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OZET

REJYONEL BLOK ILE UST EKSTREMITE CERRAHI
OPERASYONU GECIRECEK HASTALARDA KAN METHEMOGLOBIN
DUZEYININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Gokhan ASAN, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. SIVAS 2015

RIVA (rejyonel intravendz anestezi) ve aksiller blok iist ekstremite
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan rejyonel anestezi yontemleridir. Bu yontemler
sirasinda  kullanilan  lokal anestezik ilaglar methemoglobinemiye neden
olabilmektedir Calismamizda RIVA ve aksiller blok uygulanan iist ekstremite
cerrahilerinde pulse ko-oksimetre (Radical 7 Masimo, USA) ile methemoglobin
diizeylerinin noninvaziv olarak oOlgiilmesi, lokal anestezik maddeye bagli olarak
gelisebilecek methemoglobineminin erken tanisi ve buna baglh gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenebilmesini amagladik.

Bu calisma etik kurul onayi ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra
Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal1 tarafindan 2014 Ocak-Aralik doneminde el, el bilegi, 6n
kol bolgesinden ameliyat edilen, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan anestezi yontemi olarak aksiller blok veya RIVA (rejyonel intravendz
anestezi) uygulanmig ASA (“American Society of Anesthesiologists™) I-III grubu 18-
70 yas aras1 48 hastada onaylar1 alindiktan ve gerekli bilgi verildikten sonra yapildi.
Hastalarda rejyonel anestezi yontemi yapilacak ameliyatin siiresine gore secildi. 1.
gruba (n=24) % 2 lik prilokainden 5 mg/kg dozda uygulanarak ultrason ve
norostimiilasyon teknigi ile aksiller blok yapildi. II. gruba (n=24) % 2 lik
prilokainden 3 mg/kg dozda uygulanarak RIVA (rejyonel intravendz anestezi)
yapildi. Ameliyat dncesi ve sirasinda anestezi monitorii ile kalp atim hiz1 (KAH),
DII derivasyonunda elektrokardiografileri (EKG), noninvaziv sistolik kan basinci
(SKB), diyastolik kan basinci (DKB) ve ortalama arteryal kan basinglar1 (OAB) ve
periferik oksijen saturasyonlart (SpO2) takip edildi. Tiim hastalara ayrica pulse ko-
oksimetre ile bazal methemoglobin degerleri oOlgiilerek kaydedildi.Bu olgiimler
I.gruptaki hastalarda 0., 30., 60., 90., dakikalarda yapildi. II.gruptaki hastalardaki
Olctimler 0., 30., 60., 90., dakikalarda ve turnike ¢ikarildiktan sonra 30. dk yapildi.

Tiim hastalar operasyon siiresince ve post-operatif donemde lokal anestezik toksitesi
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(bulant1, kusma, kulak ¢inlamasi, agizda metalik tat, ag1z ¢evresinde karincalanma,
dilde uyusma hissi, bas donmesi, biling degisiklikleri) ve methemoglobinemi
(siyanoz, tasikardi, bulanti-kusma, solunum sikintisi, biling degisikligi) bulgulari
acisindan takip edildi. Calismaya alinacak hastalardan ayrilmak isteyenler, ek
cerrahi veya anestezik islem yapilanlar, komplikasyon gelisen hastalar ve koopere
olmayan hastalar calisma dis1 birakildi.

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (ver: 22.0) programina ytiiklendi.
Verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde
(Kolmogorof—Simirnov) bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi ve khi-kare testi uygulandi. Verilerin grup i¢i degerlendirilmesinde parametrik
test varsayimlar1 yerine getirildiginde tekrarli Olgiimlerde varyans analizi ve
Bonferoni testi uygulandi ve yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.

Hastalarin degisik zamanlarda oOlglilen SKB, DKB, OAB degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi farkliik 6nemli bulundu. (p<0,05) Hastalarin
degisik zamanlarda 6l¢iilen KAH ve SpO2 degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi
farklilik 6nemsiz bulundu. Gruplarda degisik zamanlarda 6l¢iilen SKB, DKB, OAB,
KAH degerleri grup ici karsilatirildiginda her iki grupta klinik olarak anlamli
olmayan diisme tespit edildi. Hicbir hastada SpO2 degeri % 95 in altina diigmedi.
Hastalarin higbirinde lokal anestezige bagl toksisite ve methemoglobinemi bulgusu
saptanmadi. Hastalarin degisik zamanlarda 6l¢iilen methemoglobin diizeyleri gruplar
arast ve grup i¢i karsilagtinnldiginda farklilik 6nemli bulunmustur. (p<0,05) I.grupta
hastalar grup i¢i karsilastirildiginda en yiiksek ortalama methemoglobin diizeyi %
6.52 idi ve 90. dk da tespit edilmistir. II. grupta en yliksek ortalama methemoglobin
diizeyi %2.02 idi ve bu deger turnike ¢oziildiikten sonra 30.daki tespit edilmistir.

Sonug olarak aksiller blok yapilan hastalarda RIVA uygulanan hastalara gore
methemoglobin diizeyi tiim o6l¢iim zamanlarinda daha yiiksek tespit edilmistir.
Calismamizda prilokain, higbir hastanin hemodinamisinde klinik olarak anlamli bir
degisiklik olusturmamustir.

Anahtar Sézciikler: RIVA (rejyonel intravendz anestezi), aksiller blok,

pulse ko-oksimetre, methemoglobinemi, lokal anestezik toksisitesi
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ABSTRACT

COMPARISON OF BLOOD METHEMOGLOBIN LEVELS IN THE
PATIENTS WHO HAD UPPER EXTREMITY OPERATION WITH
REGIONAL BLOCK
Gokhan ASAN Md., Anesthesiology and Reanimation Department,

SIVAS 2015

RiVA(regional intravenous anesthesia) and axillary block are the commonly
used regional anesteshia technics in upper extremity surgery. Local anesthesic drugs
which are used in these technics may cause methemoglobinemia. In this research, our
targets are the noninvasively measurement of blood methemoglobin levels by using
pulse co-oximeter (Radical 7 Masimo, USA) in between patients had upper extremity
surgery with RIVA and axillary block, early diagnosis of methemoglobinemia which
is based on usage of local anesthesic drug and preventing the complications of this
situation.

This research is done on 48 patients which are ASA (American Society of
Anesthesiologists) group I-III and 18-70 years old had hand, wrist, forearm surgery
by using axillary block or RIVA as anesthesia technic by Anesthesiology and
Reanimation Department at Cumhuriyet University Training and Research Hospital
Orthopedics and Traumatology Department at the season of January- December
2014 by receiving the written approval of ethics committee and patients' written
confirmation of informed consent. Regional anesthesia technic which will perform to
the patients was choosen according to the duration of the surgery. Axillary block
with neurostimulation technic by using ultrasound was performed to the group I
(n=24) by administrating prilocaine %2 (5 mg/kg). RIVA was performed to the
group II (n=24) by administrating prilocaine %2 (3 mg/kg). Heart rate (HR),
electrocardiography on DII derivation, noninvasive systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure (MAP) and peripheral oxygen
saturation (SpO2) values were watched by using the anesthesia monitor before and
during the surgery. Also, basal methemoglobin values were measured with pulse co-
oximeter in all patients. These measurements were performed at Oth, 30th, 60th, 90th
minutes in group I patients. The measurements on group II patients were performed

at Oth, 30th, 60th, 90th minutes, and 30 minutes after taking off tourniquet. All the



patients were watched during the operation and in post-operative term for findings
about local anesthesia toxicity (nausea, vomitting, tinnitus, methalic taste, vertigo,
conscious changes, perioral tingling, pins and needles sensation on tongue) and
methemoglobinemia (cyanosis, tachycardia, nausea-vomitting, respiratory distress,
conscious changes). Patients that wanted to leave the research, had additional surgery
or anesthesic operation, had complications and patients that are not cooperative were
out of the research.

Data that were gained from our research were loaded to SPSS (ver: 22.0)
programme. During analyzing the data, if parametric test assumptions were
performed, (Kolmogorof-Simirnov) significance test of the difference between two
means and ghi-square test were used in independent samples. During analyzing the
data in-groups, if parametric test assumptions were performed variance analyse and
Bonferoni test were used and error level was taken as 0,05.

In this research, pulse co-oximeter for measuring methemoglobin values and
pulse oximeter which is the routine monitarization process were used. When SBP,
DBP, MAP values at different times are compared, difference between groups were
significant. (p<0,05) When measured HR and SpO2 values at different times are
compared, difference between groups were not significant. When measured SBP,
DBP, HR values at different times in-groups are compared, clinically insignificant
decrease in both groups were noticed. Non of the SpO2 values were below 95%.
There were no finding about local anesthesia toxicity and methemoglobinemia.
When measured methemoglobin levels between groups and in-groups at different
times are compared, the difference were significant. (p<0,05) When patients in
group-I are compared in-group, the highest mean methemoglobin level were 6,52%
and it was noticed at 90th minute. In group-II, the highest mean methemoglobin level
were 2,02% and this value was noticed at 30th minute after the tourniquet was
released
As a result, methemoglobin level was higher in patients had axillary block than
patients had RIVA. In our research, prilocaine made no clinically significant changes
about hemodynamia of the patients.

Keywords: RIVA (regional intravenous anesthesia), axillary block, pulse co-

oximetry, methemoglobinemia, local anesthetic toxicity
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1.GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi viicudun belli bir bolgesinde sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasi ile elde edilir. Bu nedenle ‘fletim Anestezisi’ de denmektedir (1).
Rejyonal anestezi uygulamalari, 19. yiizyilin sonunda kokainin lokal anestezik olarak
kullanima girmesiyle baslamistir (2, 3). Hastanin bilincinin agik olmasi, spontan
solunumun devam etmesi, hava yolu reflekslerinin korunmasi, cerrahiye ve travmaya
bagli stres cevabinin azalmasi, postoperatif analjezi, hastanin kisa siirede
mobilizasyonu ve anestezi maliyetinin genel anesteziye gore daha diisiik olmas1 gibi
avantajlart olan rejyonel anestezi yoOntemleri son yillarda giderek artan bir
popiilariteye sahiptir (4). Ancak rejyonal anestezinin hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riski olmasi gibi dezavantajlari
da bulunmaktadir (5).

Bir ekstremitenin proksimaline sistemik arteryal basincin iizerinde bir
basingla turnike uygulanarak sistemik dolasimdan izole edilmesi ve vendz sistem
icerisine lokal anestezik ilag verilerek agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasiyla
olusturulan anestezi yontemi RIVA (rejyonel intravendz anestezi, Bier Blogu) olarak
adlandirilir (6).

Brakiyal pleksusun aksillada terminal sinirler diizeyinde blokaji 6n kol ve el
bolgesinin anestezisi ve analjesinde kolay ve gilivenli olmasi nedeniyle popiiler bir
tekniktir (7).

Ancak ¢ok yaygin kullanlan RIVA ve Aksiller blok ydntemleri sirasinda
kullanilan lokal anestezik ilaclar nadir de olsa methemoglobinemiye neden
olabilmektedir. Methemoglobin (Met-Hb), hemoglobin molekiiliiniin anormal
formlarindan biridir ve agir santral siyanozda diisiiniilmesi gereken nedenlerin
basinda yer alir. Met-Hb, hemoglobin molekiiliindeki demirin ferr6z formdan (Fe2+),
ferrik forma (Fe3+) oksidasyonu ile olusur. Normalde total hemoglobin (Hb)'in
%1'inden az olan ve oksijen tasima yetenegi olmayan Met-Hb'in artmas;
oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola kaydirarak doku hipoksisi, laktik asidoz ve
ciddi vakalarda 6liime yol acabilir (8).

Pulse oksimetri, pulsatil akimi olan arterlerdeki farkli hemoglobinlerin 151k

emilimlerini kaydederek arteryal kandaki oksijen saturasyonunu, ayni zamanda doku



perfiizyonunu ve kalp atim sayisini 6lgebilen bir monitérizasyon yontemidir. Pulse
oksimetre sadece oksijenize ve indirgenmis hemoglobin tiirlerini algilayacak sekilde
tasarlanmistir. Methemoglobin (Met-Hb) varliginda ise yanlis SpO2 &lglimlerine
neden olur.

Pulse ko-oksimetre ise iki dalga boyundan daha fazla 15181 absorbe etme
prensibiyle ¢alismaktadir. Bu durumdan dolay1 kan methemoglobin diizeyi ve SpO2
diizeyleri hakkinda daha dogru bilgi vermektedir (9).

Caligmamizin amaci iist ekstremite cerrahi operasyonu gegiren ve anestezi
yontemi olarak RIVA veya Aksiller blok yapilan hastalarda pulse ko-oksimetre ile
kullanilan lokal anestezik ilaca bagli methemoglobin diizeylerinin Olgiilerek
karsilastirilmasi, methemoglobineminin erken tanisi, methemoglobinemiye baglh
gelisebilecek komplikasyonlarin dnlenmesi, Olgiilen methemoglobin diizeylerinin

hemodinamik parametrelerdeki etkilerinin tespit edilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel (bolgesel) anestezi biling kaybina neden olmadan viicudun belli bir
bolgesinde sinir iletisinin ve agri duyusunun gegici olarak durdurulmasi ile elde
edilir. Carl Koller 11 Eyliil 1884 yilinda eriyik haline getirilen Kokainle ilk goz
ameliyatin1 yani giiniimiizde anestezide onemli yer tutan ‘Rejyonel Anesteziyi’ilk
olarak gerceklestirmistir. Rejyonel anestezi yoOntemlerinin uygulanmasi genel
anesteziye gore ge¢ baslasa da son yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonel
anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyal olanaklarinin artmasi;
rejyonel anestezinin, anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini saglamlastirmistir (1,
4).

Rejyonel anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir:

1. Topikal veya yiizey anestezisi: ilacin deri ve mukozaya temas ettirilmesi
ile elde edilir.

2. Infiltrasyon anestezisi: Ilac; kesi, yara veya lezyon yerine bir enjektorle
infiltre edilir.

3. Saha blogu: Ameliyat yeri ¢evresinde bir anestezi hatt1 olusturulur.

4.Sinir bloklari: Belirli bir bolgeyi ilgilendiren sinir veya sinirlerin ya da
daha genis bir alanda lokal anestezi veya otonom blok saglamak iizere gangliyon
veya pleksuslarin ¢evresine, intratekal veya epidural araliga lokal anestezik
enjeksiyonu ile elde edilir. Sinir bloklar1 iki gruba ayrilir;

a) Periferik blok: Periferik sinir, gangliyon, pleksus bloklar1

b) Santral blok: Spinal, epidural bloklar

5.Rejyonel intravenoz anestezi (RIVA):Bir turnike ile sistemik dolasimdan
izole edilmis ektremiteye iv. olarak lokal anestezik verilmesi ile elde edilir (1, 10,
11).

Rejyonel anestezinin etki mekanizmasini anlayabilmek icin sinir iletim
fizyolojisi ve lokal anestezik ajanlarin etkileri konusunda bilgi sahibi olmak

gerekmektedir.



2.1.1. Sinir Iletim Fizyolojisi

Sinir iletimi kiigiik miktarlarda birgok iyonun (Na™ ve K") hizli hareketiyle
tiretilen elektriksel sinyalin sinir hiicresi membrani boyunca iletilmesi ile olusur (12).
Sinir hiicresinin uyarilabilirligi; lipid membran, aksoplazma, membrana entegre iyon
kanallar1 ve bu kanallarda enerji bagimli enzimlerle saglanan iyon gradyentinin
varligina baghdir (13). Sinir membraninda uyar iletiminden sorumlu iyon kanallari
sodyum ve potasyum kanallaridir. Sodyum ve potasyum gibi yiiklii elementlerin aktif
transport ve pasif diflizyon gibi mekanizmalarla lipoprotein membranda yer
degistirmesi impulsun yayilarak sinir boyunca ilerlemesine neden olur. Bir uyarinin
iletimi anlamimna gelen aksiyon potansiyeli sirasinda bir dizi olay meydana
gelmektedir (4, 12- 14).

1. Depolarizasyon: Periferik sinir aksonlarindaki voltaj kapili sodyum kanallar1
acilarak Na' iyonlarinin hiicre igine gecisi meydana gelir. Pozitif yiiklii Na"
iyonlarinin hiicre i¢ine gecisi sonrasinda membranin elektriksel yiikii tersine
doner. Sodyum girisi ile dinlenim potansiyeli -20 mV’a yiikselir ve voltaj
kapili sodyum kanal permeabilitesi hizla artar+20 mV’a kadar
depolarizasyon artis1 ile permeabilite de artar fakat +20 mV’un {izerinde sabit
kalir. Membran potansiyeli(+35)-(+45) mV a depolarize olur.

2. Repolarizasyon: Na' gecirgenliginin azalmasi ve potasyum iyonlarinin hiicre
icinden hiicre disina akis1 ile sonuclanan K™ gegirgenliginin artis1 ve
elektriksel dengenin saglanmasi ile olusur.

3. Potasyum gecirgenligi normale doner.

4. Sodyum-potasyum pompasi ¢alisarak sodyum disari, potasyum igeri taginir ve
sinir lifi uyarilmadan 6nceki halini alir.

Bu potansiyel ile olusan elektrik akimi komsu membrani tetiklemekte ve sodyum
kanallarim1 agarak sodyum girisine neden olmaktadir. Boylece olusan her
depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bdlgede benzer olayr baslatarak iletinin

sinir lifi boyunca yayilmasini saglamaktadir (12, 14).
2.1.2 Lokal Anestezik Ilaclar

Lokal anestezikler klinik anestezide en sik kullanilan ilag gruplarindan biridir.

Uygun konsantrasyon da ndral dokunun yakinma uygulandiklarinda sinir iletimini



gecici olarak bloke ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden
olurlar(13). Membrandaki fosfolipitlerle birleserek Na', K', Ca" iyonlarmn
membrandan gegisini 6nlerler. Lokal anesteziklerin sinir iletimi iizerindeki etkilerini
aciklamaya ¢alisan bir¢ok teori bulunmaktadir

1. Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptorlerin gdzenek
capinda yaptig1 genislemeyi onlerler.

2. Na' reseptorleri ile birleserek, Na" kanallarini tikarlar.

3. Membranin hidrokarbon bélgesine penetre olup onu genisleterek Na”
kanallarin tikarlar (1).

Ancak kabul gbren teori voltaj kapili sodyum kanallar1 {izerinden olan etkidir.
Lokal anestezikler sodyum kanallarinin 6zel bolgesine baglanarak voltaj bagimh
sodyum kanallarini inhibe ederler. Hiicre igine Na' girisini ve membran
depolarizasyonunu engellerler (1, 15).

Sinir liflerinin lokal anesteziklere duyarliliklar: ile iligkili olarak iki kural
uygulanir: Birincisi daha kiigiik sinir lifleri daha biyiik liflere gore lokal
anesteziklere daha duyarhdir. Daha kiigiik lifler daha &nce bloke olur. ikincisi
miyelinli lifler miyelinsiz olanlara gore daha kolay bloke olur. Myelin; aksolemmay1
cevre ortamdan ayirir ve akimi myelin kilifindaki peryodik kesintiler olan Ranvier
diigiimlerden akmasini saglayarak sinir iletimini hizlandirir. Uyari olusumu ve
iletiminde gorevli olan Na' kanallar1 miyelinli sinirlerde Ranvier diigiimlerinde
yogunlasir, buna karsi miyelinsiz liflerde tiim akson boyunca dagilir. Ranvier
diigtimlerinin lokal anesteziklerle temas etmesi yeterli oldugu icin miyelinizasyon
lokal anestezik ile temas etmesi gereken sinir uzunlugunun azalmasina neden olur.
Ince miyelinli lifler (B,A delta ve A gama sensoryal lifler) lokal anesteziklere en
duyarl liflerdir. Daha sonra kalin miyelinli lifler (A alfa ve A beta lifleri) gelir. En
duyarsiz olanlar ise ince, miyelinsiz C lifleridir. Periferdeki lifler en erken bloke olup
en geg¢ derlenen liflerdir (12, 13).

Klinik olarak lokal anestezik ilaclar ile fonksiyon kayb1 su siray1 izler: agri,
151, propriyoseptif duyu, iskelet kasi tonusu. Duyu modalitelerinin normale doniis
sirast bunun tersidir (1). Tiim lokal anestezikler kimyasal olarak ii¢ kisimdan

olusurlar:



1) Aromatik hidrofobik halka (benzen): Molekiiliin lipofilik 6zelliklerini
saglar. Lipid solubilitenin artmasi lokal anestezik molekiiliin hiicre membranindan
gecerek aksoplazmaya ulagmasini saglar. Bu 6zellik lokal anestezigin potensi ve etki
stiresi ile iligkilidir.

