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OZET

Sir E. Tek Tarafli Omuz Artroskopisi Yapilacak Hastalarda interskalen
Brakiyal Pleksus Blokaji Uygulamasinda Ultrason Kullanimi ile Periferik
Sinir Stimulatori Kullaniminin Karsilagtinlmasi. Gililhane Askeri Tip
Akademisi Askeri Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Uzmanlik Tezi. Ankara, 2011.

Ultrason rehberliginde rejyonal anestezi son on yilda populer hale gelmistir.
Calismada, omuz artroskopisi gegirecek hastalarda, interskalen brakiyal
pleksus blokaji esnasinda ultrason (USG) kullaniimasinin avantajlarini

arastirmayi amacladik.

Hastane etik komite onayi ve her hastadan bilgilendirilmis onam formu alindi.
Elektif omuz artroskopisi islemi uygulanacak, ASA I-Il, toplam 52 hastaya
%0,375, 20 ml levobupivakain uygulandi. Hastalar randomize olarak gruplara
secildi. Gruplardaki hastalarin genel 6zellikleri ile cerrahi sureleri benzerdi.
USG ve PSS kullanilan Grup I'de, (n = 26) USG ile brakiyal pleksus ve lokal
anestezigin dagilhimi goéruldld. Yalniz periferik sinir stimulatéra (PSS)
kullanilan Grup I'de ise brakiyal pleksusun yeri sinir stimilasyonu ile

bulundu.

Grup I'de %100, Grup I'de ise %96 oraninda cerrahi igin yeterli anestezi
saglandi. Elde edilen %100 basari, sadece ignenin goéruntlilenmesinden
degil, lokal anestezigin brakiyal pleksus ve cevresine dagiliminin da
goruntulenebilmesinden kaynaklanmaktadir. Boylece, lokal anestezigin

dagihiminin yeterli oldugu dusunulmezse igneye tekrar pozisyon verilebilir.

Duyusal parametreler lokal anestezigin enjeksiyonundan itibaren 20.

dakikaya kadar kaydedildi ve gruplar arasinda anlamh bir fark gdézlenmedi.

Grup I'de frenik sinir blogu belirgin sekilde daha dusitkti. Bu nedenle, frenik

paraliziyi tolere edemeyecek hastalarda ultrason rehberligi tercih edilebilir.



Grup I'ye gore Grup I'de blok suresi anlamli sekilde daha uzundu, yani USG
esliginde ISBPB, postoperatif periyotta daha iyi analjezik etki saglar.

Gruplar arasinda, cerrahi sonrasi ilk 24 saatte uyku kalitesi ve toplam

analjezik kullanimi arasinda belirgin fark yoktu.

Horner sendromu, Grup I'de belirgin olarak daha fazla géruldi. Rekurren sinir
paralizisi, Grup I'de yalnizca bir hastada meydana geldi. Higbir hastada, sinir
hasari, sistemik lokal anestezik toksisitesi veya vaskuler yaralanma gibi

komplikasyonlar gorilmedi.

Yazar Adi . J. Tbp. Utgm. Ender SIR
Danigman : Dog. Thp. Kd. Alb. Mehmet Emin ORHAN
Anahtar Kelimeler :Omuz artroskopisi, interskalen brakiyal pleksus blogu,

ultrason, periferik sinir stimulatord, frenik sinir paralizisi, postoperatif agri



SUMMARY

Sir E. Comparing The Usage Of Peripheric Nerve Stimulator Guideness
And Ultrasound Guideness At interscalene Brachial Plexus Blocks For
Patients Who Are Undergoing Unilateral Shoulder Artroscopy. Gulhane
Military Academy of Medicine Military Faculty of Medicine, Thesis of

Anesthesiology and Reanimation. Ankara, 2011

Ultrasound-guided regional anaesthesia has gained in popularity in the last
10 years. Our objective in this study was to compare, for interscalene
brachial plexus blocks (ISBPB), the advantages of ultrasound (US) guidance

at patients who are undergoing shoulder artroscopy.

Approval for the study was obtained from the Hospital Ethics Committee and
written informed consent was obtained from each patient before the surgery.
A total of 52 patients, ASA I-1l are scheduled for elective shoulder artroscopy
procedure and grouped according to the guidance method used to deliver 20
ml of levobupivacaine %0.375 for interscalene brachial plexus blockade.
Patients were randomly assigned, both groups were similar in terms of
patient characteristics and length of surgical procedures. In the US and nerve
stimulator (NS) guided group, Group | (n = 26), the brachial plexus was
visualized with ultrasound and the spread of the local anesthetic was
assessed. In the only NS group, Group Il (n = 26), the roots of the brachial

plexus were located using a NS.

Surgical anesthesia was achieved in %100 of patients in Group | versus %96
of patients in Group Il. The %100 success rate among our patients in Group |
is a function of visualizing the needle tip and the spread of the injected local
anesthetic as it encircles the roots of the brachial plexus. In this way, the
needle can be repositioned if the distribution pattern of the local anesthetic is

considered inadequate.



Sensory blockade parameters were recorded till 20th minute after injection
and there were no significant differences between the groups.

Phrenic nerve block was significantly reduced with ultrasound guidance.
Therefore, the use of US guidance at patients who cannot tolerate phrenic
paralysis is preferable.

Extent of blockade was significantly better in Group | compared to Group I,
thus US guided ISBPB provides better analgesic benefits in the postoperative
period.

There were no significant differences between the groups in sleep quality,
and total analgesic consumption up to 24 hours after surgery.

