amag: Major omuz cerrahisi sonrasi 6zellikle ilk 48 saatte ciddi postoperatif
agr1 gozlenir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agr1 hastanin hastanede daha uzun

stire kalmasim1 gerektirecek komplikasyonlara neden olur. Sonug¢ olarak hasta

konforu ve fonksiyonel iyilesme zarar goriir.

Agrili uyarandan Once analjezik uygulanarak nosisepsiyonun blokajina,
preemptif analjezi denmektedir. Preemptif analjezi cesitli iv analjezikler, santral
bloklar ve periferik sinir bloklari ile saglanmaktadir. Bu retrospektif ¢calismada omuz
cerrahisi hastalarinda iv ketamin ile ISBPB’nin preemptif analjezik etkinlikleri

karsilastirildi.

Hastalar ve Yontem: Retrospektif calismamizda hastalar iki gruba ayrild.
ISBPB uygulanan hastalar Grup K preop bolus ketamin uygulanan, peroperatif
infiizyon yapilan hastalar (n=23) olarak belirlendi

Bulgular: Her iki gruptaki hastalarin operasyonunun genel anestezi altinda
gerceklestirildigini  gordilkk. Taradigimiz  verilerde hastalarin  intraoperatif
hemodinamik parametreleri, intraoperatif uygulanan fentanil dozu (PKFM), ilk
analjezi gereksinim zamani (PAGZ), NRS skoru, PACU’da ki analjezik gereksinimi
(PAG), Ekstiibasyon sonras1 Aldrete Skoru’nu topladik. Hemodinamik parametreler
ve demografik veriler arasinda anlamli farka rastlamadik. Ancak PKFM, PAGZ,
PAG, NRS skorunu anlamli olarak Grup B’de daha diisiik bulduk.

Sonu¢: ISBPB preempitif olarak uygulanmasinin postoperatif analjeziye

belirgin olarak katki saglayabilecegi kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Preemptif analjezi, interskalen brakiyal pleksus blogu,

ketamin, ultrasonografi, postoperatif agri

48



ABSTRACT

RETROSPECTIVE COMPARISON OF PATIENT PASSED SHOULDER
SURGICAL CASES APPLIED PREEMPITIVE INTERSCALEN BRACHIAL
PLEXUS BLOCK AND CASES ENDUDED PREEMPITIVE INTRAVENOUS

KETAMINE
Objective: Intense postoperative pain is seen on the first 48 hour following
major shoulder surgery. Non-treated postoperative pain causes complications that
results longer hospital stay. Patient comfort and functional recovery is harmed as a

conclusion.

Preemptive analgesia is the blockade of nociseption by performing analgesia
before painful stimulus. Preemptive analgesia is performed by intravenous
analgesics, central blocks and peripheral nerve blocks. Preemptive analgesic
effectiveness of iv ketamin and interscalenebrachial plexus nerve block is compared
in this current retrospective study.

Patients and methods: Patients were divide into two groups. Grup B is
interscalene brachial plexus nerve block performed group (n=31); Group K is 0,3
mg/kg bolus preoperatively and 0,15mg/kg/h peroperatively ketamin administered
group.

Results: We observed that general anaesthesia was performed to all patients.
We evaluated the recorded data of intraoperative hemodynamic parameters,
intraoperative fentanil dosage, the first analgesic time, NRS and Aldrete score. There
was no difference between intraoperative hemodynamic parameters and demographic
data between two groups (p>0.05)but intraoperative fentanil dosage, the first

analgesic time, NRS was lowe in Group B.

Conclusion: We think that preemptively administered interscalene brachial
plexus nerve blockmake a great contribution to postoperative analgesia.

Keywords: Preemptive analgesia, interscalene brachial plexus blockage,

ketamine, ultrasound, postoperative pain
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