2) Hidrofilik amin grup: Baz yapisinda, proton alicist olan kismudir.
Sodyum kanalinin tutulmasinda rol alir.

3) Ara zincir: Ester ya da amid yapisindadir ve bu yapiya gore lokal
anestezikler iki gruba ayrilirlar (13, 15).

a. Ester yapih lokal anestezikler: Kokain, prokain, benzokain, klorprokain
ve tetrakaindir. Ester yapili lokal anestezikler PABA (para-aminobenzoik asit)
deriveleridir. Bu ilaglar plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler ve bu
olay sirasinda ilk a¢iga ¢ikan metabolik tirliniin allerjik 6zelligi vardir.

b. Amid yapilh lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, etidokain,
mepivakain, bupivakain, dibukain, ropivakain, levobupivakaindir. Bu ilaglar
karaciger tarafindan metabolize edilirler ve ester yapili lokal anesteziklere gore
allerjik reaksiyon daha nadir goriiliir.

Kimyasal smiflandirma disinda etki siirelerine gore de lokal anestezikler
siiflandirilabilinirler;

1) Kisa etkili olanlar: Klorprokain, prokain

2) Orta etKki siireli olanlar: lidokain, mepivakain, prilokain

3) Uzun etki siireli olanlar: Bupivakain, tetrakain, ropivakain,

levobupivakain (15).
2.1.2.1 Emilim

Kandaki lokal anestezik konsantrasyonu; enjekte edilen doza, enjeksiyon
yerinden absorbsiyon hizina, dokuda dagilim hizina, ilacin biyotransformasyon ve
atilim hizina baghdir. Lokal anesteziklerin sistemik absorbsiyonu injeksiyon yerinin
vaskiilaritesi ile dogru orantilidir (intravendz> trakeal> intrakostal> paraservikal>
epidural> brakial pleksus> siyatik sinir> subkutan) (2).

Vazokonstriktor ajanlar lokal anestezik ajanin sistemik dolasima

absorsiyonunu geciktirmek i¢in soliisyona eklenebilir. Sistemik absorbsiyonun



gecikmesi;ajanin sinir hiicresine alimi,analjezi kalitesinin artmasi,blok siiresinin
uzamasi,toksisite riskinin azalmasina neden olur (2,17).
Dokuya yiiksek oranda baglanan, yagda fazla ¢oziinen lokal anestezikler daha

yavag emilir (17).
2.1.2.2 Dagilhim

Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek ve kalp) baslangigtaki
hizli alimdan sorumludur (alfa fazi). Sonraki yavas dagilim fazinda ise (beta fazi)
orta dereceli kanlanan organlar sorumludur (kas, bagirsaklar). Akcigerlerden de
atildiklart i¢in pulmoner dolasimdan gecerken kan konsantrasyonlari diiser. Kas
kitlesinin biiyiik olmasindan dolay1r en yiiksek oranda iskelet kasinda bulunurlar

(2,17).
2.1.2.3 Metabolizma ve Atilim

Kokain disindaki ester yapili lokal anestezikler pseudokolinesteraz
(butirilkolinesteraz veya plazma kolinesterazi) metabolize edilirler. Kokain
karacigerde kismen metabolize olur ( N- metilasyon ve ester hidrolizi) ve bir kismi
da degismeden idrarla atilir. Serebrospinal sivi esteraz enzimlerden yoksun
olmasindan dolay1 intratekal uygulanan ester yapili lokal anesteziklerin
metabolizmasi kan akimina yeniden dagilimina baghdir.

Amid tipi lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450 enzimleri
tarafindan metabolize edilir (N-dealkilizasyon ve hidroksilasyon). Amid
metabolizmasinin hizi her ajan igin farklidir. (prilokain> lidokain> mepivakain>
ropivakain> bupivakain) ancak ester lokal anesteziklerin hidrolizinden daha yavastir

(2,17).
2.1.2.4 Proteine Baglanma

Lokal anestezikler zayif baz yapisinda olduklarindan dolay1 alfa asit 1

glikoproteine baglanirlar (2).
2.1.3 Prilokain

Lofgren ve Tegner tarafindan 1959 yilinda sentezlenen prilokain, Wielding,

Astrom ve Persson tarafindan farmakolojik olarak test edilmis ve klinikte ilk kez



1960 yilinda Eriksson ve Gordh tarafindan kullanilmistir (16). Farmakolojik profili
lidokaine benzeyen orta etki siireli, bir lokal anesteziktir (12). Kimyasal adi; N-
(2metilfenil)-2- propilamino-proponomide’dir. Amid yapisinda, propiyonik asid ve
amonyum igeren bir bilesik olan ksilenin reaksiyonu sonucu olusan bir anilindir.
Stabil ve suda eriyen hidrokloriir tuzu olarak piyasada bulunmaktadir. Molekiil
agirligl, 220 g/mol’diir. Plazmada, 6zellikle alfal asid-glikoprotein olmak iizere, %
40 - % 55 oraninda proteinlere baglanir ve pKa’s1 7, 9°dur. Lipit partisyon katsayisi
0,9’dur. Plazma yar1 dmrii 1- 6 saattir. Prilokain, kandan hizla dagilir ve dagilim
hacmi 190-260 litre arasindadir (4). Hizli etki baslangict ve diisiik toksisite
potansiyeline sahiptir. Giivenlik ve teropatik indeksi genistir (15). Lidokainden
belirgin olarak daha az vazodilatasyona neden oldugundan epinefrinsiz olarak
kullanilabilmektedir (17). % 0,5-1 konsantrasyonu infiltrasyon anestezisinde 1-2
saat, % 1,5-2 konsantrasyonu periferik bloklarda 2-3 saat, % 2-3 konsantrasyonu
epidural anestezide 1-3 saat etkilidir (13). Diger bir 6nemli kullanim yeri EMLA
(Eutectic Mixture of Local Anesthetic) krem, lidokainle beraber kullanilmaktadir.
Intravendz rejyonel anestezide tercih edilen bir ajandir. Potensi esdeger olmasina
ragmen ¢ok hizli hidrolize oldugu i¢in toksik dozu lidokaine gore %20-30 yiiksektir
(15). Karacigere ek olarak akciger ve bobreklerde de metabolize edilir (1).
Prilokainin yikim firlinleri olan o-toluidin ve nitrozotoluidin metabolitleri
hemoglobini methemoglobine okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir (4).
Bu durum, prilokainin yiiksek veya tekrarlanan dozlarindan sonra gelisir. Bu nedenle
prilokain 10 mg/kg’dan daha yiiksek dozda kullanilmamalidir. Ancak son ¢alismalar
geng, saglikli hastalarda diisiik dozlarda (ve yasli, hastalikli olanlarda gerekli olandan
daha az dozlar) prilokain medikal olarak 6nemli methemoglobinemi gelistigini

gosterdi (6).
2.2.Periferik Sinir Ve Pleksus Bloklari

Periferik sinir ve pleksus bloklari, genellikle {ist ve alt ekstremiteyi inerve
eden sinirlerde, gerek anestezi gerekse akut ve kronik agri tedavisi amaciyla
uygulanan onemli rejyonel anestezi tekniklerindendir. William Halsted 1884 ° te
intradermal infiltrasyon ve sinir bloklar (fasial sinir, brakial pleksus, pudental sinir

ve posterior tibial sinir) i¢in kokaini kullanmistir. 1897°de Crile benzer teknigi



kullanarak; M. sternocleidomastoideus’un arkasinda lokal anestezi altinda plexus
brachialis’t meydana ¢ikarmis ve direkt goriintii altinda sinir gévdelerinin igine
kokain enjekte etmistir {1k perkiitanéz blogu; 1911 yilinda Hirschel ve Kulenkampf,
aksiller ve supraklavikiiler bolgeyi kullanarak yapmustir. 1912’de Von Perthes
periferik sinir stimiilasyon teknigini tarif etmistir ve bu yontem blok esnasinda
paresteziye neden olmadan sinirlerin tanimlanmasini sagladigindan son yillarda artan
poplilarite kazanmustir. Ansbro siirekli brakiyal pleksus blogunu uygulamistir.
Burnham, aksiller blok i¢in perivaskiiler teknigi ilk olarak 1958’de kullanmustir.
Winnie 1975’te brakiyal pleksusun modifiye aksiller perivaskiiler metodunu,
Cockings ise 1987°de aksiller brakiyal pleksus blogunun transarteriyel teknigini
tanimlamiglardir (3-8). Blok etkisinin pleksusun veya sinirin inerve ettii alanla
siirli olmasindan dolayr son yillarda periferik sinir ve pleksus bloklar1 hem genel

anesteziye hem de santral bloklara alternatif yontemler haline gelmistir (13).
2.2.1.Plexus Brachialis’in Anatomisi

Brakiyal pleksus; list ekstremitelerin motor fonksiyonlarinin tamamindan ve
duyusal innervasyonunun neredeyse tamamindan sorumludur. Omuzun 6n bolgesinin
cildi yiizeyel servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Mediyal ve proksimal
ist kol cildini inerve eden mediyal brakial kutandz sinir (C8-T1) ve interkostobrakial
sinir (T2) kilif i¢inde seyretmedigi i¢in 6zellikle kolda turnike agrisini1 6nlemek i¢in
ayr1 ayr1 bloke edilmelidir (4, 18, 19).

Brakiyal pleksus C5-T1 spinal sinirlerin 6n koklerine C4 ve T2 den gelen
dallarin katilmasi sonucunda 6n ve orta skalen kaslarin arasinda olusur. Sinir kokleri
intervertebral foramenden aksillaya dogru devam ederken, bir takim ayrilmalar ve
birlesmelerden sonra, sira ile kokler (roots), gévdeler (trunkus), boliimler (divisions),
kordlar(kords) ve terminal sinirleri meydana getirmektedir. Pleksus brakiyalis’in en
proksimal kismu altta klavikula, arkada M. trapezius ve Onde M.
Sternokleidomastoideus’un olusturdugu boynun posterior tiggeninde lokalizedir (20).
C5-8 ve T1 spinal sinirlerin 6n kokleri (ventral ramileri), pleksus brakiyalis’in
koklerini (roots) olusturur. Mediyal ve anterior skalen kaslar arasinda iist, orta ve alt
olmak iizere ii¢ trunkus sekillenir. C5 ve C6’ nin kokleri, intervertebral foramenden

ciktiktan sonra lateral olarak ilerler ve M.Skalenius medius’un mediyal sinir1
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yakininda birleserek {ist trunkusu (trunkus siiperior), C7’nin 6n kokleri orta trunkusu
(truncus medius), C8 ve TI’in 6n kokleri M. Skalenius anteriorun arkasinda
birleserek alt trunkusu (trunkus inferior) olusturur (21). Skalen fasya, ndrovaskiiler
kilif olusturacak sekilde sinir ve arteri sarar. Bu olusum ve i¢inde meydana gelen
ndrovaskiiler aralik (Winnie’nin fasyal kompartmani) hem blogun basarisinda hem
de smirlarinin belirlenmesinde onemlidir. Bu fasya aksiller kilif olarak aksillada
devam eder. Boylece brakiyal pleksusa ait ndrovaskiiler kilifa supraklavikular,
interskalen, aksiller ve infraklavikiiler olarak yaklasim miimkiin olup, tek bir
injeksiyonla, enjekte edilen ilacin voliimiine ve injeksiyon yerine bagli olarak blogun
alan1 belirlenebilir. Truncus’lar skalen kaslarin arasindan gectikten sonra, birinci
kostanin dis kenarmna kadar uzanip klavikulanin altindan gecerken 6n ve arka
dallarina ayrilirlar. Truncuslarin 6n ve arka dallar1 kendi aralarinda birleserek
kordlar1 (fasciculuslari) olustururlar. Her {i¢ trunkusun arka dali aksiller arterin
arkasinda bir araya gelerek posterior kord (fasciculus posterior) ,truncus superior ve
medius’ un 6n dallar aksiller arterin dis tarafinda birleserek lateral kordu (fasciculus
lateralis ), truncus inferior’un 6n dali tek basina aksiller arterin medialinde, medial
kord(fasciculus medialis) olusturur. Pektoralis mindr kasinin lateralinde her bir kord
bliyiik dallar verir ve major terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median
sinirin lateral dalin1 verir ve muskulokutan6z sinir olarak sonlanir. Mediyal kord
median sinirin mediyal dalin1 verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Posterior kord ise

aksiller siniri verir ve radial sinir olarak sonlanir (18, 19).

| Dal | Kord | Bilim |Givdel Kik

3 N. Pectoralis lat. N, Suprascapularts
N. \iu-.llntuhcm'umb. N, N. Scapularis dorsalis
N. Axillaris
J I"u"_'_' - B % oy ral
N Hadialis o | ;ch‘;‘n-aﬁ;}:?*f——‘g
N. Medianus < & 4w "“--ﬂ~ﬂ-"',,h‘_;' R
Se—=p. N. Theracedersalis A
N. Ulnaris === """"-"":-!' : T alendt -
. il = _E_"_.—'—-—""'I.T_--:-* f——
N.Cutameus g N.Thorasiews [/~ N
brachil medialis  (yiapens \ longus =B
antebrachii medialis 1=

™. Pecteralls med

Sekil: 2-1 Pleksus brakiyalis ve dallar1 (22)
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2.2.2. Pleksus Brachialis Blok Yontemleri

Brakiyal pleksus ve ug¢ dallari; paravertebral (interskalen), supraklavikiiler,
infraklavikiiler, aksiller, terminal sinir dallar1 diizeyinde bloke edilebilir (12).

Brakiyal pleksus aksiller bolgede norovaskiiler bir kilif ile saril1 oldugu i¢in
kilifin sinirlart i¢ine yapilan injeksiyonlar bu bolgede anestezi olusturur. Cesitli
aksiller blok tekniklerinin hepsi hastanin supin pozisyonda ve kolun 90°
abduksiyonda olmasini ve bagin aksi tarafa dondiiriilmesini gerektirir. Aksiller arter
nabzi palpe edilmeli ve yeri bir referans noktasi olarak isaretlenmelidir. Median sinir
aksiller arterin siiperiorunda, ulnar sinir inferiorunda, radial sinir ise posteriorunda
yer alir. N. Muskulokutaneus ise korakobrakiyalis kasi i¢inde seyreder. Yeterli bir
anestezi i¢in bu dortlii sinir grubuna (median, ulnar, radial, muskulokutaneus) ek
olarak kolda turnike kullanilacak vakalarda interkostobrakial ve mediyal brakial
kutan6z sinirlerinde blokaj1 gereklidir (4, 19, 23).

Aksiller blok uygulanmasi; direng kayb1 yontemi, sinir stimiilatorii kullanima,
transarteryal yontem, parestezi yontemi ve ultrason kullanimu ile gerceklestirilebilir
(4). Son yillarda yapilan calismalar 1s1ginda en ¢ok kullanilan yontemler sinir

stimiilatord ve ultrason kullanimidir.
2.2.2.1 Diren¢ Kayb1 Yontemi

Aksiller gukurda aksiler arter palpe edildikten sonra kiint uglu igne ile damar
sinir paketi kilifina girilmesi esnasinda alinan delinme hissi igne ucunun kilifin i¢in-
de olduguna isaret eder.(klik fenomeni: damar sinir kilifinin delinme hissinin
alinmasi) Ancak her hastada bu fenomeni hissetmek miimkiin degildir. Bu yontemde
igne ile birlikte Winnie'nin tavsiye ettigi uzatma setinin (immobil igne seti)
kullanilmast durumunda blok uygulayicisi aksiller arteri palpe ederek igneyi
yerlestirip sabitlestirirken, yardimcisi aspirasyon testi yaparak lokal anestezik

enjeksiyonunu uygular ve bu sekilde yan etkilerin goriilme olasilig1 azalir (6).
2.2.2.2 Transarteryal Teknik

Bu yontemde amag lokal anestezigi damar sinir kilifi i¢ine vermektir. Bunun
i¢in igne ucu aksiler cukurda palpe edilen aksiler artere dogru yonlendirilir. ignenin

arterin on duvarini delmesinden sonra kan aspire edilir. Aspirasyon devam ederken
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igne ucu arterin arka duvarini delinceye kadar ilerletilir ve kan aspire edilmediginde
hazirlanmis 30-40 ml lokal anestezigin yaris1 buraya enjekte edilir. Daha sonra igne
ucu geri c¢ekilirken aspirasyon uygulanir ve tekrar kan aspire edilemediginde arterin
disinda olunduguna karar verilerek lokal anestezigin geri kalan kismi da buraya
enjekte edilir. Igne ucu uzaklastirildiktan sonra ignenin giris yeri 3-5 dakika spang
ile bastirilarak hematom olusmasi engellenmeye ¢alisilir, ancak yine de hematom

olusabilir (6).
2.2.2.3 Parestezi Teknigi

Bu yontemde aksiler arter belirlendikten sonra, kiint u¢lu igne damar —sinir
paketine yonlendirilerek buradaki bir siniri uyarmasina bagl olarak hastada o sinirin
trasesi boyunca parestezi olusmasi saglanir. Bu blok, brakiyal pleksusun ug dallar1 ya
tek tek belirlenerek her sinir icin 10 ml veya tek enjeksiyonla o bdlgeye 40 ml lokal
anestezik enjekte edilerek uygulanir. Bu yontemin avantaji ucuz olmasi, dezavantaji

ise parestezi aranirken sinir travmasinin olusabilmesi ve intrandral enjeksiyonlardir

(2).
2.2.2.4 Sinir Stimiilatori Kullanim

Rejyonel anestezide sinir stimiilasyonu, periferik sinir veya sinir pleksuslar
lokalize etmek i¢in gerekli yanit saglanana kadar, bir yalitilmis igne ile diistik gerilim
(0.5mA’e kadar) ve kisa siireli (0.05-1 ms) elektrik uyaram (1-2 Hz tekrarlama hizi)
uygulanmast metodudur. Amag, sinir iletimini bloke etmek icin sinirin yakin
komsuluguna belli miktarda lokal anestezigi enjekte etmek ve cerrahi i¢in duyusal ve
motor blok ve/veya sonugta agri yoOnetiminde analjezi saglamaktir. Sinir
stimiilasyonu, intrandral ve intrafasikiiler injeksiyondan kacinilmasina boylelikle de
sinir yaralanmasmin engellenmesine yardim eder. Sinir stimiilatorii ile sinir
lokalizasyonu iglemi sirasinda, negatif u¢ (katot) stimiile eden elektrota (igne) baglh
iken, pozitif u¢ (anot) hastaya baglanmalidir. Yiizeysel bloklar i¢in baslangic akim
siddeti 1,0 mA secilmelidir. Derin bloklar i¢in baslangic akim siddeti 1,5 mA
secilmelidir. Pratikteki uygulama; 1-1,5 mA olan baslangi¢ degerlerini asagi
degerlere cekip, ignenin sinir liflerinin kabul edebildigi son akim ¢iktis1 olan 0,5-0,8
mA’ e kadar yaklastirilmasidir. 0,2 mA’den diisiik akimda motor cevap olmasi

intranodral igne yerlesiminin gostergesi olabilir (4, 19).
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Cilt hazirhi@ tam olarak yapildiktan sonra aksiller arter nabzi aksiller ¢ukur
icinde palpe edilir. Nabiz hissedildikten sonra arter, isaret ve orta parmaklar arasinda
sabitlenir ve blok islemleri sirasinda aksiller arterin kaymasini onlemek igin
humerusa dogru sikica bastirilir. Diger elle sinir stimiilatériine baglanmis yalitilmis
ignenin ucu sinir kilifina dogru ilerletilir. Sinir stimiilatoriine bagl igne (0,5-1,0 mA,
2 Hz, 0,1-0,3 ms) sefale dogru 45°’lik bir ac1yla yerlestirilir. Once cilt gegilir, igne
direk olarak nabzin altindan yavasca brakiyal pleksus uyarilmasi gozlemlenene kadar
ilerletilir. Tipik olarak bu pek ¢ok hastada 1-2 cm derinlikte meydana gelir. igne
nazik bir sekilde radial sinir kontraksiyonlar1 (parmak/el bilegi/dirsek ekstansiyonu,
on kol supinsayonu) gozlemlenene kadar ilerletilmeli ve 10-15 ml lokal anestezik
negatif aspirasyondan sonra enjekte edilmelidir.