Horner syndrome occured in Group | more frequently than Group II.
Recurrent laryngeal nerve paralysis occured just at one patient in Group |l.
No complications such as nerve injury, systemic local anesthetic toxicity, or

vascular puncture were observed in any of the patients.

Author : Ender SiR M.D.
Counsellor : Mehmet Emin ORHAN, M.D. Associate Professor
Keywords : Shoulder artroscopy, interscalene brachial plexus

blockage, ultrasound, peripheric nerve stimulator, phrenic paralysis,
postoperative pain
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1. GIRIS

Cogu merkezde gunubirlik olarak uygulanan omuz artroskopisi,
Ozellikle teknolojik gelismelerin de katkisiyla, son yillarda ortopedi
ameliyatlari arasinda o6nemli bir yer tutmaya baslamigtir. Omuz eklemi
cerrahileri, ortopedi pratigindeki en agrili iglemlerden biridir [1]. Bu nedenle,
hem anestezi hem de postoperatif analjezi sagladigi icin, omuz bdlgesi
ameliyatlarinda rejyonal anestezinin popularitesi gun gectikge artmaktadir [2].
Rejyonal anestezi teknigi olarak, Ust ekstremite ameliyatlarinda brakiyal
pleksusa, farkli seviyelerde lokal anestezik uygulanarak anestezi
saglanabilmektedir. Omuz cerrahisi ameliyatlarinda tercih edilen rejyonal
anestezi teknigi ise interskalen brakiyal pleksus blokajidir. interskalen
brakiyal pleksus blokaji (ISBPB), artroskopik omuz ameliyatinda, analjezik
etkinligi sayesinde, opioid tuketiminde azalma ve opioide bagl yan etkilerde
azalma saglar [3].

Son yillarda, rejyonal bloklarda ultrasonografi (USG) kullanimina olan
ilgi hizla artmaktadir. Bunun sebebi ise, USG egsliginde yapilan bloklarda
basari oranin daha vyuksek, komplikasyon oraninin ise daha dusuk
oldugunun yapilan ¢alismalarla ortaya konmasidir. Brakiyal pleksusun, 6n ve
orta skalen kaslar arasindan USG ile goruntilenmesi kolaydir. USG
kullaniminin diger bir avantaji da, enjekte edilen lokal anestezik (LA)
dagiliminin izlenebilmesidir [4].

Calismamizin hipotezi, ultrason rehberliinde PSS kullanilarak blok
yapilan hastalarda, yalnizca PSS ile blok yapilanlara gore blok basarisinin
daha yuUksek, komplikasyonlarin ise daha az olacagi yonindeydi. Bu amagila,
omuz artroskopisi gegirecek olan hastalarda, yalnizca PSS yardimi ile ISBPB
yapilan hastalarla, USG esliginde PSS kullanilarak blok yapilan hastalar
kargilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ ANATOMiSI

Omuz, vlcuttaki en genis hareket agisina sahip eklemdir. Omuzun bu
esnekligi, gok 6zel bir anatomiye sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayni
kalca ekleminde oldugu gibi, humerus basinin bir top gibi skapulanin pargasi
olan glenoid bolume yerleserek olusturdugu eklem, kalgaya gore ¢ok daha
fazla hareket kabiliyetine sahiptir. Eklemin ¢evresini saran ligament, kas ve
tendonlar, hareket esnasinda stabiliteyi saglar. iste bu 6zel anatomik
yapisindan dolayi, vicudun en ¢ok disloke olan eklemi omuzdur.

Omuzu, klavikula, skapula ve humerus kemikleri olusturur. Skapulanin
akromion pargasi omuzun c¢atisini meydana getirir. Omuz eklemi icerisinde
dort ayri eklem vardir ve bunlarin beraber kombinasyonu sayesinde omuzun
bu kadar genis aclili hareket kabiliyeti ortaya ¢ikar. Bu eklemler:

e Gleno-humeral eklem (omuzun asil eklemi)

e Akromiyo-klavikular eklem

e Sterno-klavikular eklem

e Skapulo-torasik eklem

Humerus basinin oturdugu glenoidin derinligini saglayarak stabiliteyi
artiran yapiya labrum denilir. Omuz dislokasyonu sonucu burada olusan
hasar, genelde eklem instabilitesine neden olur. Glenohumeral eklemin
hareketlerini kisitlayarak stabilize eden yapiya ise rotator kaf denilir. Rotator
kafl omuz bolgesindeki 4 kasin tendonlari olusturur. Rotator kaf ile akromiyon
arasinda iki adet, bursa adi verilen kesecik bulunur. Bunlar rotator kafi korur

ve tendonlarin, kemik Gzerinde rahat hareket etmesini saglarlar.

2.2. ARTROSKOPI

Ortopedi doktorunun, artroskop ile eklem igini gérmesini ve orada
islem yapmasini saglayan isleme artroskopi denilir. Hem tani hem de tedavi

amaciyla uygulanabilir. Artroskopinin uygulamaya girmesiyle beraber omuz



cerrahisinde buyuk gelisme kaydedilmigtir; cerrahi daha az travmatik,
iyilesme daha hizli, skar olusumu daha az ve taburcu suresi daha kisa hale
gelmistir. Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi (American Academy of
Orthopedic Surgeons), Amerika'da, yilda 6 milyon insanin, omuz agrisi,

dislokasyon ve diger omuz sikayetleriyle doktora gittigini belirtmektedir.