Igne sonra tamamen geri ¢ekilir ve palpe eden el hareket ettirilmeden arterin
tizerinden tekrar yerlestirilir. Yavasca ilerlenir ve median sinir kontraksiyonlar1 (el
bilegi fleksiyonu, bas parmak opozisyonu, 6n kol pronasyonu) gézlemlenince lokal
anestezik negatif aspirasyondan sonra verilir. igne daha sonra hafifce daha derine
dogru, ulnar sinir kontraksiyonlar1 (el bilegi fleksiyonu, bas parmak addiiksiyonu,
dordiincii/besinci parmak fleksiyonu ) goriilene kadar ilerletilir ve 5-10 ml lokal
anestezik negatif aspirasyon sonrasi verilir. Son olarak, ayni giris noktasindan igne
cilde kadar geri cekilir, korakobrakiyal kasinin i¢ine dogru yeniden yonlendirilir ve
yavasca ilerletilir. Igne ucu muskulokutendz sinire yaklastiginda lokal
korakobrakiyal kontraksiyonlar kaybolacak ve daha giiglii biceps brachi kas
kontraksiyonu ortaya ¢ikacaktir. Son 5-8 ml lokal anestezik buraya uygulanmalidir.
Biseps kontraksiyonu gozlemlenmediginde genellikle muskulokutenéz siniri
cevrelemek i¢in korakobrakiyal kas igerisine lokal anestezik verilmesi yeterlidir (12,

23).
2.2.2.5 Ultrason Kullanimi

Ultrason doku yapilarinin noninvaziv goriintiilenmesini saglar. Ultrason ile
goriintiileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir ultrason transdiiseri
tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanur.

Ultrason yiiksek frekansli bir sestir ve 20 kHz’in {istlindeki mekanik

titresimleri ifade eder. Insan kulagi 20 Hz -20 kHz arasindaki frekanslara sahip
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sesleri isitebilmektedir. Tipta tanisal amaclh olarak kullanilan ultrasonun frekansi 2
MHz ve 15 MHz arasindadir. Ultrasonografiye Doppler teknolojisinin eklenmesi
yaninda, hava yolu saglanmasi, santral vendz kateter, arter kateteri yerlestirilmesi
gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun bakimda ultrasonografi kullaniminda
biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Ultrasonografi dinamik bir yontem oldugundan,
uygulayicinin USG cihazinin kullanimini bilmesi gerekmektedir. Ultrason ile basarili
bir blogun anahtari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda ortaya ¢ikan
goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir. Sonoanatomi olarak
adlandirilan bu ekran goriintiilerini ultrason kullanan kisinin ¢ok iyi bilmesi gerekir
(12, 24).

Ultrasonun iki temel 6zelligi rejyonel anestezi i¢in ¢gok dnemlidir.

A. Eszamanh goriintiileme;

1. igne ve sinir iliskisi eszamanl izlenebilir. Ignenin sinire temasi ultrason
ekraninda goriilebilir.

2. Igne, sinir ve lokal anestezik yayilimi birlikte izlenebilir. Eger lokal
anestezik hipoekojenik olarak sinirin ¢evresini sartyorsa bu istenilen goriintiidiir.
Yapilan lokal anestezik ekranda izlenemiyor ise lokal anestezigin iv. verildigi rahat¢a
anlasilir.

B. Doppler ultrasonografi ile arter ve ven ayrim yapilabilir.

Pulsasyonun olmasi bu anatomik yapiin arter oldugunu, baski
uygulandiginda kollabe olmasi ise ven oldugunu gosterir. Ayni zamanda renkli
Doppler ultrason 6zelliginden yararlanilarak izlenen damarsal yapilarin arter ve ven
ayrimi ¢ok rahat yapilabilir. Blok yapilacak sinirin yakininda arter veya ven olmasi,
ultrason ile sinirin lokalizasyonunu daha da kolaylastirmaktadir (25).

Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan ultrason dalgasiyla orantilidir. Dalga
frekans1 arttikca (yiiksek frekanslhi dalgalar 5-10 MHz) dokuya penetrasyon
azalmakta, dalga frekansi azaldik¢a (diisiik frekanshi dalgalar 2-5 MHz) dokuya
penetrasyon artmaktadir. Yiiksek frekansli problarda daha iyi ¢oziiniirliik elde
edilirken, penetrasyon daha azdir. Diisiik frekansli problar ise daha derine penetre
olurken, ¢oziintirliikkleri daha diisiiktiir. Bu nedenle femoral, aksiller, interskalen gibi

yiizeyel sinirler bloke edilirken yiiksek ¢oziiniirliikteki diiz problar kullanilir. Siyatik
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sinir, psoas kompartman blogu gibi derin dokularda bulunan sinirlerin blokajinda ise
diisiik frekanshi egri problar kullanilir.

Ultrason esliginde sinir blogu uygulanirken dikkate alinacak ilk nokta sinirin
derinligidir. Periferal sinirlerin derinlikleri pozisyonel olarak ¢ok biiyiik degisiklikler
gostermekle beraber ayni zamanda hastanin durusuna da baglhdir. Goriintiileme
boyunca uygun odaklanmay1 saglamak i¢in optimal derinlik ayar1 énemlidir (26).
Yaygin periferal sinirlerin Onerilen baslangic derinlik ayarlar1 Tablo 2-1° de

tanimlanmistir.

Tablo: 2-1 Periferik sinir bloklarinda optimal goriintiileme derinlikleri (13)

ALAN DERINLIGI |PERIFERIK BLOKLAR

<2.0 cm El bilegi, ayak bilegi

2.0-3.0 cm Interskalen ve aksiller brakiyal pleksus bloklar:

3.0-4.0 em Femoral, supraklavikular, transversus abdominis diizlem (TAP)
bloklar1

4.0-7.0 cm Infraklavikular, popliteal, subgluteal siyatik sinir bloklar

>10.0 cm Siyatik sinire onden yaklagim

Ultrason esliginde yapilan sinir blogunda, igne prob iligkisine gore iki ayri
igne yerlestirme teknigi mevcuttur. In-plane (diizlem ici) teknikte igne ultrason
dalgalarimin diizlemine yerlestirilir; sonug olarak igne hedef sinire dogru ilerletilirken
igne govdesi ve ucu gercek zamanli ve uzunlamasina izlenebilir. Gorilintii tizerinde
igne goriintiilenemez ise igne ilerlemesi durdurulmalidir. Proba egim verme veya
rotasyon hareketi ultrason dalgalartyla igneyi ayni hizaya getirebilir ve ignenin
goriintiilenmesine yardim edebilir. Ek olarak ignenin hizla titretilmesi veya enjekte
edilecek ilacin kiiciik bir miktarinin enjekte edilmesi ignenin yerinin ortaya
ctkmasina yardim edebilir. Out of plane (diizlem dis1) teknikte igne proba dik olarak
yerlestirilir. Ignenin govdesi kesitsel diizlemde goriintiilenebilen parlak bir nokta

olarak tanimlanir. Bu teknikte igne ucunun goriintiilenmesi zor ve giivenilmezdir

(12).
2.2.2.6 Aksiller Sonoanatomi

Aksiller blokta aranan yapilar yilizeyeldir.(1-3 cm) Aksiller arter pulsasyonu

genellikle kolun proksimalinin anteromedialindeki cildin 1 cm igerisinde goriilebilir.



16

Arter genellikle medialinde yer alan bir ya da daha fazla aksiller ven ile birliktedir.
Aksiller arteri brakiyal pleksusun dort ana dalindan {i¢ii ¢evrelemektedir; median
(yiizeyel ve artere gore lateral), ulnar (ylizeyel ve artere gore medial) ve radial (artere
gore posterior lateral veya medial) sinirlerdir. Bu sinirler arterin etrafinda hiperekoik
yapilar olarak goriinmektedir. Bu anatomik 6zellikler kisiden kisiye gore degisiklik
gosterebilir. Norovaskiiler demeti ii¢ kas demeti ¢evrelemektedir: Biceps brachi
(lateral ve yiizeyel), kama seklinde korakobrakiyal (lateral ve derin) ve triseps brachi
(medial ve posterior). Brakiyal pleksusun dordiincii ana siniri olan muskulokutan6z
sinir biceps ve korakobrakiyal kaslar arasindaki fasyal katmanlarda goriilebilmesine
karsin lokalizasyonu degisebilmekte ve her bir kas icerisinde de bulunabilmektedir.
Genelde hipoekoik yassilasmig oval ve hiperekoik parlak kenarli olarak
goriilmektedir. Prob kolun uzun aksi boyunca proksimal ve distal olarak hareket
ettirilirse muskulokutandz sinirin iki kas arasindaki fasyal diizlemde bulunan

norovaskiiler demete dogru ve ondan uzaklasarak hareket ettigi goriilecektir (12).

Lateral

Humerus

Sekil: 2-2 Brakiyal pleksusun terminal dallarinin ultrasonografik goriintiisii (12).

2.2.2.7 Aksiller Blogun Dagilimi

Aksiller blokta, blok dagilimi 6n kol ve eldeki tiim bdlgelerdedir. Aksiller
sinirin kendisi bloke olmaz. Ciinkii aksillanin iist kisminda posterior korddan ayrilir.
Sonug olarak, deltoid kasi iizerindeki cilt uyusmaz. Aksiller bloktan sonra kola
turnike uygulanacaksa aksillada kol cevresine sirkiiler tarzda cilt infiltrasyonu
yapilabilir. Kolun medialindeki cildin bir kisminin duyusal innervasyonunu saglayan
interkostabrakiyal sinir (T1-T2) ve medial braki kutandz sinir ile 6n kolun bir

kisminin duyusal innervasyonunu saglayan medial antebraki kutandz sinir (C8-T1)
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aksiller ¢ukurda norovaskiiler paket disinda yiizeyel olarak seyrederler. Bu nedenle
aksiller blok uygulandiktan sonra bu sinirler aksiller cukurda 5 ml lokal anestezik ile

cilt infiltrasyonu yapilarak bloke edilirler (12, 13).

Sk

Sekil: 2-3 Aksiller blogun dagilim alani (13)

&
/é“

2.2.2.8 Ultrason Esliginde Aksiller Blok I¢in Isaret Noktalari Ve Hasta

Pozisyonu

Aksiller brakiyal pleksus blogu icin aksillaya erisim gerekmektedir. Bu
nedenle kolun 90° abduksiyonu probun yerlestirilmesini, ignenin ilerletilmesi ve
hasta rahathigini saglayan uygun bir pozisyondur. Pektoralis major kasi humerusa
yapisma noktasinda palpe edilir ve prob kolun eksenine dik olacak sekilde bu
noktaya konur. Baslangi¢c noktasi probun biseps ve ftriseps kaslar1 iizerinde

bulundugu boliimde olmalidir.

Lateral

Sekil: 2-4 Ultrason esliginde (in-plane) aksiller brakiyal pleksus blogunda hastanin
pozisyonu (12)

Muskulokutandz sinir hari¢ tiim igne yonlendirmeleri ayni giris noktasindan

yapilir. Nadiren muskulokutandz sinir i¢in bagka bir igne giris yeri kullanilir (12).
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2.2.2.9 Ultrason Esliginde Aksiller Blok Teknigi

Uygun pozisyondaki hastanin cildi dezenfekte edilir ve prob cilt yiizeyinden
1-3 cm uzakliktaki aksiller arteri tanimlamak i¢in kisa aksta yerlestirilir. Arter
belirlendikten sonra, hiperekoik median, ulnar ve radial sinirleri tanimlama islemine
gecilir. Ancak bunlar ultrason goriintiisinde her zaman iyi goriilemeyebilir. On
tarama ayrica korakobrakiyal ve biseps kaslar1 arasindaki diizlemde bulunan
muskulokutanéz sinirin konumunu da ortaya ¢ikarmalidir (bu siniri gérebilmek i¢in
genelde probun hafif proksimalden distale dogru hareket ettirilmesi gereklidir). ilk
olarak median ya da ulnar sinirlere injeksiyon yapildiginda, ilgili yapilar derine itip
sinirleri gizleyebilecegi i¢in lokal anestezik Once arterin posteriorundaki radial siniri
bloke etmek igin verilmelidir. Arterin posterioruna 5-10 ml lokal anestezik
verildikten sonra, igne cilt seviyesine kadar geri ¢ekilir ve yeniden median ve ulnar
sinirlere dogru yonlendirilerek ve arter etrafinda cemberi tamamlamak i¢in tekrar 10-
15 ml enjekte edilir. Son olarak, igne tekrar bisepse kadar geri cekilir.
Muskulokutandz sinire dogru yonlendirilir. Sinirin yanina, gelindiginde (stimiilasyon
dirsegin fleksiyonu ile sonuglanir), 5-7 ml lokal anestezik wverilir. Yetigkin bir

hastada, 20-25 ml lokal anestezik genelde basarili bir blok i¢in yeterlidir (12,13, 23).
2.3. intravenéz Rejyonel Anestezi (RIVA)

Intravendz rejyonal anestezi (RIVA) ilk defa 1908 yilinda Alman cerrah A.G.
Bier tarafindan tanimlanmistir ve bu nedenle islem Bier Blogu olarak adlandirilir.
Proksimaline sistemik basing iizerinde bir basingla turnike uygulanarak sistemik
dolasimdan izole edilmis bir ekstremiteye intravendz olarak lokal anestezik
enjeksiyonu ile olusturulan kisa siireli rejyonel anestezidir. Ekstremitede dolasimin
durmasina baglh olarak ortaya ¢ikan iskemi ve hipoksi nedeniyle damar
permeabilitesi artar ve lokal anestezikler dokuya infiltre olarak sinir iletimini bloke

ederler (1).
2.3.1 RiVA’ min Etki Mekanizmasi

Bier etki mekanizmasi olarak injeksiyon yerine yakin bolgedeki sinir son
uclarinin erken ve hizli, daha sonra ise sinir gdvdelerinin etkilenmesi ile daha derin

blok oldugunu tarif etmistir. Son 30 yildaki ¢aligmalarda da Bier’in tarifi destek
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bulmustur. RIVA sonucu gdzlenen cerrahi anestezinin ¢ok ¢esitli ve tamamlayici
mekanizmalar ile olustugu sonucuna varilmstir;

1. Periferik kiiciik sinirlerin ve sinir uclarinin blokaji (ilk etki)

2. Proksimal bolgede sinir govdelerinin blokaji (esas anestezik komponent)

3. Iskemi (sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonun blokajr)

4. Sinir govdeleri lizerine kompresyon (yavas komponent) (27)

Her ne kadar vendz sistemde tek yonlii valv sistemi olsa da siiperfisiyel
venlere herhangi bir soliisyondan dakikada 20 ml vermek miimkiindiir ve bu
soliisyon oradan da derin vendz sisteme ulasabilir. Yayilim sentripedal formda olur.
Interkostabrakial sinir bloke olmadigindan turnike intoleransini ortadan kaldirmak
icin aksilla da subkiitan olarak ayrica bloke edilmelidir. Radyografik ¢aligmalarda
analjezi baslangici sinir son uglarindan baslayarak antekiibital bolgeye dogru yayil-
maktadir. Bu konuda yapilan hemen her calisma blogun yoniiniin distalden
proksimale dogru oldugunu ortaya koymaktadir. Blogun olusma siirecinde etkinlik
Ozellikle median ve radial sinirlerin etki alanlarinda daha fazla; kubital sinirlerde ise
daha az olmaktadir. Turnikenin agilmasi ile ortalama 15 dakikada derlenme
saglamaktadir. Doku asfiksisi ile birlikte iskemi olmasi Bier blok i¢in 6nemli bir
durumdur (28).

Ozetlersek, ilk olarak lokal anestezigin esas dagilim alaninda anestezi
olusurken, ilacin major sinir govdelerine difiizyonu ile tiim innervasyon alaninda
anestezi olusur. Iskemi ve sinir kompresyonu da sinir iletiminin ve motor

fonksiyonun kaybini belli bir dereceye kadar giiclendirir (27).
2.3.2 Kullamim Alanlar1 Ve Endikasyonlari

Bier blok iist ekstremite ve el cerrahisinde ¢ok yaygin kullanim alam
bulmaktadir. Bu teknik giiniibirlik veya yatan hastalar i¢in hem cerrahi hem de
terapotik amacgli uygulanabilmektedir. Islem siiresi, turnike toleransi siiresini
gecmedigi silirece gerek acil gerekse elektif cerrahilerde her iki el i¢in birden
uygulanabilmektedir. Diger rejyonel anestezi tekniklerinde oldugu gibi aglik igin
gereken siireyi bekleyemeyecek acil cerrahi girisim yapilmasi planlanan tok hasta

i¢in tercih sebebidir (13).
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2.3.3 RiVA I¢in Ekipman

1. Lokal anestezik ajan

2. Tek veya cift pnomatik turnike

3. Iv. kateter(18 veya 20 G)

4. 500 ml veya 1000 ml iv soliisyon (kristaloid)

5. Esmarch bandaj1 (yaklasik olarak 150 cm boyunda, 10 cm eninde)

6. Enjektor

7. EKG monitdrizasyonu islem siiresince yapilmali ve resusitasyon ekipmani

daima hazir olmalidir. Kaf indirildikten sonra daha ¢ok ihtiyag olabilir (12).
2.3.4 RIVA Teknigi

Hasta genel anestezi alacakmis gibi preoperatif degerlendirilmeli, aglik
siiresini  doldurmus olmali, yandas hastaliklari, kullandig1 ilaglar, &nceki
operasyonlari,  anksiyetesi  sorgulanmalidir. = Mutlaka  teknik  hakkinda
bilgilendirilmeli, girisim yapilacak ekstremitenin dolasimi kontrol edilmeli, fizik
muayene yapilmali, anksiyetesi olan hastalara premedikasyon 6nerilmelidir. RIVA'
da anestezik uygulanmasi i¢in asepsi ve antisepsi saglanan cilt alanindan 18-gauge
veya 20-gauge intraket ile venoz yol a¢ilir. Bu intravendz injeksiyon alani turnikeden
miimkiin olan en uzak yere yapilmalidir, ancak insizyon yeri ile kesigmemesi gerekir.
Turnikeye yakin olan enjeksiyonlarda artan basing nedeni ile sistemik dolagima lokal
anestezik ajanin sizma ihtimali yiiksektir. Genis antekiibital venlerin kullanilmasi
dogru bir yontem olmamaktadir, ¢iinkii blogun degerlendirilmesi distalden
proksimale ve sinir son uglarindan daha kalin kisimlara dogru olmaktadir. Teknik
sirasinda sirasiyla agagidaki yol izlenir:

1. EKG monitorize edilir ve kan basinci olgiiliir,

2. Operasyon tarafina ve miimkiin oldugu kadar distale vendz kaniil
yerlestirilir.

3. Kars1 koldan intravendz sivi replasmani i¢in kaniil yerlestirilir,

4. Ekstremite yukar1 kaldirilarak 5 dk tutulur veya esmarch bandaji ile
bosaltilir.

5. Cift kath pnomatik turnike dnceden kola sarilan yumusak bir bez iizerine

proksimal kafi iistte olacak sekilde kolun en proksimal kismina yerlestirilir. Ustteki
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turnike kan basincinin 50-100 mmHg fazlas1 olacak sekilde sisirilir, distalden radial
ya da dorsalis pedis nabzinin alinmamasi gerekir. Aralikli olarak turnike basincinin
inip inmedigi gozlenir.

6. Lokal anestezik yavasga verilir, venlerin goriilecek sekilde doldugu izlenir,
injeksiyondan sonra kol masa seviyesine indirilir. Iv. kateter cekilerek, ¢ekildigi
noktaya steril kosullarda basing uygulanir, sensoryal blok pin-prick testi ile ilgili
dermatomlardan test edilir.

7. Anestezinin baglangici genellikle hemen injeksiyon sonrasindadir.

8. Cerrahi girisime 5 dakika sonra baslanabilir, Turnike en erken 20 dakikada
indirilebilir.

Girisim sonunda kaf yavas olarak indirilir ve hastanin klinigi gozlenir. Kaf
indirildikten sonra en az 15 dk nabiz takibi yapilmalidir. Cerrahi girisim bittikten
sonra turnike siklik deflasyon teknigi ile indirilmelidir. Bu teknige gore;

a) Turnike basinci sifira indirilir ve tekrar sisirilir.

b) 1 dakika sonra 10 saniye siire ile sifirda tutulur ve tekrar sisirilir.

c¢) 2 dakika sonra 30 saniye stire ile sifirda tutulur ve tekrar sisirilir

d) 3 dakika sonra tamamen indirilir. Turnike basinci sifirlandiktan sonra 10

dakika i¢inde duyu geri doner (12- 15).

Tablo: 2-2 RiVA icin lokal anestezik segenekleri (13)

Konsantrasyon Hacim Doz Yan etki
Prilokain %0,5-%2 40-50 ml 3-4 mg /kg Methemoglobinbemi
Lidokain %0,25-%0,5 40-50 ml 3 mg /kg
Bupivakain %0,25-%0,5 40-50 ml 1,5-3 mg /kg Kardiyak arrest
Kloroprokain  %0,25-%2 40-50 ml 8 mg/ kg Tromboflebit
Levobupivakain %0,125 40-50 ml 2 mg /kg
Ropivakain %0,2-%0,375 40-50 ml 1,2-1,8 mg/ kg
2.4. Pulse Oksimetre

Puls oksimetre, pulsatil atimi1 olan arterlerdeki farkli hemoglobinlerin 151k
emilimlerini kaydederek arteryal kandaki oksijen satlirasyonunu non-invazif olarak

6lgen bir monitdrizasyon yontemidir (9).
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2.4.1 Pulse Oksimetrenin Calisma Prensibi

Pulse oksimetrelerde, arteryal kandaki oksijen satiirasyonunu noninvaziv
olarak Olgmek icin oksimetre ve pletismografinin prensipleri birlestirilmistir.
Oksimetre, oksijenize ve indirgenmis hemoglobinin kizil ve kizil 6tesi 1siklar1 farkl
miktarlarda absorbe etmeleri prensibine (Lambert- Beer kanunu) dayanir. Bu kanun;
transparan bir maddeden gegen monokromatik 15181in emilimini ifade eden Beer ve
Lambert kanunlarinin bilesimidir.

Lambert kanunu: (Johann Lambert, Alman fizik¢i 1728-1777) Iginden
gecilen maddenin uzunlugu arttikga maddeden gecen 15181n giicii azalir.

Beer kanunu: (August Beer, Alman fizik¢i 1825-1863) Maddenin
konsantrasyonu arttikga maddeden gecen 15181n giicii azalir.

Lambert-Beer kanununa gore pulse oksimetrede iki dalga boyunda 1sik
kullanilir. Kizil 660 nanometre (nm) ve kizilétesi 960 nm dalga boylarindaki 1siklar
pulsatil damar yatagini aydinlatirken, bu 1siklarin hemoglobinler tarafindan
emilimlerindeki degisimler Olgiiliir. Oksihemoglobin daha fazla kizil Gtesi 1s1k
absorbe ederken, deoksihemoglobin daha ¢ok kizil 151k absorbe eder. Isik
kaynaklarini iceren bir sensor ve bir 151k dedektorii parmak dil, kulak memesi veya
perfiize olan 1518a gegirgen herhangi bir dokuya yerlestirilir. Isik kaynag1 ve dedektor
hastanin ayni tarafina yerlestirilirse 15181n geri sigramast dedektdr tarafindan
kaydedilir. Kizil ve kizil 6tesi dalga boylarinin absorbsiyon orani arteriyel kanin
yerlesik normlara dayanan oksijen saturasyonunu (SpO2) vermek {iizere bir mikro
islemci ile analiz edilir. Kizil/kizil Gtesi absorbsiyon orani ne kadar biiyiikse arteryal

saturasyon o kadar diisiiktiir (9, 14).

10
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Sekil: 2-5 Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin 151k absorbsiyon farkliliklar: (13)
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Pulse oksimetre periferal oksijen saturasyonunun yani sira kalp atim hizin1 da
gosterir. Alveolar ventilasyonunun yeterliliginin bir gostergesi degildir. Oksijen
destegi alirken hipoventilasyon ve solunum asidozu olan hastalarda veya zayif
dolasim ve anemi durumlarinda hasta erken donemde yeterli periferal oksijen
saturasyonu gosterebilir. Oksijen metabolizmasi veya viicutta ne miktarda oksijen
kullanildigina dair bilgi vermez. Olgiim yerleri olarak el ya da ayak parmagi, burun,
kulak memesi veya alin kullanilabilir. Kulak memesi vazokonstriksiiyondan en az
etkilenen ve saturasyon degisikliklerinin en erken algilandig1 sahadir. Nabiz dalgasi
ya da EKG ile es zamanli hareket eden nabiz oksimetresi sinyalleri 6l¢iimiin dogru
oldugunu gosterir. Periferal oksijen satiirasyonunun normal degerleri % 95’ in
tizerinde olmalidir. Oksijen satiirasyonunun % 90’ 1n altinda oldugu durumlar
kandaki parsiyel oksijen basmcinin belirgin diistiigiinii ve ciddi hipoksi olasiligini
isaret eder. Siyanotik kalp hastaliklar1 gibi oksijen satiirasyonunun % 80’ in altinda
oldugu durumlarda nabiz oksimetresinin giivenilirligi azalir, degerlerin arteryal kan
gaz1 sonuglart ile dogrulanmasi oOnerilir. Pulse oksimetre artefaktlariin diger
nedenleri agir1 ortam 15181, hareket artefakti, metilen mavisi boyasi, ilgili bir
ekstremitede vendz pulsasyonlar, diisiik perfiizyon (6rn: disiik kalp debisi, derin
anemi, hipotermi, yiiksek sistemik vaskiiler direng), sensoriin uygun
yerlestirilmemesi ve 151k yayan diyoddan fotodiyoda arteryal yatagi atlayan 1sik
kacagi olmasi ve dolayisiyla da bu kagak 15181 yataktan gegememesidir (optik
santlagsma) (23).

Pulse oksimetre sadece indirgenmis ve oksijenize hemoglobin tiirlerini
algilayacak sekilde tasarlanmistir. Diger hemoglobin tiirlerinin varhigi periferik
oksijen satiirasyonunun (SpO2) vyanlis okunmasma neden olur. Ornegin
karboksihemoglobin (COHb) 600 nm 15181 oksihemoglobin ile ayn1 sekilde absorbe
eder ve puls oksimetre, COHb kanda ¢ok yiiksek seviyelerde oldugunda dahi
COHDb’1 oksihemoglobin olarak okur ve Sp02’nin normal seviyelerde oldugu goriiliir.
Methemoglobin hem kizil hem de kizilétesi dalga boylarinda ayni absorbsiyon
katsayisina sahiptir. Sonugta olusan 1:1 absorbsiyon oranint % 85 kadar bir
satiirasyon okur. (Sp02°’nin hesaplanmasinda kullanilan algoritmalar absorbsiyon
oraninin 1 olmasi durumunda satiirasyonu % 85 olarak gosterirler). Yiiksek

methemoglobin seviyelerinde; SaO2 % 85’in iizerinde oldugunda SpO2 yanlis olarak
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diisiik okunur; SaO02 % 85’in altinda oldugunda ise yanlis olarak yiiksek okunur.
Methemoglobinemi tedavisi i¢in metilen mavisinin kullanilmasi ise SpO2’de ¢ok
kisa siireli diisiislere neden olur. Metilen mavisi injeksiyonundan sonra, metilen
mavisi oksimetreyi yaniltarak daha fazla indirgenmis hemoglobin varmis gibi dl¢iim
yapilmasina neden olur. Gergek SpO2 birka¢ dakika sonra okunabilir. Arteryal
kandaki methemoglobin ve karboksihemoglobin miktarinin 6lgiilebilmesi i¢in ko-
oksimetre (hemoksimetre de denilir) ad1 verilen aygit kullanilir. Pulse ko-oksimetre
hemoglobinin fraksiyonel saturasyonunu o&lgerken pulse oksimetre fonksiyonel
oksijen saturasyonunu Olcer. Pulse ko-oksimetreler 4 farkli dalga boyundaki 1sik
absorbe etme prensibiyle ¢alisarak tlim hemoglobin cesitlerinin fraksiyonunu tespit

eder (Oksi-Hb, Rediikte-Hb, Met-Hb, Karboksi-Hb)(9, 13, 23).
2.5. Methemoglobinemi

Methemoglobinemi; iki degerli hemoglobin demirinin (Fe+2) (ferrdz) okside
olup ti¢ degerli (ferik) (Fe+3) duruma ge¢mesiyle (okside olmasiyla) olusan bunun
sonucunda da dokulara yeterli oksijen tasinamamasi nedeniyle siyanoz ile karakterize
olan ciddi bir hematolojik hastaliktir (29). Methemoglobinemide, hemoglobinin
oksidasyona ugramayan kisminin oksijene yiiksek affinite gostermesi ve ek olarak
Met-Hb molekiiliiniin oksijen tagima yeteneginin bozuk olmasi nedeniyle doku
oksijenizasyonu bozulur. Methemoglobinemi ender goriilen bir klinik durum
olmasina ragmen zamaninda ve uygun tedavi edilmedigi takdirde tehlikeli boyutlara
ulagabilir (9). Saglikli bireylerde gastrointestinal infeksiyonlar ve orak hiicreli
anemilerde gorilen agrili krizler gibi bazi medikal durumlarda, toksik ilaglar ve
kimyasal maddeler ile temas sonrasinda Met-Hb olusabilir, ancak hiicre i¢ci Met-Hb
indirgeyici sistem olan sitokrom- b5 Met-Hb rediiktaz enzim sistemi tarafindan
konsantrasyonu %]1°nin altina indirilir. Infantlar, sitokrom-b5 rediiktaz enzim
diizeyleri eriskine gore %50 daha diisiik oldugu i¢in oksidasyona daha duyarhdirlar
(30).

Methemoglobinemi hem konjenital hem de edinsel nedenlere bagli olarak
olusabilen bir durumdur. Bu klinik tablo ayni zamanda hem akut hem de kronik
olarak ortaya c¢ikabilir. Konjenital methemoglobinemi nadir goriilen bir klinik

durumdur. Variant Hb M durumunda veya methemoglobini indirmek i¢in gerekli
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olan NADH sitokrom- b5 rediiktaz (NADH diaforaz), glukoz-6 P dehidrogenaz ¢ok
nadir olarak da sitokrom b5 yetersizliklerinde ortaya ¢ikabilir.

Akkiz methemoglobinemi vakalari ise daha ¢ok ¢ocuklarda goriilmektedir. En
stk goriilen methemoglobinemi nedeni, okside edici kimyasallara maruz kalmadir.
Toksinler arasinda en sik methemoglobinemi olusturan neden ise, yiiksek dozda
kullanilan lokal anesteziklerdir. Methemoglobineminin ikinci en sik nedeni, 6 aydan
kiigiik bebeklerde diyare ve dehidratasyon sonucu gelisen ve ciddi metabolik asidoz
ile iliskili olan idiyopatik formdur. Ugiincii en sik neden ise, nitrat ve nitrit igeren
yiyecekleri tiikketmektir. Yenidoganda kardiyak veya pulmoner kokenli patolojilere
baglanamayan santral siyanoz varliginda ayirici tanida mutlaka diisiintilmelidir.
Dogum sonras1 ilk 2-3 aylik donemde NADH diaforaz enzim aktivitesi diisiik
oldugundan dolay1 gevresel oksidan ajanlara daha duyarlidir ve methemoglobinemi
gelisme riskleri daha fazladir. Infantlarda gastrik pH nin yiiksek olmasimin yani sira
nitrati, nitrite ¢eviren bakteri proliferasyonu da bagirsakta daha fazladir. Nitrit
varliginda Hb, methemoglobine daha kolay cevrilir. Aymi sekilde konjenital olarak
NADH diaforaz enzim eksikligi olanlarda c¢evresel methemoglobinemi yapan
ajanlarla karsilagilmasi sonucu methemoglobinemi gelisme riski daha fazladir (9,
31).

Methemoglobinemi yapan ilaglar (9, 30, 31)

1. Fenazopiridin hydroklorid

2. Fenelzin sulfat

3. Fenobarbital

4. Prilokain

5. Prokain hidroklorid

6. Kinin siilfat
7. Trimethoprim-sulfametaksazol
8. Glimiis nitrat igeren kremler
9. K vitamini
10. Benzokain
11. Siprofloksasin
12. Dapson
13. Flutamid
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14. Isosorbid dinitrate

15. Lidokain

16. Metoklopramid

17. Hidroklorid

18. Nitrofurantoin

19. Nitrogliserin

Prilokainin metabolitleri olan o-toluidin, nitrozotoluidin, p-hidroksitoluidin
hemoglobini okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Met-Hb koyu renkli
bir pigment oldugundan, methemoglobinemili hastalarin cilt rengi siklikla mordur,
dil ve dudaklarn ise gri renkli olabilir. Kanin rengi karakteristik olarak cikolata
kahvesidir. Klinik belirti ve bulgular kandaki Met-Hb diizeyine, bireysel faktorlere
ve yandas hastaliklara bagl olarak ortaya c¢ikar. Tiim vakalarda semptomlar, doku
hipoksisine sekonder gelisir.

Methemoglobinemi diisliniilen siyanoz ile basvuran hastalarin ayirici
tanisinda konjenital kalp hastaliklari, akciger hastaliklari, anemi veya ciddi
infeksiyonlar diigiiniilmelidir.

Aciklanamayan siyanozu olan ve oksijen destegine ragmen, siyanozu
diizelmeyen tiim hastalarda methemoglobinemi mutlaka akla gelmelidir. Boyle bir
hasta ile karsilasildiginda EKG, kan basinci (KB) ve periferik oksijen saturasyonu
(SpO2) monitérize edilmeli, arteriyel kan gazi (AKG) analizi yapilmalidir.
Methemoglobinemili hastalarda SpO2, kandaki gergek parsiyel oksijen basinci
(PaO2) ve Met-Hb diizeyinden bagimsiz olarak % 80-85 civarinda olgiiliir.
Methemoglobinemide kesin tani “ko-oksimetre” ile konur. Ko-oksimetre
basitlestirilmig bir spektrofotometredir ve 1g1k absorbsiyonunu 4 farkli dalga boyunda
Olgerek,  oksihemoglobini,  deoksihemoglobinden, = methemoglobinden  ve
karboksihemoglobinden ayirt eder (29- 31).

Eritrositler icerisinde NADH bagimli Met-Hb rediiktaz enzimi yaninda
NADPH’1 kofaktor olarak kullanan bir methemoglobin rediiktaz enzim sistemi daha
bulunmaktadir. ‘NADPH-Met-Hb rediiktaz’ fizyolojik olarak inaktiftir, ancak redoks
bilesenleri varliginda aktif hale gelmektedir. Metilen mavisinin methemoglobinemi
tedavisindeki etki mekanizmasi bu ikinci enzim sistemi lizerinden ger¢eklesmektedir.

Bu tedavinin etkin olabilmesi icin gerekli olan NADPH, heksoz monofosfat
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yolagindan elde edildigi i¢cin G6PD diizeyinin normal olmasi gerekmektedir.
Dolayisiyla G6PD eksikligi olan bireylerde metilen mavisinin methemoglobinemi
tedavisinde yeri yoktur (9, 29).

Methemoglobinemi tani1 ve tedavisinde ilk basamak methemoglobinemiden
siiphelenmektir. {lk olarak hastane disinda degerlendirilen hastalarda varsa oksidan
ajan uzaklastirilmal1 ve hastaneye gelene kadar oksijen destek tedavisi verilmelidir.
Daha sonraki amag¢ dokulara oksijen sunumunu artirmaktir. Methemoglobinin yari
omrili 55 dakika olup methemoglobinemi ilacin alimindan 20-60 dakika igerisinde
olugmaya baslar Methemoglobin seviyesi %20’nin altinda ise sadece neden olan
ilacin kesilmesi ile diizelme saglanabilmektedir. Ancak yenidogan ve siit cocugunda
yine de tedavi gerekebilmektedir Daha yiiksek konsantrasyonlarda 1-2mg/kg
dozunda metilen mavisi en az 5 dakika siireyle mtravendz olarak kullanilabilir.
Siyanoz gerilemezse ayni tedavi 1 saat sonra tekrarlanabilir. Metilen mavisinin %
1'lik soliisyon (10 mg /ml) seklinde hazirlanmis formlarina ulasilabilir % 5 dextroz
tedavisinin de; glikoliz yolu ile NADH {iretimini artirdigt ve NADH diaforaz
enzimiyle hastanin methemoglobin klirensine katkida bulundugu bilinmektedir.
Askorbik asit tedavisi ise daha ¢ok uzun siireli ve oral olarak kullanilmaktadir ve
kalitsal methemoglobinemiler de tercih edilmektedir(2 mg/kg iv) (300-1000
mg/glin). Ayrica metilen mavisi bulunamadiginda ve glukoz 6 P dehidrogenaz
eksikligi olanlarda da kullanilabilmektedir. Methemoglobin diizeyi %70 ve {lizeri
olan hastalarda ise hiperbarik oksijen tedavisi ve exchange transflizyon tedavileri de

uygulanabilmektedir (9, 29, 30).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Cumhuriyet Universitesi 2014-06/03 karar nolu, 18.06.2014
tarihli etik kurul onayi, hastalarin yazili onami alindiktan ve hastalara gerekli
bilgilendirme yapildiktan sonra Cumbhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi 2014 Ocak- Aralik doneminde Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
tarafindan el, el bilegi ve onkol bolgesinden ameliyat edilen, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan anestezi yontemi olarak aksiller blok veya
RIVA (rejyonel intravendz anestezi ) uygulanan ASA I-III grubu 18-70 yas arasi 48
hasta alindi. Uygulanacak olan rejyonel anestezi yontemi hastalarin muhtemel
operasyon siiresine gore belirlendi. 60-90 dk y1 gegcmeyecek olan el, el bilegi, 6n kol
operasyonlari icin RIVA tercih edildi. Daha uzun siireli olan el, el bilegi, én kol
operasyonlari i¢in aksiller blok tercih edildi. Bu ¢alismada (o = 0,01), (B = 0,10), (1-
=0,90) olarak alinarak her bir gruba 24 bireyin alinmasina karar verildi. Testin giicli
p=0,90215 bulundu. Periferik sinir muayenesi yapilamayan, periferik noropatisi,
girisim yerinde enfeksiyonu, koagiilasyon defekti ve kullanilacak ilaglara allerjisi
olan, yontemi kabul etmeyen, koopere olamayan, ek cerrahi ve anestezi islemleri
yapilan, acil cerrahi operasyon planlanan, komplikasyon gelisen hastalar ¢alisma
kapsamina alinmadi.

Hastalar elektif olarak preoperatif anestezi poliklinigince degerlendirildi ve
arastirma icin onamlar1 alindi. Tiim anestezik islemler ayni anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Her iki gruptaki hastalar da operasyondan 8 saat 6nce a¢ birakildi ve
2 ml/kg/h dan % 5 dextrozlu soliisyon (Isolyte M) verildi. Hastalar ameliyat salonuna
almarak ameliyat dncesi ve sirasinda anestezi monitdrii (Drager InfinityVista XL,
Germany) ile kalp atim hizi (KAH), DII derivasyonunda elektrokardiografileri
(EKG), noninvaziv sistolik kan basinct (SKB), diyastolik kan basinci (DKB)
ortalama arteryal kan basinclari (OAB) ve periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2)
takip edildi. Tiim hastalara bu rutin prosediir ve monitorizasyon islemlerinin yaninda
ayrica pulse ko-oksimetre ((M-LNCS yetiskin yapiskan sensorleri Masimo SET®
Radical™ pulse co-oximeters; Masimo Corp, Irvine, CA USA ) sensdrii baglandi. Bu
sensorlerde Rad-87 ™ Pulse CO-Oximetre cihazina takildi. Hastalarin bazal

methemoglobin degerleri Olgiilerek kaydedildi.
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Grup I (n=24)hastalara ultrason esliginde in-plane teknikle aksiller blok
uygulandi. Grup II(n=24) hastalara RIVA (Bier blogu=rejyonel intravendz anestezi)
uygulandi. Grup I olgulara sirt {istii yatar pozisyon verilerek steril sartlar saglandi.
Kol, aksiller alanla 90 derece abdiiksiyonda, 6n kol ise kola gore 90 derece aci
yapacak sekilde pozisyon verildi. Aksiller bolgeye gerekli sterilizasyon islemleri
yapildiktan ve blok sahasi steril olarak ortiildiikten sonra tasinabilir ultrason cihazi
(eZono™ 3000 portable ultrasound, Germany) ve frekanst 6-10 MHz (eZono™
Linear Probe) olan 4 cm lik lineer ultrason probu ile 22 G 50 mm lik elektrik
kacagina karsi izole edilmis igne kullanilarak in-plane teknikle aksiller blok
uygulandi. Triceps ve biceps kasi, aksiller arter ve ven boyunca median, radial, ulnar
ve musculocuteneus sinir tespit edildikten sonra ultrason probuna dik olarak igne
girildi. Ultrason ile tespit edilen brakiyal pleksusun terminal dallar1 (median, ulnar,
radial, musculocuteneus sinir) igne ucuna takilan norostimiilatér (Stimuplex Dig®,
B-Braun, Germany) ile motor yamiti 0,2-0,5 mA’lik elektriksel uyar1 verilerek
degerlendirildi ve tespit edilen bolgelere total doz 5 mg/kg olacak sekilde % 2 lik
prilokain(%2 50 ml Citanest flk-Astra Zeneca ila¢) injeksiyonu yapildi.Hastalarin 0.,
30., 60., 90. dakikalardaki KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2 degerleri ve pulse ko-
oksimetre ile methemoglobin degerleri Olgiilerek kaydedildi. Hastalarda lokal
anestezik toksisitesi (bulanti, kusma, kulak c¢inlamasi, agizda metalik tat, bas
donmesi, biling degisiklikleri) ve methemoglobinemiye ait (siyanoz, tasikardi,
bulanti-kusma, solunum sikintisi, biling degisikligi) bulgularin gelisip gelismedigi
kaydedildi.