2.2.1. Artroskopi Kullanim Alanlari

Omuz problemlerinin ¢gogu, kemik dokudan ziyade kas, ligament ve
tendonlardan kaynaklanmaktadir. Bunlar igerisinde en sik sebep ise rotator
kafla ilgili problemlerdir. Eger kafi olusturan tendonlarda inflamasyon olursa,
agriya neden olur ve buna bagl eklem hareketlerini kisitlayabilir. Eger,
tendonlarda tam olarak bir kopma s6z konusuysa, tendonun ait oldugu kasin
yaptirdi§i hareket yapilamaz. Bu ise kasta atrofiye neden olur.

Artroskopi, fizik muayene ve yapilan testler net bir sonug vermediginde
tani amaciyla kullanilabir ama asil olarak lezyonun tamiri ve tedauvisi
amaciyla kullanilir. Genelde omuz artroskopisi asagidaki durumlarda yapilir:

e Omuz dislokasyonu ve instabilite

e Rotator kaf yirtigi

e Impingement sendromu (tendinit ve bursit)

e Osteoartrit

e Eklem faresi

2.2.2. Teknik

Genel veya rejyonal anestezi uygulandiktan sonra, operasyon

yapilacak bolge, asepsisi saglandiktan sonra steril olarak ortulur.

e Omuz On, arka ve gerekirse yan kisimindan iki veya U¢ ufak kesi
yapilir ve buralardan, port adi da verilen trokarlar ile girilerek
ekleme ulasilir.

e Genelde, cerrah, artroskobu arka trokar icinden ekleme gonderir.

e Ozel cerrahi aletler ise 6n trokardan sokulur.



e islem esnasinda, gerekli gériildiigiinde, ekipmanlarin yeri portlar
arasinda degistirilerek, ekleme farkl ytzlerinden midahale edilmis
olunur.

e Rotator kaf yirtigi veya impingement sendromu nedeniyle
akromiyoplasti yapilacaksa, yan yuzden de bir trokar
yerlestirilebilir.

e Bazi durumlarda, omuz Ust kismindan da bir trokar yerlestiriimesi

gerekebilir.

Arthroscope

Shoulder joint

Shaver

Sekil 2.1. Omuz Artroskopisi Uygulamasi

Artroskop, omuz i¢i goruntuleri buyuterek televizyon ekranina yansitir.
Trokarlardan birinden surekli ve basingh bir sekilde salin infuzyonu yapilir.
Bu, hem eklem igini genigleterek, cerrahin hareket yeteneginde artig, hem de
goruntuyu bozan kan ve doku artiklarini temizleyerek goruntulemede kolaylik
saglar. Omuz artroskopi iglemi genelde 1-2 saat slUrmektedir. Bazi
durumlarda, artroskopi ile tamir mimkin olmadiginda agik omuz cerrahisine

de gegilebilir.



2.3. ANESTEZi SEGiMi

Artroskopi, genelde gunubirlik cerrahi olarak kabul edilmektedir.
Codunlukla hastalar ameliyat olduklari glin evlerine taburcu edilirler. Ancak
cerrahinin komplike oldugu durumlarda veya acgik cerrahiye gecildiginde,
cerrahin da insiyatifiyle hastalar bir veya iki gin hastanede yatirilabilirler.
Anestezi segiminde, hastalarin erken taburcu olma ihtimalleri gz 6nunde
bulundurularak tercih yapilmalidir. Ameliyat oncesi anestezi hazirhidi, rutin
olarak, kan, idrar, akciger grafisi tetkiklerini icermelidir. Ayrica yasi ileri olan
veya kalp rahatsizligi olan hastalarda EKG istenmelidir.

Anestezi teknigi olarak 2 teknik mevcuttur, bunlar:

e Genel Anestezi

e Rejyonal Anestezi (interkalen Brakiyal Pleksus Blogu)

Sekil 2.2. Artroskopi Amaciyla Pozisyon Verilmis Hasta

Anestezi teknigi secimi agamasinda hastaya yeterli vakit ayrilarak her
iki teknik, avantaj ve dezavantajlariyla anlatiimalidir. Rejyonel anestezinin,
gunubirlik cerrahi yoninden avantajlari diginda postoperatif analjezi ve hasta
konforuna katkilarinin alti gizilmeli, bilgilendirme sonunda hastanin sorulari

varsa yanitlanmali ve tercih hastaya birakilmalidir. Omuz artroskopisi sonrasi



agr ve analjezik kullanimi konusundan, “2.5. Omuz Artroskopisi Sonrasi Agri

ve Tedavi Yontemleri” baslkli bolimde ayrintili bir sekilde bahsedilecektir.

2.3.1. Rejyonal Anestezi

Avantajlari:

Guvenilir, ucuz ve atmosferi kirletmez

Etkili intra ve postoperatif analjezi

Cerrahi sirasinda kan kaybinda azalma

Minimal KVS ve pulmoner sistem etkileri

Hasta ve cerrah memnuniyetinde artis

Ameliyathanede hasta akisinda artis

Azalmis maliyet

Beklenmedik (hava yolu problemleri vs) hastane ve yodun bakim
unitelerine yatiglarda azalma

Genel anestezide, hastaya yanls pozisyon verilmesine bagli
meydana gelebilecek basg, boyun, goz, ekstremite ve diger organ

ve yapilarin zarar gérmesinin dnlenmesi

Dezavantajlar:

Zaman alici

Blok tutmamasi
Komplikasyon

Artmig medikolegal riskler
Hasta ve cerrah isteksizligi

Toksisite ve yan etki riskleri

2.3.1.1. Sinir Lokalizasyonu

Bloklarin gogu, kolay bir gekilde belirlenen igaret noktalarina basit

enjeksiyonlar ile yapilabilse de (dizde safen sinir, perivaskiler aksiler blok),

daha derin enjeksiyonlar sinir yerinin dogrulanmasini gerektirir. Artik

parestezi ile sinir tespiti, yerini daha guncel yontemlere birakmigtir, bdylece

istenmeyen sinir hasari riski de azaltilabilir.