Grup II hastalarda (n=24) operasyon yapilacak ekstremiteye el sirtindan 22 G
intraket kullanilarak ilave damar yolu acildi. Kolun iist kismina turnike yerlestirildi.
Hastanin kolu 3 dakika kadar kalp seviyesinin iizerinde tutuldu ve ekstremitedeki
kani tam olarak bosaltmak i¢in esmarch bandaji ile distalden proksimale dogru sikica
sarildi. Turnike kafi 250 mmHg basinca veya sistolik basincin 100 mmHg {izerine
sisirildi. Damar yolu kullanilarak 3 mg/kg dozunda %?2’lik prilokain (%2 50 ml
Citanest flk-Astra Zeneca ilag) yavasca enjekte edildi. Hastalarin 0., 30., 60., 90.
dakikalardaki KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2 degerleri ve pulse ko-oksimetre ile
methemoglobin degerleri Olgiilerek kaydedildi. Grup II hastalarin ayrica turnike

¢oziilmesi sonrasi 30., dakikalardaki KAH, SKB, DKB, OAB, SpO2 degerleri ve
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pulse ko-oksimetre ile methemoglobin degerleri Olgiilerek kaydedildi. Hastalarda
lokal anestezik toksisitesi (bulanti, kusma, kulak ¢inlamasi, agizda metalik tat, bas
donmesi, biling degisiklikleri) ve methemoglobinemiye ait (siyanoz, tasikardi,
bulanti-kusma, solunum sikintisi, biling degisikligi) bulgularin gelisip gelismedigi
kaydedildi. Her iki grupta da pin-prick testi (Tablo3-1) kullanilarak sensorial blok
degerlendirildikten sonra cerrahinin baglamasina izin verildi. Pin-prick testi; rejyonel
anestezi yontemlerinde blok uygulanan bolgeye steril edilmis toplu igne ucunun
dokundurulmasi ile hastadaki duyusal blogun dermatomal seviyesinin belirlenmesi
esasina dayanir.

Calismaya dahil edilen hastalardan alinan verilerin timii non invazif
yontemlerle elde edilmistir. Calisma icin hicbir hastaya invaziv islem yapilmamistir.
Calismamizda elde edilen veriler SPSS (ver:22) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde ~ parametrik  test varsayimlar1  yerine  getirildiginde
(Kolmogorof—Simirnov) bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi ve khi-kare testi, verilerin grup i¢i degerlendirilmesinde parametrik test
varsayimlar1 yerine getirildiginde tekrarli 6lglimlerde varyans analizi ve Bonferoni

testi uygulanmistir. Yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmugtir.

Tablo: 3-1 Pin-prick testi (13)

Pin-prick testi

Normal ileti.

Igneyi diger ekstremiteye gore az hissetme.

Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme.

W N = D

Dokunma duyusu kaybi.




Sekil : 3-1 Pin-prick testi (13)
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4. BULGULAR

Calismaya her grupta 24 kisi olacak sekilde toplamda 48 hasta alinmustir.
Birinci gruptaki hastalara rejyonel anestezi yontemi olarak aksiller blok yapildi.
Ikinci gruptaki hastalara rejyonel anestezi yontemi olarak RIVA(Rejyonel Intravendz
Anestezi) yapildi.

Calismamizda hem aksiller blok grubunda hem de RIVA grubunda uygulanan
cerrahi operasyonlar 50-60 dk siirmiistiir. RIVA grubunda turnike en ge¢ 60.dk
indirilmistir.

Birinci gruptaki bireylerin yaslar1 40,66 + 14,33, ikinci gruptaki bireylerin
yaslar1 48,29+14,49 olarak bulunmustur. Yas yoOniinden gruplar arasi farklilik
onemsizdir.(p=0,073; p>0,05)(Tablo 4-1)

Tablo: 4-1 Her iki gruptaki bireylerin yas ortalamasi

Gruplar n Ortalama Standard sapma
Yas Aksiller blok 24 40.66 14.33
RIiVA 24 48.29 14.49

Birinci gruptaki bireylerin 14 (%58,3) ii erkek, 10 ( % 41,7) u kadindur. Ikinci
gruptaki bireylerin 13 ( % 54,2) i erkek, 11(% 45,8) 1 kadindir. Cinsiyet yoniinden
gruplar arasi farklilik 6nemsizdir.( p=0,771; p> 0,05)(Tablo 4-2)



Tablo: 4-2 Her iki gruptaki bireylerin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet

Erkek Kadin Toplam
Gruplar |Aksiller blok | Say1 14 10 24
Grup i¢indeki % 58.3% 41.7% 100.0%
RIVA Say1 13 11 24
Grup i¢indeki % 54.2% 45.8% 100.0%
Toplam Say1 27 21 48
Grup i¢indeki % 56.2% 43.8% 100.0%
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Birinci gruptaki bireylerin viicut kitle indeksi(VKI) degerleri 26,31+3,30

iken, ikinci gruptaki bireylerin viicut kitle indeksi(VKI) 27,72+3,53 olarak

bulunmustur. VKI yoniinden gruplar aras1 farklilik énemsizdir.(p=0,161; p>0,05)
(Tablo 4-3)

Tablo: 4-3 Her iki gruptaki bireylerin viicut kitle indeksi (VKI) dagilim1

Gruplar n Ortalama Standard sapma
VKI  |Aksiller blok 24 26.31 3.30
RiVA 24 27.72 3.53

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen sistolik kan basinc1 (SKB)

degerleri karsilastirildiginda 30. dakikada gruplar arasi farklilik 6nemli bulunurken

( p<0,05), bazal SKB, 60.dakikadaki SKB ve 90. Dakikadaki SKB yoniinden gruplar

arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.( p> 0,05)(Tablo 4-4)
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Tablo: 4-4 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda 6lgiilen SKB (Sistolik kan
basinci) degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar n Ortalama |Standart sapma| Sonug
SKB bazal |Aksiller blok 24 135.17 1717 =1.95
RIVA 24| 144.54 16.05| P=0.057
SKB 30dak|Aksiller blok] 24 128.42 17.88] =305
RIVA 24 143.04 15.15[P=0.004*
SKB 60dak|Aksiller blok] 24 126.96 18.57)  =2.00l
RIiVA 24 137.33 17.22| P=0.051
SKB 90dak|Aksiller blok] 24 125.62 19.95]  =1.91
RIVA 24 135.38 14.92| P=0.061

*p<0.05 6nemli

Aksiller blok grubunda degisik zamanlarda sistolik kan basinct (SKB)
Olctimleri karsilagtirildiginda farklilik 6nemli  bulunmustur.(p<0,05) Grup i¢i
Olctimler ikiserli karsilastirildiginda bazal SKB ile 30. dk SKB ve bazal SKB ile
90.dk SKB arasindaki farkliliklar 6nemli bulunmustur. Diger ol¢limler arasindaki
farklilik 6nemsiz bulunmustur.

RIVA grubunda degisik zamanlarda sistolik kan basinci (SKB) o6l¢iimleri
karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur.(p<0,05) Grup i¢i dl¢liimler ikiserli
karsilastirildiginda bazal SKB ile 90. dk SKB ve 30. dk SKB ile 90. dk SKB
arasindaki farkliliklar Onemli bulunmustur. Diger oOl¢iimler arasindaki farklilik

onemsiz bulunmustur.(Tablo 4-5)
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Tablo: 4-5 Grup ici bazal ve degisik zamanlarda o6lgiilen SKB (Sistolik kan basinci)
degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Ortalama [ Standard sapma| Sonug

Aksiller blok  skbbazal 135.17 17.17 F=6.95
skb30dak 128.42 17.88| P=0.001*
skb60dak 126.96 18.57
skb90dak 125.62 19.95

RIVA skbbazal 144.54 16.05 F=5.64
skb30dak 143.04 15.15] P=0.002*
skb60dak 137.33 17.22
skb90dak 135.38 14.92

*p<0.05 onemli

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen diyastolik kan basincit (DKB)
degerleri karsilastirildiginda bazal DKB, 30. dakikadaki DKB, 60.dakikadaki DKB,
90. dakikadaki DKB yoniinden gruplar arasi farklilik o6nemli bulunmustur.
(p<0,05)(Tablo 4-6)
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Tablo: 4- 6 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda 6lgiilen DKB (Diyastolik kan
basinci) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama | Standard sapma Sonug
DKB bazal |Aksiller blok 24 79.91 11.40 =2 85
RiVA 24 89.41 11.61 P=0.006*
DKB 30dak |Aksiller blok 24 75.66 10.08 =3 56
RIVA 24 87.33 12.47 P=0.001%
DKB 60dak |Aksiller blok 24 74.54 9.75 =278
RIVA 24 83.37 12.06 P=0.008*
DKB 90dak |Aksiller blok 24 75.83 10.82 =322
RiVA 24 86.50 12.08 P=0.002*

*p<0.05 6nemli

Hem aksiller blok grubunda hem de RIVA grubunda degisik zamanlarda dlgiilen
diyastolik kan basinct (DKB) ol¢limleri karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz
bulunmustur.(p>0.05)(Tablo 4-7)

Tablo: 4-7 Grup ici bazal ve degisik zamanlarda Glgiillen DKB (Diyastolik kan
basinci) degerlerinin karsilastiriimasi

Gruplar Ortalama [ Standard sapma| Sonug

Aksiller blok  dkbbazal 79.91 11.40 F=2.51
dkb30dak 75.66 10.08] P=0.061
dkb60dak 74.54 9.75
dkb90dak 75.83 10.82

RIVA dkbbazal 89.41 11.61 F=2.87
dkb30dak 87.33 12.47)  P=0.057
dkb60dak 83.37 12.06
dkb90dak 86.50 12.08

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen ortalama arteriyal basing
(OAB) degerleri karsilastirildiginda bazal OAB, 30.dakikadaki OAB ve 90.
dakikadaki OAB yoniinden gruplar aras1 farklilik 6nemli (p<0,05) bulunurken, 60.
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dakikadaki OAB yoniinden gruplar arasi farkliilk Onemsiz bulunmustur.

(p>0,05)(Tablo 4-8)

Tablo: 4-8 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda olgiilen OAB (Ortalama
arteryal basinci) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama | Standard sapma Sonug

OAB bazal |Aksiller blok 24 102.58 13.10 t=2.29

RIVA 24 11246 16.56 P=0.027*
OAB Aksiller blok 24 97.70 12.34 =3.60}
30dak RIVA 24| 11012 11.47 P=0.001*
OAB Aksiller blok 24 97.08 13.67 t=1.64
60dak RIVA 24 10354 13.49 P=0.106
OAB Aksiller blok 24 96.20 14.84 =2.53
90dak RIVA 24| 106.04 11.92 P=0.015*

*p<0.05 6nemli

Aksiller blok grubunda degisik zamanlarda ortalama arteryal basinci (OAB)
dlgiimleri karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur.(p<0,05) Olgiimler ikiserli
karsilastirildiginda bazal OAB ile 30. dk OAB ve bazal OAB ile 90.dk OAB arasindaki
farkliliklar 6nemli bulunmustur. Diger oOl¢limler arasindaki farklilk 6nemsiz
bulunmustur.

RIVA grubunda degisik zamanlarda ortalama arteryal basinci (OAB) dlgiimleri
karsilastinldiginda  farklibk  6nemli  bulunmustur.(p<0,05)  Olgiimler  ikiserli
karsilastirildiginda bazal OAB ile 60. dk OAB arasindaki farkliliklar Onemli

bulunmustur. Diger 6l¢limler arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur.(Tablo 4-9)
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Tablo: 4-9 Grup ici bazal ve degisik zamanlarda ol¢iilen OAB (Ortalama arteryal
basinci) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar Ortalama |Standard Sapma| Sonug

Aksiller blok  oabbazal 102.58 13.10 F=5.11
0ab30dk 97.70 12.34| P=0.003*
0ab60dk 97.08 13.67
0ab90dk 96.20 14.84

RIVA oabbazal 112.46 16.56
0ab30dk 110.12 11.47 F=5.01
0ab60dk 103.54 13.49] P=0.014*
0ab90dk 106.04 11.92

*p<0.05 onemli

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda Ol¢iilen kalp atim hizlar1 (KAH)
degerleri karsilastirildiginda bazal, 30.dakikadaki, 60. dakikadaki ve 90.dakikadaki
kalp atim hizlar1 yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur. (p>0,05)

(Tablo 4-10)

Tablo: 4-10 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda olgiilen KAH (Kalp atim
hiz1) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama | Standard sapma Sonug
KAH bazal |Aksiller blok 24 84.25 17.59 t=1.16
RiVA 24 79.20 11.94 P=0.252
KAH 30dk |Aksiller blok 24 80.87 13.81 t=1.92
RIiVA 24 74.54 8.34 P=0.061
KAH 60dk |Aksiller blok 24 78.12 12.24 t=1.29
RIVA 24 73.87 10.45 P=0.202
KAH 90dk |Aksiller blok 24 77.62 13.23 t=0.42
RIVA 24 76.33 6.81 P=0.673

Aksiller blok grubunda degisik zamanlarda kalp atim hizi (KAH) olgtimleri

karsilastinnldiginda farklilik énemli bulunmustur. Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda
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bazal KAH ile 60. dk KAH ve bazal KAH ile 90.dk KAH arasindaki farkliliklar 6nemli
bulunmustur. Diger 6l¢iimler arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur.

RiVA grubunda degisik zamanlarda kalp attm hizi (KAH) olgiimleri
karsilastirildiginda farklilk  6nemli  bulunmustur. Olgiimler ikiserli
karsilastirildiginda bazal KAH ile 30. dk KAH ve bazal KAH ile 60.dk KAH
arasindaki farkliliklar 6nemli bulunmustur. Diger Ol¢iimler arasindaki farklilik

onemsiz bulunmustur.(Tablo 4-11)

Tablo: 4-11 Grup i¢i bazal ve degisik zamanlarda Slgiilen KAH (kalp atim hizi)
degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar Ortalama [ Standard sapma| Sonug

Aksiller blok kahbazal 84.25 17.59 F=5.87
kah30dak 80.87 13.81| P=0.001%*
kah60dk 78.12 12.24
kah90dk 77.62 13.23

RIVA kahbazal 79.20 11.94 F=3.74
kah30dak 74.54 8.34| P=0.020%*
kah60dk 73.87 10.45
kah90dk 76.33 6.81

*p<0.05 onemli

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda Olgiilen SpO2 degerleri
karsilastirildiginda bazal, 30.dakikadaki, 60. dakikadaki ve 90.dakikadaki SpO2

degerleri yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05)(Tablo4-12)
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Tablo: 4-12 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda olciilen SpO2 (periferik
oksijen saturasyonu) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama | Standard sapma Sonug
SpO2 bazal |Aksiller blok 24 96.83 2.07 t=0.06
RiVA 24 96.79 2.34 P=0.948
Sp0O2 30dk |Aksiller blok 24 96.91 2.14 t=0.70]
RIiVA 24 96.87 2.04 P=0.945
Sp0O2 60dk  |Aksiller blok 24 97.16 1.76 t=0.16
RIiVA 24 97.25 1.79 P=0.872
Sp02 90dk  |Aksiller blok 24 97.79 1.50 t=1.07
RiVA 24 97.25 1.96 P=0.289

Hem aksiller blok grubunda hem de RIVA grubunda degisik zamanlarda 6l¢iilen
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) Olglimleri karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz

bulunmustur.(p>0.05)(Tablo 4-13)

Tablo: 4-13 Grup i¢i bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen SpO2 (periferik oksijen
saturasyonu) degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Ortalama [ Standard sapma| Sonug

aksiller blok  SpO2 bazal 96.83 2.07 F=2.76
SpO2 30 dk 96.91 2.14] P=0.059
SpO2 60 dk 97.16 1.76
SpO2 90 dk 97.79 1.50

RIVA SpO2 bazal 96.79 2.34
SpO2 30dk 96.87 2.04 F=1.22
SpO2 60dk 97.25 1.79] P=0.307
SpO2 90dk 97.25 1.96

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen methemoglobin degerleri
karsilastirildiginda bazal methemoglobin degerleri yoniinden gruplar arasi farklilik
Oonemsiz bulunurken(p>0,05), 30.dakikadaki, 60. dakikadaki ve 90.dakikadaki
methemoglobin degerleri yoniinden karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemli

bulunmustur.( p<0,05)(Tablo 4-14)
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Tablo: 4-14 Her iki grupta bazal ve degisik dakikalarda Olgiilen methemoglobin
(MetHB) degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama | Standard sapma sonug
(MetHB) bazal |Aksiller blok 24 0.52 0.64 t=1.79
RIVA 24 0.27 0.26 P=0.079
(MetHB) 30dk JAksiller blok 24 3.21 2.39 t=4.85
RIVA 24 0.70 0.82 P=0.001%*
(MetHB) 60dk |Aksiller blok 24 6.01 2.80 t=7.72
RIVA 24 1.25 1.13 P=0.001%*
(MetHB) 90dk JAksiller blok 24 6.52 2.85 t=6.81
RIVA 24 2.02 1.52 P=0.001%*

*p<0.05 6nemli

Aksiller blok grubunda degisik zamanlarda methemoglobin dlgiimleri
karsilastinldiginda  farklilk  6nemli  bulunmustur.(p<0.05)  Olgiimler  ikiserli
karsilagtirildiginda bazal methemoglobin ile 30. dk methemoglobin; bazal
methemoglobin ile 90.dk methemoglobin; 30. dk methemoglobin ile 60. dk
methemoglobin ve 30. dk methemoglobin ile 90. dk methemoglobin arasindaki
farkliliklar 6nemli bulunmustur. Diger Olglimler arasindaki farkliik 6nemsiz
bulunmustur. (p<<0.05 énemli)

RIVA  grubunda  degisik  zamanlarda  methemoglobin  &lgiimleri
karsilastinldiginda  farklibk  6nemli  bulunmustur.  (p<0.05)Olgiimler  ikiserli
karsilastirildiginda bazal methemoglobin ile 60. dk methemoglobin; bazal
methemoglobin ile 90.dk methemoglobin; 30. dk methemoglobin ile 60. dk
methemoglobin; 30. dk methemoglobin ile 90. dk methemoglobin ve 60. dk
methemoglobin ile 90. dk methemoglobin arasindaki farkliliklar 6nemli bulunmustur.

Diger ol¢iimler arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur. (p<0.05 6nemli) (Tablo 4-15)
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Tablo: 4-15 Grup ici bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen methemoglobin (MetHB)
degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Ortalama [ Standard sapma| Sonug

Aksiller blok  Met-Hb bazal 0.52 0.64 F=79.19
Met-Hb 30dk 3.21 2.39] P=0.001%*
Met-Hb 60dk 6.01 2.80
Met-Hb 90dk 6.52 2.85

RIVA Met-Hb bazal 0.27 026 F=21.52
Met-Hb 30dk 0.70 0.82( P=0.001*
Met-Hb 60dk 1.25 1.13
Met-Hb 90dk 2.02 1.52

*p<0.05 onemli

Calismamizda tiim hastalar lokal anestezik toksiste bulgular1 (bulanti, kusma,
kulak c¢inlamasi, agizda metalik tat, bas donmesi, biling degisiklikleri) ve
methemoglobinemi bulgulart (siyanoz, tasikardi, bulanti-kusma, solunum sikintisi,
biling degisikligi) acisindan operasyon siiresince ve post-operatif donemde 24 saat
boyunca takip edilmistir. Hastalarimizin higbirinde takipleri sirasinda lokal anestezik

toksisitesine ve methemoglobinemiye ait herhangi bir bulgu tespit edilmemistir.
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S.TARTISMA

Genel anestezi alanindaki gelismelere ragmen, son yillarda rejyonel anestezi
teknikleri, hizla gelisen teknoloji ve deneyimler sayesinde gerek cerrahide, gerekse
agr1 tedavisinde genis bir kullanim alani bulmustur. Bu duruma, uygulama
tekniklerinin gelismesi ve lokal anestezik ilaglarin genis spektrumlarinin olumlu
katkilar1 olmustur. Yeterli analjezi ve optimum cerrahi kosullar saglandig takdirde,
herhangi bir cerrahi girisimin rejyonel anestezi altinda yapilmasi daha giivenilir bir
yol olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte rejyonel anestezi yontemlerinin
basarisini artirmanin bazi kosullar1 vardir. Bunlar; ameliyat siiresi ile lokal anestezik
ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun
bolgesel anestezi yonteminin secilmesi ve anesteziyi uygulayacak anestezistin
deneyimleridir (4, 16).

Rejyonel anestezinin, genel anesteziye oranla vital bulgular ile operasyon
sirasinda olusan endokrin ve metabolik cevaplar iizerine olan olumsuz etkilerinin
daha az oldugu bilinmektedir (4, 16). Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve
uyanma asamasinda olusabilecek komplikasyonlari (bulanti/kusma, aspirasyon,
ventilasyon/entiibasyon gii¢liigii ve malign hipertermi) ve genel anesteziye oranla
maliyet acgisindan daha ucuz ve daha cevreci oldugu i¢in giiniimiizde rejyonel
anestezi tekniklerine ilginin arttig1 bildirilmistir (32). Ayrica kan kaybinin,
tromboemboli, kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, derlenme
odast ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi, trakeal entiibasyonun gerekli
olmamasi, postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarin hizla diizelmesi ve iistiin bir
post-operatif analjezi saglamasi bolgesel anestezinin yayginlasmasina neden
olmaktadir(4,16, 33).

Rejyonel anestezinin en Onemli dezavantajlar1 ise hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir (5).

Lokal anestezik ajanin plazma konsantrasyonuna gore santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistemde sodyum ve potasyum kanal blokaji yapici etkisi sonucu
sistemik toksisite gelismektedir. Lokal anestezikler santral sinir sistemini doza
bagimli olarak deprese ederler. Hizli yilikselen plazma pik diizeyi ile hem SSS hemde
kardiyovaskiiler sistemde Once stimiilasyon ve onu takibende depresif faz goriiliir.

Toksisite olugmasinin en ¢ok goriilen nedeni yanliglikla intravendz veya
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intraarteriyel enjeksiyondur. Konviilzyon doz asiminda hayati tehdit edici temel
bulgudur, temporal lob ve amigdaladaki inhibitér kortikal néronlarin depresyonu
sonucu eksitator yollarin hakimiyetinin artmasi ile olusur. Toksisitenin dnlenmesinde
en Onemli faktorler sik aspirasyon yapilmasi ve maksimum giivenli dozlara
uyulmasidir (2,17).

Ust ekstremite operasyonlarinda genel anesteziye alternatif olarak kullanilan
yontemler brakiyal pleksus blokaji teknikleri ve rejyonel intravendz anestezidir (34,
395).

Brakiyal pleksus blogu yapilacak olan hastada, kullanilacak teknigin ve
girisim yonteminin se¢iminde ameliyatin diagnostik, terapotik veya operatif amagh
olmasi, ameliyatin yeri ve siiresi, postoperatif analjezi ihtiyaci, hastanin genel
durumu, ek bir hastalifin mevcudiyeti (respiratuar, renal vs.) ve operasyonun
giiniibirlik olup olmamasi gibi ¢esitli faktorler goz oniinde bulundurulmalidir (36).

Aksiller yaklagimla brakiyal pleksus blogu, ponksiyon bdlgesinin ve lokal
anestezik ilacin uygulandigi boélgenin vital yapilardan uzak olmasi nedeniyle
alternatifi olan diger metotlardan daha az komplikasyon riskine sahip olan ve
nispeten daha kolay uygulanabilen bir yontem oldugundan yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yaklasim sirasinda, pleksusu bulma teknikleri arasinda;
resistans kaybi teknigi, fasiyal klik teknigi, paraestezi teknigi, sinir stimulasyonu
teknigi ve son zamanlarda kullanimi artan ultrasonografi teknigi kullanilmaktadir
(34, 37).

Mackay ve ark. el ve kol cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla
brakiyal pleksus blogunun giivenle kullanilabilecek etkin bir yontem oldugu
goriistinii savunmuglardir (38). Hadzic ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada,
giiniibirlik el cerrahisi girisimlerinde genel anestezi ile brakiyal pleksus blokajina
dayali rejyonel anestezi karsilastirilmis ve rejyonel anestezi ile operasyon sonrasi
analjezi skorunun daha iyi oldugu, ilave analjezi ihtiyaci olmadigi, daha erken
ambulasyon saglandigi ve yan etkiler agisindan daha dstiin oldugu ortaya
konulmustur (39).

Spencer S. Liu ve arkadaglarinin yaptig1 bir meta-analizde genel anestezi ile

rejyonel anestezi karsilastirilmis ve rejyonel anestezi ile ameliyat sonrasindaki
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hastalarin agr1 skorlarimin ve anestezi sonrasi bakim {initesinde kalig siirelerinin
azaldig1 gosterilmistir (40).

Periferik sinir stimiilatorii, direng kayb1 yontemi ve parestezi yonteminin en
belirgin dezavantaji uygulayicinin igneyi izleyememesi nedeniyle vaskiiler veya
noral hasar riski olmasidir. Ayrica periferik sinir stimiilatorii kullaniminda yanlis
pozitiflik,(hastadan yeterli yanmit alindig1r disiiniilerek lokal anestezik verilmesi,
ancak sinire uzaklik net olarak bilinmedigi i¢in sinirin blokajinin olmamasi) yada
yanlis negatiflik ( hastadan yetersiz yanit alinmasi halinde sinire ¢ok yaklasarak hatta
sinir i¢i enjeksiyonlara kadar gidebilecek komplikasyonlar) olusabilmesidir.
Transarteryal yontemde lokal anestezik ajanin arteyal dolasima enjeksiyon riski
bulunmaktadir (4, 34, 41).

Bagarili rejyonel blogun anahtari sinir ¢evresine yeterli lokal anestezigin
dagilimmi saglamaktir. Teknolojik gelismeler ve klinik deneyimlerin artmasi ile
birlikte anatomik sonografi giderek 6nem kazanmaktadir. Giiniimiizde ultrasonografi
ile sinir goriintilleme tekniklerinin gelisimi ve periferik sinir bloklarinda artan
kullanimi, daha giivenli, hizl1 ve kaliteli bloklarin yapilabilmesine olanak saglamistir
(24).

Ultrasonografi kullanilmasiyla lokal anestezigin sinir ¢cevresinde yayiliminin
direkt goriilmesiyle blok basarisinin arttigi, sinir hasari insidansinin azaldigi ve blok
uygulama siiresini kisalttig1 yapilan bir ¢ok caligmada gosterilmistir (42).

Viyana c¢alisma grubu, diger tekniklerle yapilan sinir bloklariin kalitesinin
ultrasonografi esliginde artigin1 gostermislerdir (24).

Fu- Chao Liu ve arkadaslar1 sinir stiimilatorii ve ultrasonografi esliginde
aksiller brakiyal pleksus blogunun etkinligini karsilagtirdiklar1 bir ¢aligmada 6n kol
ve el cerrahisi gecirecek 90 hastanin 30’una sinir stimiilatorii kullanarak, 30’una
ultrasonografi esliginde tek injeksiyon ve hastalarin 30’una ultrasonografi esliginde
coklu injeksiyon ile aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamislar. Yapilan ¢alismanin
sonuncunda ultrasonografi esliginde tek ya da ¢ift injeksiyon ile yapilan aksiller
brakiyal pleksus blogu, sinir sitiimilatorii ile yapilan aksiller brakiyal pleksus blogu
ile es deger miikemmel bir sensoriyal ve motor blok saglamis. Fakat ultrasonografi
esliginde yapilan blok ile daha az komplikasyon goriilmesi bu teknigin avantaji

olarak vurgulanmistir (43).
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Gelfand ve ark.’min yaptigit 16 adet randomize kontrolli calismay1
degerlendirdikleri meta-analizde blok basarisi ac¢isindan ultrason kullaniminin
norostimiilasyon teknigine gore daha iistiin oldugunu tespit etmislerdir (44). Zencirci
ve ark. ultrason kullaniminin aksiller blokda sinirleri tanimada kolaylik sagladigini,
daha hizli blok baglangici ve daha etkin motor blok sagladigini géstermistir (45).

Calismamizda, son yillarda yapilan c¢alismalar 1s18inda aksiller blok
uygulamalarimiz da ultrasonografi ve periferik sinir stimiilasyonunu birlikte
kullanarak anatomik yapilarin direkt goriintiilenmesi (kan damarlar, kaslar,
tendonlar, kemikler), bu goriintiileme sayesinde ignenin yanliglikla yer degistirmesi
durumunda olasi intrandral ve intravaskiiler injeksiyon gibi komplikasyonlarin
onlenmesi ile daha uzun siireli ve kaliteli blok sagladik.

Ust ekstremite operasyonlarinda genel anesteziye alternatif olarak kullanilan
diger bir bolgesel anestezi yontemi (RIVA) rejyonel intravendz anestezidir.

Rejyonel intravendz anestezi kolay uygulanabilmesi, maliyetinin diisiik
olmasi, komplikasyon riskinin az olmasi, operasyon esnasinda cerrahin istedigi
kansiz ortami saglamasi, derlenmenin hizli olmasi nedeniyle bir saat veya daha kisa
stiren distal iist ekstremite (el, el bilegi ve dnkol) ameliyatlarinda tercih edilen bir
yontemdir. Bunun yaninda islem sirasinda kullanilan turnikeye bagli agri meydana
gelmesi ve turnikenin indirilmesinden sonra agrinin erken ortaya cikmasi gibi
dezavantajlart vardir. En Onemli komplikasyonu lokal anestezi toksisitesinin
gelismesidir. Bu da kazayla veya turnikenin hizli indirilmesiyle lokal anestezigin
kontrolsiiz bir sekilde sistemik dolagima ge¢mesiyle olusabilir (4, 5, 46).

Bagarili RIVA uygulamasi i¢in kullanilacak lokal anestezigin segimi de
onemlidir. Bupivakain ve etidokain gibi yagda ¢dzlinme ve proteine baglanma orani
yiiksek olan amid yapili ajanlarin kullanimi durumunda komplikasyonlarin, fatal
sonuglanabilecegi ileri siiriilmektedir. Ayrica bupivakainin asidoz ve hiperkalemi
varliginda kardiyotoksik oldugundan ve tedaviye direncli ciddi aritmilere neden
olabileceginden RiVA’da kullanilmasi &nerilmemektedir. Siklikla tromboflebite
neden oldugu gerekgesiyle klorprokain kullanilmamaktadir. En ¢ok kullanilan ajanlar
lidokain ve prilokaindir. Prilokainin %0,5 — 2 konsantrasyonlarda iist ekstremitede 3
mg/kg, alt ekstremitede 5 mg/kg dozda giivenle uygulanabildigi bildirilmektedir (4,

5, 47). Calismamizda rejyonel anestezi yontemi olarak RIVA uygulanan hastalarda
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giivenilir ve Onerilen bir ajan olmasindan dolay1 % 2’lik prilokain soliisyonundan 3
mg/kg dozda, aksiller blok i¢in 5 mg/kg dozunda prilokain kullanildi.

Eritrositlerde bulunan hemoglobin dokulara oksijen tasimada gorevli bir
molekiildiir. Ferr6z (Fe+2) hemoglobin demirinin, oksidasyon ile ferrik (Fe+3) hale
gegmesi sonucu olugan methemoglobin (Met-Hb) fonksiyonel olmayan hemoglobin
seklidir (48, 49). Oksidasyon ve rediiksiyon arasindaki denge oksidanlarin
artmasiyla, rediiksiyon kapasitesinin azalmasi veya anormal hemoglobin varligina
bagl bozuldugunda methemoglobinemi ortaya ¢ikar Semptomlar doku hipoksisine
bagl olarak gelisir. Oksijen destegine ragmen diizelmeyen santral siyanoz basta
olmak iizere klinik bulgular kandaki methemoglobin diizeyine, bireysel faktorlere ve
eslik eden hastaliklara bagl olarak degisebilir (50).

Methemoglobinin yar1 émrii, 55 dakikadir ve ila¢ alimindan 20-60 dakika
sonra methemoglobinemi olusur. Yeniden normal sinirlara 8-24 saat sonra doner.
Methemoglobin diizeyi 1,5 g/dl yi astiginda veya toplam hemoglobinin % 10-15 ini
astiginda klinik olarak siyanoz belirgin hale gelir. Diizey % 35’in iizerine ¢iktiginda
doku hipoksisi sonucu halsizlik, tasikardi, solunum sikintisi, bulant1 ve kusma gibi
sistemik semptomlar, %55’in lizerinde letarji, stupor ve senkop gelisir. Diizey
%70’in {istlinde oldugunda, methemoglobinemi tedavi edilmediginde genellikle
Olimciildiir (48).

Son yillarda literatiirde bildirilen edinsel methemoglobinemi olgular
tarandiginda %20 benzokain sprey, dapson, prilokain, EMLA krem, nitrik oksit,
nitrogliserin, sodyum nitroprussit, anilin, nitratlar en ¢ok dikkati ¢eken ajanlar
olusturmaktadir. En sik rastlanan methemoglobinemi seklinin topikal lokal anestezik
uygulamasi ile oldugu goriilmektedir (51, 52).

Literatiirde bu konudaki yaymlar olgu sunumu seklindedir. Bronkoskopi,
laringoskopi, endoskopi ve transosefagial EKO sirasinda topikal anestezik
kullanimina bagli methemoglobinemi vakalar1 bildirilmistir (53).

Tibbi literatlir gozden gecirildiginde benzokain igeren iirlinlere maruziyet
sonrast methemoglobinemi gelisen ¢ok sayida vaka bulunmaktadir. Guertler ve
arkadaglar1 yaptiklar1 hayvan ¢alismalarinda benzokain sprey uygulamalarina baglh
%50’lere varan ciddi methemoglobin diizeylerini gostermislerdir (54). Benzokainle

indiiklenen vakalarda sebep asir1 doz veya oral mukozadaki iilseratif lezyonlardir.
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Bryne ve ark. benzokain kullanilarak yapilan 974 ERCP olgusunun 4’{inde
methemoglobinemi gelistigini gézlemlemistir (55).

Ash-Bernal R. ve arkadaslar1 28 ay boyunca ii¢lincli basamak hastanede
yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada benzokain spreye bagli siddetli
methemoglobinemiyi 5 olguda tespit etmislerdir. Methemoglobinemi gelismesini
yuksek vaskiiler farengeal mukoza sayesinde ilacin direkt absorbe edilmesi,
uygulanan ilacin miktar1 ve sprey valfine basilma zamaninin uzunluguna
baglamiglardir. % 20 Benzokain sprey valfinin 3 kez sikilmasi 600 mg ilacin
verilmesine ve yiliksek dozlarda methemoglobinemiye neden oldugu kanisina
varilmistir (56).

Brown C. ve arkadaglari bronkoskopi de methemoglobinemi konusunda
mevcut yaymlanmis veriler i¢in literatiir taramasi yaptiklar1 arastirmada bronkoskopi
icin lokal olarak genellikle % 20 benzokain ve lidokain kullanilmasi sonucu
methemoglobinemi ciddi seviyede olustugunu tespit etmislerdir (57).

Guay J. methemoglobinemi ile ilgili olarak yaymnlanan tiim olgu sunumu ve
caligmalar1 literatliirde taramis, yayimlanan 242 c¢alisma tespit etmistir. Lokal
anestezik kullanimina bagli methemoglobinemi goriilen serilerde bildirilen ilaglar,
prilokain, benzokain, lidokain ve tetrakaindir (58).

Methemoglobinemi hafif semptomlarla ortaya c¢ikabilecegi gibi ¢ok ciddi
semptomlarla hatta 6liimle karsimiza ¢ikabilir. 83 yasindaki hastaya uyanik trakeal
entiibasyon i¢in benzokain sprey kullanilmis ve methemoglobin diizeyi %54.1
Olctilmiistiir. Biling durumu degisikligi goriilen hastanin ¢ekilen EEG sinde hipoksik
hasarla uyumlu ciddi norolojik bozukluk tespit edilmistir.

Giinde 3 kez recete dozunda 1.4% benzokain ve % 5.4 antiprin iceren kulak
damlas1 kullanan 4 aylik bir ¢ocuk (larenjit tanisiyla tedavi almis ) yataginda oli
bulunmus. Ila¢ regeteye uygun kullanilmasina ragmen postmortem methemoglobin
ve benzokain kan seviyeleri sirasiyla 36.0% ve 3.48 mikrogram/ml olarak
Olctlmiistiir (58).

Amerika Gida ve Ilag Idaresi topikal benzokaine maruz kalan hastalarda 319
methemoglobinemi vakasi belgelemistir. 3 vaka oOliimle sonuglanmistir. Duyarh
bireylerde terapotik bir etki olusturmak icin gerekli doz ile toksisite arasinda

terapotik pencere olmamasi ve hassas bireylerde tek doz benzokain sprey sonrasi
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methemoglobinemi gelisebilmesi nedeniyle benzokain spreyin kullanilmamasi
Onerilmistir (59).

Literatiirde topikal nitratlarin absorbsiyonu sonrasi methemoglobinemi olgu
raporlar1 li¢ vakayla smirlidir ki bunlar genis yaniklarin giimiis nitrala tedavisi
sonrast olusmustur ve bir olgu sunumunda ise ii¢ is¢i endiistriyel kaza sonrasinda
yanik derilerinden nitrat tuzlarmin absorbsiyonu sonucu methemoglobinemi
meydana gelmistir (60).

Methemoglobinemi yoniinden riskli bir diger ajan da lidokaindir. Literatiirde
bu ajanin yiiksek konsantrasyonda kullanimi ile gelisen methemoglobinemi vakalari
vardir. Bu ajanla ilgili yayinlar genellikle olgu sunumu seklindedir. Bayram M.ve
arkadaslarinin olgu sunumunda 40 giinliikkten beri periferik siyanozu olan 20
yasindaki hastaya kontrol amagli olarak transosefagial EKO yapilmis. Hastaya islem
oncesi topikal lokal anestezik olarak lidokain kullanimindan 10 dk sonra siyanozu
artmasi lizerine % 100 oksijen destek tedavisi uygulanmis ama siyanozu diizelmeyen
hastanin AKG (arteryal kan gazi) da methemoglobin seviyesi %15.9 olarak
Ol¢iilmiis. Hastanin takipleri sirasinda siyanozu ve methemoglobin seviyesi
gerilemistir (29).

Anestezistler tarafindan ¢ok sik kullanilan ajan olan Nitrik Oksit’in en 6nemli
yan etkilerinden biri de methemoglobinemidir. Young ve arkadaglari goniillii
deneklerde uyguladiklari nitrik oksit'in doza bagimli methemoglobinemi yapici
etkisini gostermislerdir. Ciddi methemoglobineminin klinik olarak kullanilmayan
ylksek dozlarda olustugu sonucuna varmislardir (61).

Methemoglobinemi yapan bir diger ajan da dapsondur. Bu ajan daha 6nceki
yillarda leprada kullamlmakta iken son yillarda AIDS’e bagh gelisen firsatg
infeksiyonlarin ~ kontroliinde  kullanim1  yayginlasmistir.  Bununla  birlikte
methemoglobinemi olgular1 da bildirilmeye baslanmistir. Dapson enterohepatik
sirkiilasyona ugrayarak uzun siireli ve rebound methemoglobinemi yapabilir. Caruy
A.ve arkadaslarinin olgu sunumunda 52 yasinda ITP nedeniyle genel anestezi altinda
splenektomi yapilan hastada perioperatif donemde %100 oksijen destegine cevap
vermeyen siyanoz meydana gelmis ve SpO2 %90, Met-Hb diizeyi %10.4 olarak
tespit edilmis. Hastanin Gykiisii tekrar sorgulandiginda operasyon Oncesinde 1 ay

boyunca romatoid artirit tedavisi i¢in dapson tedavisi almis oldugu Ogrenilmis.
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Hastada gelisen methemoglobinemi dapson kullanimina baglanmis ve pre-operatif
muayenede hastalarin kullanmis olduklar1 ilaglarin iyi sorgulanmasi gerektigi
sonucuna varilmistir (62).