2.3.1.1.1. Periferik Sinir Stimiulatori

Perferik sinir stimulatora, arayici ignenin ucuna elektrik akimi gonderir.
igne sinire yaklastikca depolarizasyon olusur. Efferent motor sinirler (A-a
lifler) en kolay depolarize olanlardir, bu ylizden bu cihazlar huzursuz edici
duysal parestezilerden ¢ok, kas seyirmesi olusturarak karma periferal sinirleri
belirleme avantajina sahiptirler.

Stimllasyon derecesi, toplam akima (amper) ve igne ucu ile sinir
arasindaki uzakliga baglidir. Bu prensip degisken ¢ikisl sinir stimulatorlerinin
gelsmesine onculik etmigtir. Yuksek bir akim (yaklagsik 1-2 mA) sinire
yaklasimin belirlenmesi icin kullanilabilir. Kademeli olarak azalan bir akim
sinire daha ¢ok yaklasan igneyi gosterir. Guncel uygulama 0.3-0.5 mA lik bir
akim araliginda halen yanit alinabiliyor olmasinin ideal oldugunu soyler.
Stimulasyon akiminin ayari duysal bir yanit olusturmak icin modifiye edilebilir.
Yaygin olarak kullanilan kisa sdreli vuru (0.1 ms) motor lifleri uyarmada
etkilidir ancak daha uzun sureli bir uyari (0.3 ms) duysal lifleride uyaracaktir,
bu aranan saf duysal bir sinirse yararl bir 6zelliktir.

ideal sinir stimllatoriiniin degisken bir lineer ¢ikisi vardir ve verilen
akimi agikga gosterir. Stimalatorin pozitif (kirmizi, toprak) ucu, bir cilt
elektroduna baglanir. Negatif (siyah, katot) ucu, arayici igneye baglanir.
Baglanti timsah agizli bir klemple yapilabilir ancak ticari ignelerin kendi
tasarimlarina entegre edilmis elektriksel baglantilari daha yaygin olarak

kullaniimaktadir.

Sekil 2.3. Periferik Sinir Stimulatoru



Yalitimli (kihfli, teflon kaplh) igneler, igne ucunda akimi yogunlastirir
bdylece sinir lokalizasyonun tespitinin dogrulugunu artirirlar. igne gévdesinin
elektriksel izolasyonu, igne ucu siniri gegtigi zaman depolarizasyonun
azalmasini saglar ve bu kaplanmayan ignelerde gorulmez. Kapli igneler daha
pahalidir ancak en iyi segimdirler.

Anatomi bilgisi ile ilk basta ignenin dogru yere yerlestirimesi ¢ok
onemlidir, stimulator, zaten yakinda olan ignenin sinire yakinlhigini
belirlemeye yardimci olur. Stimulatér ile, anatomi bilgisi yetersiz olan birinin
siniri  bulmasi neredeyse imkansizdir. Kullanimlarinin  sinir  hasari
potansiyelini azaltabilecegi sdylense de, hig¢bir ¢alisma sinir stimulatorleri
kullanildiginda gulvenlik sinirlarinin arttigini gésterememistir. Stimalatoérler,
derin premedikasyon yapilan hastalarda ve 6zellikle de pediatrik hastalarda
kullanighdirlar. Stimdlatér, kint yada koopere olmayan parestezi teknigi
yerine motor yanit alinmasinin daha saglikl oldugu hastalarda kullanislidir.
Bilingsiz hastalarda sinir stimulatoruntn kullanilmasi sinir hasari riskini yok
etmez.

Stimdlatér kullanimi, biri iglem igin steril olarak giyinen digeri ise
stimulatoru idare eden olmak Uzere iki kigi gerektirir, bununla birlikte, yeni

ayak kontrol pedallari bu sorunu ortadan kaldirabilir.

2.3.1.1.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, sinir lokalizasyon tekniklerindeki en son gelisme olarak
kabul edilebilir. YUksek frekansli ses dalgalari kullanarak gorintl olusturur,
periferik sinirlerin ve cevreleyen yapilarin gergek zamanli goéruntulerini
sunarak igne girisini yonlendirir ve enjekte edilen lokal anestezigin yayilimini

gOsterir.



Sekil 2.4. USG Esliginde Interskalen Bélgenin Goriintlilenmesi

USG dalgalari (20 MHz frekanstan daha bulyuk), piezoelektrik
kristallerden alternatif elektrik akimi gegirilerek olusturulur. Dalgalar cilde
kolayca penetre olur ve transduserden uzaklagir. Dokular tarafindan absorbe
edilir yada farkli yogunluktaki yapilara carptiklarinda ultrason probuna geri
yansitilirlar. Hangi ultrason dalgalarinin hangi oranda yansidigi yada absorbe
oldugu sinyal yogunlugunu ve iligkili olarak siyah beyaz gegisi belirler. Ses
dalgalarinin kolay gecmesine izin veren dokular (su, kan, hava) karanlk
alanlar (hipoekoik) olarak goérindr. Dalgalari kuvvetle yansitan dokular
(kemik, tendon ve sinirler) daha buyudk sinyal yodunluklari olustururlar ve
beyaz (hiperekoik) goérunurler. Geri donen dalgalar transduser kafasi
tarafindan yakalanir, yansimanin derinligini hesaplamak Uzere bir programla
islenir ve mesafeyle sinyal enerjisinin kaybi kompanse edilir (atenuasyon).
Bdylece, derin olsalar bile sinirler ve damarlarlar daha net goérulebilir. Prob
dogru aci ve frekansla dikkatli yerlestirildiginde, sinirler ve damarsal yapilarin
mukemmel denilebilecek goruntileri elde edilir.