Prilokain uygulamasini takiben methemoglobin diizeyinde yiikselme oldugu
uzun yillardir bilinmektedir (63). 1965 yilinda Sadove prilokainin kullandiktan sonra
operasyon alaninda kanda ani renk degisimini ilk bildiren olmustur. insanlarda,
prilokain ve lidokain hidrolitik aromatik aminlere sirasiyla, o-toliiidin ve 2,6-kisilidin
metabolize edilir. Bu metabolitler kedi veya farelere intravendz uygulama sonrasinda
Met-Hb seviyelerinin artmasina neden oldugu bildirilmistir (64). Literatiirde
prilokaine bagli methemoglobinemi olgulari, lidokaine bagli methemoglobinemiye
gore daha fazla bahsedilmistir.

Prilokain, lidokain ve mepivakain ile karsilastirildiginda hizli baslangich
orta-uzun etkili, onemli 6l¢iide daha diisiik sistemik toksisiteye sahip, sanal dagilim
hacmi fazla olan lokal anesteziktir ve akcigerler tarafindan yiiksek miktarda
absorbsiyonu yanlislikla damar i¢i injeksiyonuna bagli sistemik toksik reaksiyonlara
kars1 biiyiik Ol¢lide korumaktadir. Cesitli toksikolojik ¢aligmalara gore diger hizl
baslangigli orta uzun etkili lokal anesteziklere gore %50 oraninda daha diisiik kan
seviyeleri oldugu gosterilmistir (65, 66).

Met-Hb gelisimine afinitesi olan hastalarada ayni prilokain dozunda ¢ok daha
yiiksek Met-Hb gelisip ¢ok ciddi belirtiler eslik edebilir (67).

Cocuklarda methemoglobinin en yaygin nedeni okside edici ajanin deriye maruziyeti
veya yutulmasidir. Nioloux ve arkadaglari ise prematiir infantlarda EMLA kreme
bagli artan methemoglobinemi riskine dikkat ¢cekmislerdir (68). Gourrier ve ark. ise
yaptiklar1 calismada EMLA kremin prematiir ve matiir bebeklerde giivenli olarak
kullanilabilecegini savunmuslardir. Bu c¢aligmada bebeklerde EMLA kullanimi
sonrasinda ayni giin i¢cindeki methemoglobinemi diizeyleri %10’u asmamustir (69).
Brisman ve arkadaglar1 yenidoganlarda saglam deri iizerinde kullanilan 1 gr % 5
EMLA krem giivenligini degerlendirmek i¢in randomize plasebo kontrollii ¢ift-kor
calisma gergeklestirmis. Met-Hb konsantrasyonu EMLA grubunda anlamli olarak
ylksek bulunmus ancak potansiyel olarak zararli seviyenin altinda oldugu goriilmiis.
Law ve arkadaglar1 slinnet ile iligkili agriy1 azaltmak i¢in 10 bebege EMLA kremi

lokal olarak uygulandiktan sonra Met-Hb de istatistiksel olarak anlamli bir artig
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bildirmisler, ancak hastalarda hicbir klinik belirti gelismemis (70). Puthoff ve
ark.’larmin lokal anestezik kremlere bagli olusan methemoglobinemi olgularinin
degerlendirildigi bir ¢calismada, kullanilan kremin dozu, uygulanis siiresi, uygulanan
bolgenin ozelligi gibi degisken sebeplere bagl olarak, vakalarda alinan sonuglarda
degiskenlik oldugu ifade edilmistir (71, 72). Literatiirdeki ¢alismalarda EMLA krem
giivenle kullanilabilecegi bildirilse de topikal krem uygulanmasina sekonder ciddi
methemoglobinemi olgulart da bulunmaktadir. Bozaykut A.ve arkadaslarinin topikal
anestezik krem uygulamasina sekonder methemoglobinemi ile ilgili olgu sunumunda
EMLA krem uygulanan bebekte Met-Hb diizeyi %54.1 olarak oOlg¢iilmiistiir (73).
Knobeloch ve ark.’lar1 ayni nedenle methemoglobinemi ve siyanoz goriilen sekiz
bebegi yaymlamislardir (74). Eriskinlerde %2.5 prilokain + %2.5 lidokain igeren
EMLA kremin sorumlu oldugu olgular da bildirilmistir (75).

Prilokain uygulamasinin 06zellikle dogum anestezisinde ve yenidoganda ciddi
methemoglobinemiye neden oldugu ilk olarak 1970 yilinda Carrera ve Arens
tarafindan gosterilmistir. Carrera ve Arens vajinal dogumlarda 600 mg prilokain
kullanarak yaptiklar1 peridural anestezi vakalarinda annelerde methemoglobin
diizeylerinin belirgin olarak yiikseldigini tespit etmisler ve yenidoganlarin risk
altinda oldugunu ifade etmislerdir. Dogum analjezisi ile ilgili yayinlanan bir olgu
sunumunda aralikli olarak epidural injeksiyonla total olarak 1000 mg prilokain
uygulanan bir hastada belirgin siyanoz goriildiigii anda fetal kalp atimi alinamamis
ve intrauterin exitus ile sonuglanmistir (58).

Schwettzer ve arkadaslarina gére hemoglobinin methemoglobine oksidasyonu
doza bagiml bir olaydir. Verilen prilokain dozu 8 mg/kg veya 600 mg’1 gectigi
takdirde goriliir (76). Methemoglobinemi gelisimi her ne kadar uygulanan doz ile
iligkili oldugu bildirilse de literatiirde bireysel faktorlere bagli olarak olarak
degiskenlik gosterdigi goriisii 6n plana ¢ikmaktadir. Onerilen diisiik dozlarda
kullanilmasina ragmen methemoglobin diizeyi ¢ok ciddi boyutlarda Sl¢iilebilir.

Caner 1. ve arkadaslarmin prilokaine bagl olgu sunumunda 41 giinliik bir
bebek 2 mg / kg dozda prilokain kullanilarak yapilan siinnet sonrasi siyanoz
gelismesi lizerine Olciilen methemoglobin seviyesi % 62, Sp0O2:%87 idi. . Hastaya
metilen mavisi tedavisinden 24 saat sonra methemoglobin seviyesi normal sinirlara

diismiis ve hasta taburcu edilmis (48).
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Celik ve arkdaglarinin prilokaine bagli methemoglobinemi olgu sunumunda
26 gilnliik miad bir bebege lokal anestezik olarak 20 mg/kg dozda prilokain
kullanilarak yapilan stinnetten 10 dk sonra agiz ¢evresinde morarma, emmede azalma
sonrast acil servise bagvurulmus ve yapilan tetkikler sonucu methemoglobin seviyesi
% 59, Sp02:%84 olarak tespit edilmis. Hastaya % 100 oksijen destek tedavisinin
yaninda askorbik asit 300 mg/kg dozunda iv. uygulanmis. Hastanin 1 saat sonra
genel durumda belirgin diizelme gozlenmis. 15 saat sonra bakilan methemoglobin
diizeyi %3 olarak saptanmis (77).

Aydogan M. ve arkadaglar1 olgu sunumu igeren yayinlarinda; miadinda bir
bebege bilateral hidronefroz nedeniyle lokal anestezik olarak prilokain 1.8 mg/kg
dozda kullanilarak perkiitan nefrostomi takilmis. Hastada islem sonrasi 4. saatte
siyanoz gelismis ve methemoglobin seviyesi % 54 olarak saptanmis. Askorbik asit
tedavisi sonrasi 12. saatte methemoglobin normal diizeylere diigsmiis (78).

Topal H. ve arkadaslarinin olgu sunumunda 76 giinliik bir bebege lokal
anestezik olarak 5 mg/kg dozda prilokain ile siinnet yapilmis. Islemden 3 saat sonra
siyanoz gelisen hastanin SpO2 %75 ve methemoglobin seviyesi %24.5 imis. Hastaya
tedavi olarak askorbik asit uygulanmis.24 saat sonra methemoglobin seviyesi % 2
lere diigmiis ve hasta taburcu edilmis (79).

Nolte % 0,5 ile% 3 arasinda konsantrasyonlarda 200-2000 mg dozlarda
prilokain kullanarak methemoglobin olusumunda bir doz-yanit iligkisi oldugu
sonucuna varmistir ve siyanozun > 600 mg verilmesi ile meydana geldigi
bildirilmistir. Bu calismada prilokain kii¢iik (2 mg/kg) miktarlarda dahi 6nemli
6lciide Met-Hb olusmasina neden olabilmektedir. Bu durum 3-6 mg/kg dozda daha
belirgindir. Diger arastirmacilar(Wagner, Kaiser ve Tryba) prilokainin ayn1 miktarda
alan hastalarda asemptomatik ve asiyanotik Met-Hb yiikseklikleri raporlamislardir
(67, 80, 81).

Literatiir incelemesinde ilk {i¢c ayda daha giivenilir bir lokal anestezik olan
bupivakain kullanilmas1 Onerilebilecegi bildirilmektedir (82). Uzuner S. ve
arkadaslar1 bupivakainin daha gilivenilir bir lokal anestezik kabul edilmesiyle birlikte
olgu sunumlarinda 1 aylik bebekte lokal anestezik olarak bupivakain kullanilmasi
sonucu klinik olarak bulgu veren methemoglobinemi gelisebilecegini bildirmislerdir

(83).
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Kortgen 2003 yilinda yine bu doz yanit iligkisini dogrulamistir. Kortgen A.ve
arkadaglar1 methemoglobin olusum kinetigiyle ilgili olarak invivo ve invitro ¢alisma
yapmuslardir. Invitro yapmuis olduklari ¢alismada 8 géniilliiden alian kanlara degisik
konsantrasyonlarda (0,5 pg/ml, Spug/ml und 50pg/ml) o-toluidin eklemisler ve o-
toluidin eklenmeden once ve 30, 60, 360 dakika sonraki Met-hb konsantrasyonu
Olcmiigler. Bazal oOlglilen Met-hb konsantrasyonlart % 1.2 ile% 1.7 arasinda
degismekteyken kullanilan her o-toluidin konsantrasyonlarinda dlgiilen Met-Hb
degerleri bir artis gdstermistir. In vivo calismalarinda ise hasta gruplarina ayri ayri
aksiller, infraklavikular ve kombine femoro-siyatik blok yapmislar. Tim pleksus
anestezisi prosediirlerinde 120-180 dk sonra Met-Hb konsantrasyonlarinda anlamh
maksimum bir artis goriiliirtken Met-Hb konsantrasyonu 360 dakika sonra belirgin
olarak diismiis. Maksimum o6l¢iillen Met-Hb femoro-siyatik blokta 11.3%, Aksiller
blokta% 8,8 ve infraklavikular blokta % 10,1 olarak tespit edilmis. Calismada
aksiller ve wvertikal infraklavikular blokda 400 mg prilokain injeksiyonuyla
maksimum Met-Hb diizeyine injeksiyondan 120 dk sonra ulasilirken, 600 mg
prilokainle yapilan femoro-siyatik blogu ile maksimum Met-Hb konsantrasyonuna
injeksiyondan 180 dk sonra ulagilmis. Bu durumun nedeni olarak absorbsiyon
oraninin uygulama bdlgesine gore farkli olmasi ve ayrica metabolik yolun daha
yiiksek dozla doygunluga ulasmasi, yiiksek prilokain dozu i¢in vazokonstriktor
epinefrin eklenmesi sorumlu tutulmustur (84).

Vasters F. ve arkadaslari major diz cerrahisi operayonu gecirmesi planlanlan
162 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada yiiksek Met-Hb seviyeleri i¢in Ongoriilen
risk faktorleri prilokain dozunun viicut agirhigina gore belirlenmesi, hastanin
cinsiyeti, hastanin yasi ve prilokain sollisyonunun konsantrasyonu olarak
belirtmisler. Yash hastalarda doku perfiizyonun azalmasi daha yavas bir prilokain
absorbsiyonuyla sonuglanirken, ayni hastada daha yiiksek konsantrasyonda (%]l
yerine %2 ) prilokain kullanildiginda mg olarak ayni dozda uygulansa da % 0.36
oraninda daha yiliksek Met-Hb olusmakta oldugu bildirmisler. Bu ¢aligmalar 1s181inda
methemoglobin diizeyleri hakkinda bireysel degiskenlik mevcut oldugu kanisina
varilmistir (67, 84, 85).

Amerikan Gida ve ilag Idaresi (FDA) tarafindan prilokain maksimum giivenli

doz 600 mg olarak Onerilmistir. Vazokonstriktor kullanildiginda Kuzey Amerika'da



54

vazokonstriktor olarak felipressin yerine adrenalin kullanilmasina ragmen, bu
oneriler degismemistir. Met-Hb genellikle dozla iliskili olmasina ragmen bu durum
duyarh kisilerde herhangi bir dozda ortaya ¢iktig1 icin FDA yeni ¢aligmalar 15181inda
Onerilerini degistirerek 70 kg altindaki agirliklarda maksimum doz 8 mg /kg veya
600 mg olarak tanimlamak yerine 5 mg/kg olarak dnermistir (86).

Ingiliz Uluslararasi Ilag¢ Kurumu tarafindan prilokain maksimum giivenli doz
olarak 400 mg ve 6 aydan biiyiik ¢ocuklarda doz olarak 5 mg/kg, vazokonstriktor
(felipiresin) iceren preparatlarda maksimum doz 300 mg ayrica yaglhilarda, debil
hastalarda, bobrek yetmezligi olanlarda doz azaltilmasi 6nerilmistir.

Neuhaeuser ve arkadaglar1 hastalara ayni1 dozajlarda lidokain tatbik
edilmesine ragmen bireyler aras1 Met-Hb diizeylerinde (8.8-kat) biiyiik bir varyasyon
oldugunu bildirmislerdir (87).

Higuchi R. ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada prilokain ve lidokain ile
muamele edilen bireysel kirmizi kan hiicrelerinde Met-Hb olusumunda bireyler arasi
degiskenlik oldugu gozlenmemistir. Bu nedenle prilokain ve lidokaine maruziyet
sonras1 Met-Hb olusumundaki bireysel degisiklikler tek basina kirmizi kan
hiicrelerinde hemoglobine baglanmasindan ziyade enzimlerin (CES ve P450, ve Met-
Hb rediiktazlar) metabolik etki gii¢lerine bagli oldugu kanisina varmislardir (88).

Bellamy M.C. ve arkadaslar1 olgu sunumlarinda kas biyopsi operasyonu i¢in
5 mg/kg dozda % 1 prilokain ile femoral blok yapmislar. Hastanin SpO2 si %87 ye
diismiis ve oksijen destegine cevap vermeyen siyanoz sonucu methemoglobinemiden
stiphelenilerek methemoglobin diizeyleri 6l¢iilmiis. Post op 1. ve 3. saatte sirasiyla
methemoglobin diizeyleri % 6, %6.7 imis. Diisiik konsantrasyon olmasina ragmen
methemoglobinin semptomatik olmasi bireysel farkliliga baglanmistir (59).

Wald-Oboussier hemodiyaliz gerektiren kronik bobrek yetmezlikli on kadin
hastada % 2 prilokain soliisyonu 6 mg / kg uygulamis ve Met-Hb diizeyleri saglikli
hastalarda 6l¢iilen araliklarda oldugunu tespit etmis. Bobrek yetmezligi veya kronik
anemisi olan bu hastalarda 600 mg prilokain ile methemoglobinemiye bagl
semptomlar goriilmemis. Bu durum kronik anemide oksidatif etkilere karsi koruyan
adaptif siireglerin etkili oldugu seklinde agiklanmistir (90).

Eifert B. ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada aksiller pleksus blokaj1 i¢in

700 mg prilokain enjeksiyonu sonrasi, ortalama Met-Hb seviyesi % 10.1 maksimum



55

Met-Hb diizeyi % 16 ile % 17 arasinda Ol¢iilmiis ama hi¢bir hastada Met-Hb toksisite
klinik belirtileri goriilmemis (66).

Marks L.F. ve arkadaslar1 olgu sunumlarinda 47 yasinda KBY hastasina a.v.
fistlil operasyonu i¢in 50 ml %1 lik prilokain ile aksiller blok uygulanmis. Hastada
45 dk sonra siyanoz gelismis.%50 oksijen destegine ragmen hastanin SpO2 %75
methemoglobin seviyesi %6.6 kan prilokain seviyesi 1.5 pg/ml imis. Metilen mavisi
tedavisi sonrast hastanin SpO2 si %98 yiikselmis. Literatiirde toksik semptomlar kan
prilokain seviyesi 5 pg/ml {istlinde meydana geldigini bildirmesine ragmen bu olguda
diisiik seviyelerde toksik belirtiler goriilmiistiir (91).

Arslan M. ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada diz artroskopi operasyonu igin
400 mg prilokain ile RIVA uygulamis. En yiiksek methemoglobin diizeyini (% 7.8)
turnikenin serbestlesmesinden sonra tespit etmislerdir. Calismada ki hastalarin
higbirinde siyanoz veya nefes darlig1 goriilmemis (92).

Mazze R. ve arkadaslar1 15 hastada intravendz rejyonel anestezide 3 mg/kg
dozda %0.5 lik prilokain uygulamigslar. Olgiilen Met-Hb seviyesinde turnike
indirilmesi sonras1 klinik olarak dnemli olmayan bir artig goriilmiis ama bu degerler
hicbir hastada %7.4 seviyesini agsmamis. Hastalarda methemoglobinemiye bagh
komplikasyon goriilmemis (93).

Klinik ¢alismalara gore ciddi klinik semptomlarin goriildiigii methemoglobin
kan diizeyleri icin gerekli prilokain dozlarinin, RIVA igin gerekli prilokain dozundan
daha fazla oldugu gosterilmistir. Bader A.M. ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada
RIVA da turnike indirildikten sonra 3.dakikadan 120. dakikaya kadar kan prilokain
konsantrasyonu, lidokain konsantrasyonundan anlamli sekilde daha diisiik oldugu
gosterilmigtir.  Prilokain alan hastalarda, methemoglobin seviyesi turnikenin
indirilmesinden 30-60 dakika sonrasinda %0.5 den yaklasik %3 e kadar artmustr.
Hastalarda olgiilen en yiliksek methemoglobin diizeyi % 3.2 imis. Hicbir hastada
siyanoz belirtisi goriilmemis. Methemoglobin diizeyleri turnike agildiktan 90.
dakikada kontrol degerine diismiis. Prilokainin kan konsatrasyonun lidokaine gore
diistik olmasmin nedeni olarak hizli doku redistriblisyonu, prilokainin karaciger
metabolizmasinin daha hizli olmasi, prilokain injeksiyonunu takiben biiyiik miktarin
periferal dokularin i¢ine alinmasi ve turnike acildiktan sonra periferal dokulardan

diisiik hizda dolagima salinmasi sorumlu tutulmus. Tepe methemoglobin diizeyleri
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intravendz prilokain uygulanmasindan sonra 30-150 dakikada olustugu bildirilmistir
(94).

Dunbar R.W. ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada RIVA yapilan hastalarda
aksiller blok anestezisinden veya lomber epidural anestezisinden anlamli derecede
daha diisiik kan lidokain seviyesi tespit edilmistir (95).

Biscoping J. ve arkadaslar1 8 hastada RIVA sonrasi kan prilokain ve
methemoglobin konsantrasyonlar1 arasgtirmak i¢in yaptiklar1 calisma sonucunda
diisiik methemoglobin olusumunu gecikmeli prilokain serbest birakilmasi sonucu
oldugunu teyit etmislerdir (96).

Calismamizda uygulanan cerrahi prosediirler 50-60 dakika siirmiistiir.
Aksiller blok yapilan grup ile RIVA yapilan grup degisik zamanlarda (30, 60, 90.
dakikalarda) dlcililen methemoglobin degerleri yoniinden karsilastirildiginda gruplar
arasi farklilik 6nemli bulundu. Aksiller blok uygulanan gruptaki tiim hastalarda blok
uygulandiktan sonra methemoglobin diizeylerinde artis goriildii. Bu gruptaki
hastalarda methemoglobin seviyesi en yliksek %12 olarak tespit edildi. Bu seviye
calismaya dahil edilen 3 hastada blok uygulandiktan sonra 90. dakikada 6l¢iildii.
Aksiller blok uygulanan hastalar grup ici karsilastirildiginda en yiiksek ortalama
methemoglobin diizeyi % 6.52 idi ve 90. dk da tespit edildi. Bu hastalarin operasyon
sonrasi takipleri sirasinda methemoglobin seviyesi 24 saat sonra <%]1 altina geriledi.