Goruntulerin kalitesi ses dalgalarinin frekansiyla iligkilidir, daha ylksek
frekanslar (10-15 MHz) en iyi ¢ozunarligu verir, ancak sinirli penetrasyon
derinligi s6z konusudur (en fazla 3-4 cm). Bununla birlikte, uygun frekans,

odak sec¢imi ve ultrason probunun agilanmasi saglandiginda, siyatik ve



infraklavikular brakiyal pleksus gibi en derin yapilarda bile glizel goérintuleme
saglanabilir. Ultrasonik cihaz uUreticileri, donanim ve yazilim programlarini
geligtirerek periferik sinirlerin daha iyi ¢6zunarlikli goérintilerinin  elde
edilebilmesine odaklanmislardir. Birden fazla frekans ve dalgayi drnekleyerek
bilesik goruntuleri olugturmaya izin verirler. Bu yeni usuller giderek artan
kalitede sinir goruntuleri olusturmaktadir.

Birgok prob tibi mevcuttur (Sekil 2.5):

a. 4 cm lik lineer problar: YUzeyel sinirlerde en iyi gorunttyu saglarlar
ve “planda” igne yolaginin takibi i¢in idealdirler.

b. Daha dar duz problar (1.5 cm): Supraklavikuler fossa gibi sikigik
alanlara daha kolay uyarlar ve prob ile cilt arasinda, temasin kesilmesinden
kaynaklanan sinyal kaybinin énune gecerler.

c. Egimli problar: Genellikle daha dusik frekanslar Uretirler ve
subgluteal alandaki siyatik sinir gibi daha derin yapilarin, daha genis

goruntulerini almak i¢in uygundurlar.

Sekil 2.5. USG Prob Cesitleri

Kaliteli goruntu alinabilmesi igin, problarin Uzerine gegirilen koruyucu
steril kiliflarin, hem i¢ hem de dis ylzeyine jel surtilmesi 6nemlidir.
Pratik anlatimla, hem transvers kesitte (kisa eksen, transduser sinirin

yoluna dik yerlestirildiginde), hem de uzunlamasina kesitte (uzun eksen,
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transduser sinirin yoluna paralel yerlestirildiginde) sinirler goruntulenebilir.
Genel olarak, transduser agisina bagh olarak, kisa aks, tubuler bir yapinin
goruntisunud siyah (hipoekoik) merkezle verir. Her iki yaklasimda da
enjeksiyon yapilacak igne, transdiserin dizlemine dik olarak (dizlem disi)
yada transduserin kendi dalgalarina paralel (duzlem igi) yerlestirilebilir.
Duzlem ici yerlestirildiginde, ignenin uzunlugu ve tam derinligi kolayca
goOruntilenebilir. Dizlem disi enjeksiyonlar, transdlser acgisinin daha fazla
ayarlanmasini gerektirir yada igne ucunun belirlenmesi igin kuguk lokal
anestezik enjeksiyonlari gerekebilir. Duzlem igi enjeksiyonlar biraz daha
zordur ¢Unku igne hattini, transduserin dar dalgalari icinde tutmak daha ¢ok
dikkat gerektirir. Ancak tranvers (kisa aks) yaklasimi ile birlikte
kullanildiginda, lokal anestezigin sinirler etrafina yaylliminin
goruntilenmesine izin verir. Her iki teknik de kullanighdir ve basariyla
uygulanmaktadir. ikisi de, ignenin yerlestirimesi ve sonrasinda sirekli kateter
yerlestirilmesi igin kullanilabilmektedir.

Ultrasonografinin ~ diger bir  faydalh  6zelligi kan  akisini
goruntulayebilmesidir. Kanin damar iginde ya da kalp odaciklarinda, doppler
goruntuleriyle renkli “akis1” goruntilenir. Bu 06zellik, kan damarlarinin
belirlenmesi icin faydalidir. Ayni zamanda anestezik maddenin bir kateter
veya igne ucundan akisini dogrulamak igin de kullanilir.

Karsilastirmali calismalar deneyimli ellerde ultrasonografik yer
belirlemenin daha hizli ve daha guvenilir olabilecegini gdstermistir. Sinirin
belirlenmesi igin gereken zaman azalmigtir, gerekli lokal anestezik hacmi
azaltilmis gibi gdozukmektedir. Bunun otesinde, bazi serilerde guvenilirlik de
daha ylksek bulunmustur. Sinir hasarinin azaltihp azaltiimadigi konusu
henldz netlesmemistir.

Halen bu yeni teknoloji ile iligkili inkar edilemez bir egitim sureci
gerekliligi vardir ve kullanilan cihazlarin fiyatlari dikkate deger sekilde
yuksektir. Sinir stimilatori ile karsilastirildiginda ekipmanlar hantaldir ve
maksimum etkinlik igin ortam 1s1ginin ayarlanmasini gerektirir. Teknigin
avantajlari, kalitede ve ulasilabilirlikteki gelismeler, bu problemlerin

asllmasini saglayabilir.
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Sinir stimulatord kullaniminda oldugu gibi ultrasonografi esliginde
islem yapan kisilerin de temel anatomi bilgisine sahip olmasi ve sinirlerin
lokalizasyonunu tahmin edebilmesi gerekir. Kullanici, hiperekoik (kemik,
klavikula, transvers proses) ve hipoekoik (ven ve arter) isaret noktalarini ayirt
edebilmeli ve hedef noktaya ulagirken bunlari kullanmayi 6grenmelidir.
Uygun ortam saglandigi ve dogru noktada dogru prob kullanildigi zaman,
ultrasonografi, sinir yapilarinin hizli ve guvenilir olarak belirlenmesini
saglayabilir. Ozellikle, degisken anatomik dagihmi olan vyapilarin
belirlenmesinde ¢ok faydalidir. Santral noéroaksi ¢evreleyen kemiklerin
hiperekoik dogasi nedeniyle ultrasonografik teknikler noroaksiyel bloklarda
daha az kullanislidir. Anestezide ultrasonografinin gelecegi belirsizdir ancak
yapilan calismalar, periferik sinir blokajinda, katater yerlestirimesinde, sinir
blogu igin derin sedasyon uygulanan ya da genel anestezi verilen pediatrik

hastalarda faydali oldugunu gostermistir.

2.3.1.2. Rejyonal Blok igneleri

Periferik sinir bloklari, cogunlukla sinir stimalatorleri ile kullaniimak icin

tasarlanmis 6zel ignelerle yapilir.

Sekil 2.6. Sinir Stimiilasyon ignesi

Bu igneler genelde 21, 22 gauge boyutundadir, sinir stimulatérinin

negatif kutbuna baglamak 6zel olarak uyarlanmis Luer-Lok hublari ya da 20
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ila 40 cm uzunlugunda bir tel igeren yan uzatmalar vardir. Ayni zamanda
igneler elektrik akimini ugta yogunlastirmak icin iletken olmayan bir dis
katmanla kaplanmiglardir ve uglari genellikle hafif egimli tasarlanmistir. Sinir
hasari insidansinin bu ignelerde daha az oldugu varsayilir. Hafif egimli
igneler girisime karsi daha fazla direng olusturabilirler. Kataterler gegisine izin
verecek sekilde daha genis lumenli (19 gauge) yalitilmig stimulasyon igneleri
de vardir.

Sinir blogu, geleneksel yalitimsiz ignelerle, parestezi teknigi ya da
isaret noktalariyla lokalizasyon tespit edilerek de uygulanabilir. 25-25 gauge
gibi daha ince igneler cilt infiltrasyonu icin idealdirler; c¢unku cilde
penetrasyonlari daha az travmatiktir ve hastaya daha az rahatsizlik verirler.
23 gauge igne, zayif hastalarda aksiler ve interkostal blok gibi ylzeyel bloklar
icin uygundur. Daha buyluk, daha sert igne, genellikle daha derin
enjeksiyonlar icin gereklidir. Birgok rejyonel teknik icin 22-gauge, 38 yada 50
mm boyut igne kullanilir. 127 yada 152 mm, 20-gauge igne, ¢olyak pleksus

gibi serbest aspirasyonun arzulandigi derin bloklar i¢in kullanilir.

2.3.1.3. LOKAL ANESTEZIKLER

2.3.1.3.1. Lokal Anesteziklerin Genel Farmakolojisi

Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin emilimi ve sistemik dolasimini
etkileyen baslica nedenler sunlardir

Doz: Ajanin en yuksek kan seviyesini etkiler.

Vazokonstruktor maddeler: Adrenalin gibi ilaglar, enjeksiyon yerinin
kanlanmasini azaltir, bdylece LA’in emilimi azalir.

Enjeksiyon yeri: Enjeksiyon alaninin damarlanmasina ve pH’sina bagli
olarak kan konsantrasyon tepe duzeyi degisir. Brakiyal pleksusun, epidural
veya interkostal boélgeden daha az, subkutan bolgedense daha fazla olacak
sekilde, ortalama bir sistemik absorbsiyon orani vardir [5].

Fizikokimyasal &zellikler: Lipofilik (etidokain ve bupivakain) gibi
ilaglarin dokulara fazla baglanmasi sonucunda sistemik emilimleri lidokain

veya mepivakainden azdir.
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Farmakolojik o6zellikler: Bupivakain ve etidokain gibi ilaglarin
vazodilatator etkilerinden dolayi, vazokonstriktor ile etki siresinde uzama
bunlarda minimaldir.

Hastaya Ait Ozellikler: lleri yag, dusik viicut agirhg, gebelik, organ
disfonksiyonu, hipoksi, asidemi gibi durumlarda dozun %20-30 azaltilmasi
gerekebilir.

Distribusyon (Dagilim): Lokal anesteziklerin dagilimi organlara
gegisine baghdir. Bunu belirleyen faktorler:

1. Doku perfiizyonu: Perflzyonu fazla olan organlar (beyin, akciger,
karaciger, bobrekler, kalp) baglangictaki hizli dagilimdan (alfa-fazi)
sorumludur. Bunu orta derecede kanlanan dokulara (kas ve barsak) yavas
dagihm fazi takip eder. Ozellikle akciger onemli miktarlarda lokal anestezik
sekestrasyonu saglar.

2. Kan/doku dagilim (partisyon) katsayisi: Plazma proteinlerine kuv-
vetli olarak baglanan lokal anestezikler kanda daha uzun sure kalirlar. Yagda
erime oranlari yuksek olanlar dokulara daha kolay gecer.

3. Doku kitlesi: Kitlesinin blylk olmasi nedeniyle kas dokusu lokal

anestezikler igin dnemli bir depo gorevi gorar.

Metabolizma ve Ekskresyon: Ester grubu LA’ler plazma
kolinesterazlari ile hidrolize olup suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere
donugurler, plazma yari omurleri cok kisadir. Amid grubu LA’ler ise

karacigerde metabolize olurlar.

Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandiriimasi:

e Ester grubu: (Benzoik asit esterleri) Kokain, prokain, klorprokain,
tetrakain, benzokain

e Amid grubu: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain,
dibukain, levobupivakain

e Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller (benzil)

e Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, quinoline deriveleri,

eucupine
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Lokal Anesteziklerin Kullanim Dozlari: Brakiyal pleksus blogu
amaciyla yapilan her vyaklasimda, gerekli olan anestezik dozu c¢ok
degiskendir ve bu doz, igslemi yapan doktora ve hastanin kendi yapisina gore
degisiklik gdsterebilir [6]. Rejyonal tekniklerde, her ne kadar en dusuk
toksisiteye sahip olan ajanlarin kullaniimasi arzu edilse de bu pratikte gok
mumkuin olmamaktadir. Prilokain, mepivakain gibi daha az toksik olan
ajanlarin etki sureleri kisa oldugu igin, kateter konulmadigi takdirde, yalnizca
kisa sureli cerrahilerde kullanilabilirler [7]. Lokal anesteziklerin etki sureleri
Tablo 2.1'de gosterilmigtir. En dusuk toksisteye sahip, uzun etki sureli LA’leri
saymak gerekirse ilk olarak ropivakain, sonra sirasiyla levobupivakain ve
bupivakain sayilabilir [8].

LA ilaglarin maksimum Onerilen dozlariyla ilgili saglikli bir bilgi mevcut
degildir. Etik nedenlerden dolayi, insanlar Uzerinde yapilan c¢alismalar
kisithdir. Toksisite ile ilgili bilgiler daha ¢ok hayvan ¢alismalarindan ve rapor

edilen olgulardan gelmektedir [8].

Tablo 2.1. Sik Kullanilan Bazi LA’lerin Etki Sireleri

Kisa Orta Uzun
Bupivakain
Lidokain Levobupivakain
Prokain Mepivakain Ropivakain
Klorprokain Prilokain Tetrakain

Sik kullanilan LA’lerden bazilarinin maksimum kullanim dozlari su

sekildedir:
e Lidokain ve Prilokain
Adrenalinli 7 mg/kg
Adrenalinsiz 5 mg/kg
e Bupivakain ve Levobupivakain 2-3 mg/kg
e Ropivakain 3-4 mg/kg
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Tablo 2.2. LA’lerin Sistemik Toksisite Bulgulari

Stimilasyon Depresyon
Dil ve dudakta hissizlik = Solunum depresyonu
Metalik tad = Bi"ng kayb|

Kulak ginlamasi
Konusma bozuklugu
Nistagmus
Eksitasyon(tonik, klonik)
Oryantasyon bozuklugu
Konviilziyon
Hiperventilasyon

SSS

« Bradikardi
wl ® Tasikardi e Hipotansiyon
E * Hipertansiyon  Myokard depresyonu
* Hiperemi « Kardiyak arrest

|I LA KAN PIK KONSANTRASYONU I

2.3.1.3.2. Caligmada Kullanilan Lokal Anestezik: Levobupivakain
(Chirocain®)

Levobupivakain, kimyasal adi S-1 butil, 2-piperidil, amid yapida, uzun
etkili bir lokal anesteziktir. Lokal anestezikler, i1sig1 kirma 6zelligine gore iki

enantiomer icerir. Levobupivakain, bupivakainin S(-) enantiomeridir.

Chirocaine
CHq
NH
N
/\_J 0 *HCI
CHg
CHs

Sekil 2.7. Levobupivakainin kimyasal yapisi
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Levobupivakainin  molekdl agirligi 324.9 Dalton, pH’si 4.0-6.5,
partisyon katsayisi 1624 ve pKa’si 8.1’dir. Chirocaine, levobupivakain HCl'e
esdeger (2.5 mg/mL, 5 mg/mL ve 7.5 mg/mL), izotonik sodyum klor(r ve su
iceren steril, apirojen bir solusyodur.

Levobupivakainin anestezik ve analjezik etkilerinin, esit dozlarda,
bupivakaine buyuk oranda benzedigi, ancak guvenlik ve toksisite acisindan
daha avantajli oldugu gdésterilmistir. Levobupivakainin kardiyovaskuler ve
SSS’i  toksisitesi riski, hayvan c¢alismalarinda bupivakainden duslk
bulunmustur [9]. Levobupivakain, sitokrom p450 sistemi tarafindan
metabolize edilir. Major metaboliti olan 3-hidroksi-levobupivakain, glukuronik
asit ve sulfat esteri konjugatlarina dénuserek idrarla atihir. Renal problemi
olan hastalarda metabolitleri birikebilir. Bupivakain gibi uzun etkili bir LA'tir,
etki siresi doza baglidir. Epidural uygulamada bupivakaine oranla daha az
motor blok olusturdugu gdsterilmistir. Levobupivakainin prospektiste dnerilen
maksimum tek dozu 150 mg ve 24 saatlik maksimum dozu 400 mg’dir.
Levobupivakainin artmis guvenlik arahdindan dolayl hastalara bdlinmis
dozlar halinde daha fazla ila¢ uygulanabilecegi bildirilmistir. %0.5’lik
levobupivakain ile yapilan bir caligmada brakiyal pleksus blokajinin
sonuglarina dayanarak en yuksek uygulanan tek dozun 300 mg veya 3 mg/
kg oldugu bildiriimistir. Bu calismada 374 mg/ mL ’'ye ulasan plazma
konsantrasyonuna ragmen santral sinir sistemi veya kardiyovaskuler sistem
toksisitesi izlenmedigi ve yuksek dozlarda da levobupivakainin guvenilir
oldugu belirtilmistir [10].