Bizim calismamizda RIVA uygulanan grupta turnike, lokal anestezik
injeksiyonundan 60 dakika sonrasinda indirildi. Bu grupta turnike ¢oziilmeden 6nce
degisik zamanlarda Olgiilen methemoglobin diizeylerinde artis oran1 minimaldi.
Turnike ¢oziildiikten sonra methemoglobin diizeyindeki artis daha belirgindi. RIVA
uygulanan hastalarda operasyon sirasinda turnike c¢oziilmeden oOnce Olgiilen en
yiiksek methemoglobin seviyesi %2.80 idi. Bu deger ¢alismaya dahil edilen 3
hastada 6l¢iildii. Tiim RIVA uygulanan hastalarin turnike ¢oziildiikten sonra ki 1 saat
icerisinde Ol¢iilen methemoglobin seviyelerinde yiikselme oldugu tespit edildi. En
yiiksek methemoglobin seviyesi %6,5 idi. Bu deger 2 hastada turnike ¢dziildiikten
sonra 30.dk (prilokain injeksiyonundan sonra 90.dk da) tespit edildi. RIVA
uygulanan tiim hastalarin methemoglobin seviyeleri <%]1 in altina post-op 12 saat
igerisinde diistii. RIVA grubunda en yiiksek ortalama methemoglobin diizeyi %2.02
idi ve bu deger turnike ¢oziildiikten sonra 30.dk tespit edildi.
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Calismamizda aksiller blok uygulanan grup ile RIVA uygulanan grup
methemoglobin diizeyleri agisindan karsilastirildiginda; aksiller blok uygulanan
hastalarda 30.,60.,90., dakikalarda olciilen methemoglobin diizeyleri RIVA
uygulanan gruptaki 30.,60.,90., dakikalarda Slgiilen methemoglobin diizeylerinden
yiiksek olarak tespit edildi. RIVA uygulanan grupta methemoglobin diizeyindeki
artis orani turnike ¢oziildiikten sonra belirgin olarak yiikselmekteydi. Aksiller blok
uygulanan grupta methemoglobin diizeylerinin tim O6l¢iim zamanlarinda yiiksek
seyretmesinin nedeni olarak lokal anestezik ajanin uygulandiktan hemen sonra
dolagima yavas olarak ge¢meye baslamasi, bu absorbsiyon oraninin uygulama
bolgesine gore farkli olmasi ve ayrica metabolik yolun daha yiiksek dozla
doygunluga ulasmasina baglanmistir. Calismamzda RIVA uygulanan gruptaki
methemoglobin diizeylerinin diisilk seyretmesi ve turnike c¢oziildiikten sonra
methemoglobin diizeyindeki yiikselisi Dunbar R.W. ve arkadaglarinin bahsettigi gibi
uygulanan lokal anestezik ajanin yaklasik % 25 inin intravaskiiler alanda kalmas1 ve
turnike serbest birakildiktan hemen sonra dolasima girmesi dozun geri kalan % 75
inin ekstravaskiiler alana ge¢mesi ve bu dozun turnike serbest birakildiktan sonra
sistemik dolasima yavag yavas donmesi sonucu ayrica lokal anestezik ilacin turnike
cOziilene kadar dokularda eksprese olan esterazlar tarafindan hidrolize ugramasina
bagli oldugu sonucuna vardik.

Calismanizda aksiller blok ve RIVA uygulanan hastalar lokal anestezik
toksisitesi (bulanti, kusma, kulak ¢inlamasi, agizda metalik tat, bag donmesi, terleme)
ve prilokaine bagli methemoglobinemi bulgulart agisindan degerlendirildi.
Operasyon siiresince ve post-operatif donemde 24 saat boyunca hastalarimizin
hicbirinde lokal anestezik toksisitesi ve methemoglobinemiye ait bir bulgu
saptanmadi.

Methemoglobinemide klinik bulgularin altinda yatan sebep O2 tasima ve
baglama kapasitesinin bozulmasi sonucu meydana gelen hipoksidir. Ozellikle
pulmoner hastalig1, anemisi, serebrovaskiiler, kardiovaskiiler ya da periferik damar
hastalig1 vb. olan hastalarda, dokulara oksijen sunumunu olumsuz etkileyeceginden
erken tan1 ve tedavi gereklidir.

Methemoglobinemide arteryal kan gazinda PO2(parsiyel oksijen basinci)

siyanoza ragmen normaldir ama oksijen saturasyonu diisiik olabilir. Hemoglobin
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saturasyonunu yansitmayan kandaki dilue oksijen nedeniyle yiliksek oksijen
basincina ragmen diisiik oksijen saturasyonu olur (79).

Hastalarin oksijenasyonunu gostermek i¢in en ¢ok kullanilan alet olan pulse
oksimetrenin methemoglobinemi takibinde kesin olmadiginin bilinmesi gerekir.
Pulse ko-oksimetre %Sa02, COHb ve kandaki methemoglobin yiizdesini anlik
olarak tespitine izin vermektedir. Zaouter C. ve arkadaslarinin pulse ko-oksimetrenin
COHb ve MetHb olglimlerinin hassasiyeti ve yanilma payr konusunda yaptiklari
calismada, 9 saglikli bireyde venoz kan 6rneklemesi sonuglar ile pulse ko-oksimetre
Olciim sonuglarim1 karsilagtirmiglar ve caligma sonucunda pulse ko-oksimetrenin
yanilma payr +%0.7 olarak tespit etmislerdir. Calismanin sonucunda pulse ko-
oksimetrenin;  acil  servise gelen karbonmonoksit intoksikasyonu  ve
methemoglobinemi siipheli olan hastalarin ilk taranmasinda hizli, non invaziv, yararl
bir yontem olarak goriinmektedir sonucuna varmislardir (97). Methemoglobinemi
fraksiyonel oksijen saturasyonunda azalma ile iliskilidir. Pulse oksimetre fonksiyonel
oksijen saturasyonunu Olgcerken pulse ko-oksimetre fraksiyonel oksijen
saturasyonunu Olger. Soeding P. ve arkadaslari pulse ko-oksimetrenin etkinligini
degerlendirmek i¢in yaptiklar1 bir ¢alismada pulse ko-oksimetre Ol¢limleri ile kan
gaz1 cihazi Glgiimleri arasinda yiiksek derecede uyumluluk tespit etmislerdir. Pulse
ko-oksimetrenin non invaziv olarak hayati tehdit eden methemoglobinemin tanisinda,
tedavisinin izleminde yararli olabilecegi kanisina varmiglardir (98).

Bizim ¢alismamizda ise aksiller blok uygulanan ve RIVA uygulanan gruptaki
hastalar SpO2 diizeyleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik 6nemsiz
bulunmustur. Hastalarimizda pulse ko-oksimetre ile 6l¢iimlerimizde methemoglobin
diizeylerinde yiikselme tespit edilmesine ragmen pulse oksimetre ile 6lgiilen SpO2
diizeylerinde klinik olarak anlamli diisme tespit edilmemistir. Hastalarimizin hig
birinde SpO2 %95 in altina diismemistir. Bu durum methemoglobinemide pulse
oksimetrenin gilivenilir olmadigini ve pulse ko-oksimetrenin non invaziv, giivenilir
ve methemoglobinemi tani ve tedavisinde yararli oldugunu gostermistir.

Operasyon siiresince hemodinamik parametrelerdeki hizli degisiklikler
intraoperatif miyokard iskemisi, post-operatif renal ve kardiyak komplikasyonlar i¢in
risk faktoriidiir. Bu nedenle intraoperatif hemodinamik parametreleri degerlendiren

bircok c¢alisma yapilmistir. Cox ve arkadaslart tarafindan % 0,5, % 0,25
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levobupivakain ve % 0,25’lik bupivakain ile yapilan supraklavikular blok
uygulamasinda ilag verildikten sonraki ilk 30 dakikada arteryal basing ve kalp
hizinda klinik 6nemi olmayan degisiklikler olmustur. Perioperatif donemde ise klinik
anlami olan EKG degisikligi olmadigini ve postoperatif incelenen EKG de doz
iligkili degisiklik gézlenmedigini bildirmislerdir (99).

Lokal anestezik soliisyonlar1 direkt olarak kalp dokusuna, vaskiiler bolgeye
ve kardiyovaskiiler sisteme, indirekt olarak kardiyovaskiiler fonksiyonlari
diizenleyen sorumlu ndral fibrillere bloke edici etkisi vardir. Lokal anestezik ajanlar
siklikla vazokonstriktor iceren preparatlar olarak kullanilmaktadir. Bu preparatlarin
bir kism1 vazokonstriktor olarak adrenalin igerirken bir kismi felipresin icermektedir.
Adrenalinli anestezik soliisyonlar cerrahi kanamay1 azaltmak ve anestezik etkinin
uzamasi i¢in kullanilirken lokal anestezigin kalitesini arttirir. Adrenalin sistolik kan
basincini ve kalp hizini arttirirken, diyastolik kan basmcini disiiriir. Felipresin bir
cesit vazokonstriktordiir. Kiiciik arterial dolasimdan daha fazla vene etki eder.
Felipresin direkt olarak myokarda etkisi yoktur fakat yiiksek doz kullanimda kan
damarlarinin kasilmasina neden olur. Agr1 ve anksiyete kardiyovaskiiler cevapta
onemli bir rol oynayan ve endojen adrenalin sekresyonuna neden olan Onemli bir
stimulustur. 1996 yilinda Ryhanen ve arkadaslar1 adrenalin igeren lidokain ile
felipresin iceren prilokain etkisini inceledikleri calismada epinefrinin kalp hizim
artirdigini, felipresinin kalp hizim1 azalttigi sonucuna varmistir. 2003 yilinda
Meechan ve arkadaglar1 adrenalinli ve adrenalinsiz anestezik soliisyonlarin hastalarda
ki kardiyovaskiiler cevabini arastirmiglar ve adrenalin igeren soliisyonlarin
enjeksiyonundan dakikalar sonra onemli bir tasikardi goriiliirken adrenalinsiz
soliisyonlarda kalp hizinda 6nemli bir degisiklik goriilmemistir.

Literatiirdeki ¢alismalarda felipresinli prilokain ile diyastolik kan basincinda
artts gorilmiistiir. Golami ve arkadaslarinin periodontal cerrahi operasyonu
planlanan 80 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada adrenalin igeren lidokainin,
felipresin igeren prilokaine gore enjeksiyondan sonra kalp hizini daha fazla arttirdigi
felipresin iceren prilokainin diyastolik kan basincina etkisinin adrenalin iceren
lidokaine gore daha fazla oldugunu iki grupta vazokonstriktor ve lokal anesteziklerin

sistolik kan basincina etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir (100).
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Vazokonstriktorsiiz  anestezik  sollisyonlarin  kullanilmasinda ameliyat
esnasinda yetersiz anesteziye bagli olusan potansiyel agriya bagli olarak hipertansif
krizde artig oldugu rapor edilmistir. Meiller ve arkadaslar1 hipertansif ve normotansif
hastalarda lokal anestezi ve dis ¢ekimi esnasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan
kan basincindaki stirekli artis konusunda yaptigi calismada lidokain ve prilokain
gruplarinda diyastolik kan basincinda ve ortalama arteryel kan basincinda artis
gbzlenmis ve bu tablonun hastanin hissetigi anksiyeteye bagli oldugu kanisina
varmiglardir. Yokobayashi ve arkadaslar1 lokal anestezi uygulanmasiin kalp hizini
diisiirdiigiinii tespit ederken Liau ve arkadaslar1 lokal anestezi sirasinda kalp hizi ve
kan basinci artist oldugunu raporlamistir. Van Rooij ve arkadaglar1 lidokainin
yenidoganlarda bradikardiye neden oldugunu rapor etmistir. Hayvan calismalarinda
lidokainin kalp hizin1 diisilirebilecegini ve mepivakainin bradikardiye neden
olabilecegini gostermistir (101).

Kudret D.ve arkadaslar1 el ve Onkol cerrahisi gecirecek hastalara % 1,5
lidokain ile yaptiklar1 aksiller brakiyal pleksus blokajina diisiikk ve yiiksek dozda
epinefrin ekleyerek blok ve hemodinami iizerine olan etkilerini arastirmislar.
Calismanin sonucunda epinefrin eklenen gruplarda analjezi siiresinin daha uzun
oldugu fakat diisiik doz epinefrin ile yiiksek doz epinefrin eklenen gruplarin analjezi
stirelerinin benzer oldugu ve diisiik doz epinefrin eklenen grubun hemodinamik
olarak daha stabil oldugu gosterilmistir (102).

Gebhard R.E. ve ark. karpal tlinel cerrahisi i¢in uygulanan genel anestezi,
RIVA ve distal sinir bloklarin1 hemodinamik parametrelere etkileri acisindan
karsilagtirmiglar. Caligmalarinda intraoperatif periyotta genel anestezi grubunda
hipotansiyonun dnemli oranda daha sik olustugunu, buna karsin, hipertansiyonun
diger iki gruba gore RIVA grubunda daha fazla gozlendigini bildirmislerdir.
Intraoperatif dsnemde ii¢ grup arasinda bradikardi ve tasikardi agisindan anlamli fark
olmadigin1 belirttikleri ¢aligmalarinda kardiyovaskiiler komplikasyonlarin distal sinir
bloklar1 grubunda daha az goriildiigli sonucuna varmislardir (47).

Gisi G. nin ‘On kol cerrahisinde uygulanan intravendz rejyonal anestezi ve
aksiller blok tekniklerinin hemodinami ve QT intervali {izerine etkilerinin
karsilastirilmasy’ isimli uzmanlk tezinde 42 hastaya aksiller blok ve RIVA

uygulanmis. Kan basinci, kalp atim hiz1 ve oksijen satiirasyonu degerlerinde iki grup
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arasinda fark saptanmamis. Her iki grupta hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,
tagikardi gozlenmezken grup ici degerlendirme yapildiginda ise aksiller grubunda
kalp atim hiz1 degerleri incelendiginde giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli
oranda diisiis gortilmiis (103).

Literatiirdeki bu ¢alismalar arasindaki lokal anestezik ajanlarin hemodinamik
parametrelere etkilerindeki farkliliklar, farkli ¢alisma popiilasyonlar1 veya kullanilan
lokal anestezik dozuyla iligkili olabilir. Hemodinamik parametreler {izerine
vazodilatasyon, periferal direncin disiiriilmesi, kan basincinin azaltilmast ve
bradikardi gibi farkli etkilere sahip ¢esitli antihipertansif ilaclarin islem oncesi
kullanilmas1 da bu farkliliga etkisi olabilir.

Calismamizda kullanilan lokal anestezik preparati vazokonstriktor etkili
(adrenalin, felipresin gibi) ajan icermemektedir

Bizim c¢alismamizda her iki grup degisik zamanlarda Olciilen sistolik kan
basinct yoniinden karsilastirildiginda 30. dk da gruplar arasi farklilik 6nemli
bulunurken diger 6l¢iim zamanlarinda farklilik 6nemsiz bulunmustur. Aksiller blok
grubu ve RIVA grubu grup ici karsilastirildiginda blok sonrasi bazal degere gore
sistolik kan basincinda diisiis tespit edilmistir. SKB daki bu diislis klinik bulgu
olusturacak diizeyde olmamaistir.

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda 6l¢iilen diyastolik kan basinci
(DKB) degerleri karsilastirildiginda tiim 6l¢lim zamanlarinda DKB y6niinden gruplar
aras1 farklilik Onemli bulunurken grup i¢i karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz
bulunmustur. Aksiller blok grubu ve RIVA grubu grup ici karsilastirildiginda blok
sonrasi bazal degere gore diyastolik kan basincinda diisiis tespit edilmistir. DKB daki
bu diisiis klinik bulgu olusturacak diizeyde olmamustir.

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda Olgiilen ortalama arteryal basing
(OAB) degerleri karsilastirildiginda tiim 6l¢iim zamanlarinda OAB yo6niinden gruplar
aras1 farklilik énemli bulunmustur. Aksiller blok grubu ve RIVA grubu grup igi
karsilagtirildiginda blok sonrasi bazal degere gore ortalama arteryal basincinda diisiis
tespit edilmistir. OAB daki bu diisiis klinik bulgu olusturacak diizeyde olmamustir.

Her iki grupta bazal ve degisik zamanlarda Olgiilen kalp atim hizi (KAH)
degerleri karsilastirildiginda tiim 6l¢iim zamanlarinda KAH yo6niinden gruplar arasi

farklilik 6nemsiz bulunurken Aksiller blok grubu ve RIVA grubu; grup ici
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karsilastirildiginda blok sonrasi bazal degere gore kalp atim hizinda diislis tespit
edilmistir. KAH da ki bu diisiis klinik bulgu olusturacak diizeyde olmamustir.
Calismamizda hemodinamik parametrelerde (SKB, DKB, OAB, KAH) her
iki grupta blok sonrasi diisiis goriiliirken bu oran klinik bulgu verecek veya tedavi
gerektirecek diizeyde degildir. Bu tablo blok sonrasi hastanin agrisinin ve
anksiyetesinin giderilmesi, anesetziste olan giivenin artmasimna baglanmistir. RIVA
grubunda bu hemodinamik parametrelerde diislisiin turnike acildiktan sonra
belirginlesmesi muhtemel turnike agrisinin hafiflemesi ile hastanin anksiyetesinin
azalmasina ve prilokaininin dolasima ge¢mesi ile kardiyovaskliiler sisteme depresan
etkisi sonucu oldugu diisiiniilmiistiir. RIVA grubunda SKB, OAB ve DKB 1n aksiller
blok grubuna gére yiiksek olmas1t RIVA grubundaki hastalarda hipertansiyon dykiisii

olan hastalarin sayisinin % 30 oraninda fazla olmasina baglanmistir.
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6. SONUC

Aksiller blok ve RIVA iist ekstremite cerrahi operasyonlarinda siklikla
kullanilan yontemlerdir. Prilokain lokal anestezik olarak oldukca yaygin kullanilan
bir ajandir Lokal anesteziklerin toksik etkisi ile olusan methemoglobinemi ender bir
komplikasyondur. Ancak, erken teshis ve tedavi edilmezse, ozellikle eslik eden
yandas hastaliklarin varliginda o6liimciil seyredebilir. Prilokainin onerilen tedavi
dozlarinda kullanildiginda bile klinik olarak tesbit edilemeyen methemoglobinemi
olusturdugunu calismamizda gdsterdik. Literatiirdeki caligsmalarda tedavi dozlarinda
olusan methemoglobin diizeyi bireysel degiskenlik gosterdigi tespit edilmistir. Bu
nedenle hipoksiye duyarliligi artmis sistemik hastaligi olan olgularda siirekli
periferik oksijen doygunlugunun degerlendirilmesi ve methemoglobinemi yoniinden
dikkatli olunmasi gerektigi unutulmamalidir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi
siyanoz gelisen hastada methemoglobinemi diisiiniilmelidir.

Calismamizda Aksiller blok uyguladigimiz hastalarda 6l¢iilen methemoglobin
diizeyi RIVA uygulanan hastalarda 6lgiilen methemoglobin diizeyinden tiim &lgiim
zamanlarinda yiliksek olarak tespit ettik. Aksiller blokta bu yiikselme Olgiim
zamanlari i¢inde 90. dk da maksimuma ulast1 ve yiikselisinden daha yavas bir hizla
diismeye baslaylp 24. saatte normal degerine dondii. RIVA uygulanan hasta
grubunda turnike bagli oldugunda methemoglobin diizeyinde yiikselme minimum
iken turnike indirildikten sonra 30. dk da methemoglobin diizeyindeki yiikselme
belirginlesti ve yiikselisinden daha yavas bir hizla diismeye baslayip 12. saatte
normal degerine dondii. Hastalarimizin higbirinde lokal anestezik toksisitesine ve
methemoglobinemiye bagli klinik tablo goriilmedi. Her iki grupta olusan
methemoglobinemiye bagli olarak pulse oksimetre ile dl¢ililen SpO2 diizeyinde diisiis
goriildii ancak bu diisiis klinik olarak anlamli degildi. Bu durum pulse oksimetrenin
methemoglobinemide giivenilir olmadigin1 gdstermektedir. Son literatiirlerde de
belirtildigi gibi methemoglobinemi tanis1 koymada ve tedavisini izlemede giivenilir,
non invaziv bir monitdrizasyon yontemi olarak pulse ko-oksimetreyi kullanilmasini
onermekteyiz.  Olusan  methemoglobineminin  Sp02  diismesiyle  uyumlu
olmayabilecegi, oksijenizasyonla ilgili mevcut problemi olan hastalarda 6zellikle
olmak tizere prilokain kullanilan hastalarin siki gozlem altinda tutulmasi gerektigi

sonucuna vardik
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Calismamizda lokal anestezik olarak kullanilan prilokain, hastalarimizin

hi¢birinin hemodinamisinde klinik olarak anlamli bir degisiklik olusturmamustir.
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