2.4. AGRI

Uluslararasi Agri Arastirma Dernedi (IASP)’nin agri tanimi: vicudun
belli bir bdlgesinden kaynaklanan, gergcek ya da olasi doku harabiyetine
bagh, kisinin gecmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan emosyonel
durumdur.

Hastalik semptomlari arasinda en basta gelen agrinin insan Uzerinde
hem fizyolojik hem de psikolojik olumsuz etkileri mevcuttur. Haliyle hekimlik

mesledinin en temel goérevlerinden biri de, hastanin yasam Kkalitesini ve
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konforunu bozan bu agrinin sebebini bulmak ve onu dindirmektir. Agri,
bireyler arasinda c¢ok farkllik gosterir. Bunun altinda ise hastanin
ndrofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, kisisel, etnik, kilttrel, ¢cevresel, dinsel
bircok 6zelligine bagh kisilik altyapisi yatmaktadir. Bu nedenle agrinin objektif

olarak olgulmesi, degerlendiriimesi, arastiriimasi ve siniflandiriimasi zordur.

2.4.1. Agni Noéroanatomisi ve Norofizyolojisi

Genel olarak dokulara zararl olan uyaranlar agri hissine neden olur.
Bunlar:

a. Mekanik ve termal uyaranlar (fizik hasar)

b. iskiemi (Laktik asit birikimi)

c. inflamasyon (Toksin, enfeksiyon, gesitli kimyasal maddeler)

Doku hasari, sonrasinda agrinin algilanmasi surecinde olugan bu
elektrokimyasal olaylara "nosisepsiyon" denir. Nosisepsiyonun algilanmasi

ise agri olarak tanimlanmaktadir.

2.4.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Subjektif bir duyu olan agrinin dogru bir sekilde degerlendiriimesi ve
Olculmesi ¢ok zordur. Agri, en kolay, hastaya agrisi olup olmadigini sorarak
degerlendirilir. Ancak her hasta ile diyalog kurmak mumkun olmadigi gibi,
yanit alinanlarda da tam dogru bir agri degerlendirmesi yapmak mumkin
degildir. Ancak, hastanin dogru tedavi edilebilmesi icin gercege en yakin
sekilde degerlendiriimesi gerekir. Bunun icin farkli 6lgim yontemleri vardir:

Tip 1 olglimler: Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler
u¢ grupta incelenir:

i) Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin seviyelerinde
artig, kardiyovaskuler ve solunumsal parametrelerde degisiklik

ii) Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin duzeyi ile ters
iligki, cilt 1sisinda degisiklik (termografi).

iii) Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyariimis yanitlar, pozitron

emisyon tomografisidir (PET).
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Tip 2 olgumler: Agri 6lgimU dogrudan yapilir; bunda hasta kendi
durumunu kendisi degerlendirir. Tip 2 yontemler de iki grupta incelenir:

i) Tek boyutlu yontemler: Kategori skalalari (s6zel skalalar), sayisal
skalalar, viztel analog skala (VAS). Bunlar, hastanin anamnezi ve hekimin
gozlemine dayanan yontemlerdir.

e Sayisal skala: 0 (agri yok) — 100 (olabilecek en siddetli agri)

e Gorsel Analog Olgegi (VAS, Visual Analogue Scale):
Uygulanmasi ve tekrarlanmasi kolay, etkin bir yontemdir. 0 (agri yok) ile
baslayip 10 (dayanilmaz agri) ile biten, 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi cizilir,
agri siddeti bu hat Gzerinde isaretlenerek belirtilir [11]. Degerlendirmelerin
anlik olusu dezavantajdir ancak bu problem, aralikli dlgimlerle azaltilabilir
[12].

e Kategori skalasi: Kategori skalalarindan olan sbzel tanimlayici
skalalar, artan siddette agriy1 ifade eden bir dizi basit tanimlayici

kelimelerden olusur.

Tablo 2.3. Kategorik Agri Skorlama Sistemi

PARAMETRE SKOR
Agr yok 0
Hafif Agri 1
Orta Agn 2
Siddetli Agri 3

e Yuz ifadesi skalasi (face skala- FS): Siklikla c¢ocuklar igin
kullantlir.

e CHIPPS (Gocuklarda ve infantlarda postoperatif agri skalasi):
Cocuk ve infantlarda agri sorgulamasina yonelik bir skaladir.

ii) Gok Boyutlu Yontemler

« Mc Gill Agnn Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ): En sik
kullanilan yoéntemdir. Agriyr sensoriyel, algi ve degerlendirme ydnunde

inceleyen 20 soru igerir.
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* MPQ' nun Kisa Formu (SF-MPQ): Hastanin yasam Kkalitesinin
sorgulandigi bir yontemdir. Bu sorguda fiziksel fonksiyon gérme, bedensel
agri, rol (fiziksel), akil saghgi, rol (duygusal), sosyal fonksiyon gorme,
yasamsallik dlgegi ve genel saglik dlgegi ayri sorularla degerlendiriimektedir.

* West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Envanteri: MPQ'ya gore daha

kisa sorular igceren, psikometrik yaklasimla hazirlanmis bir sorgulamadir.

2.4.3. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan ve yara iyilesmesi ile
giderek azalan bir agridir. Postoperatif agriyi etkileyen cesitli faktorler vardir.
Yas, cinsiyet, premedikasyon, preemptif analjezi, ameliyat yeri, kullanilan
anestezik ajanlar, hasta psikolojisi ve cevresel etkenler gibi bircok faktor
postoperatif agri gelisiminde rol oynar. Bu ylzden her hasta igin standart bir
tedavi yontemi yoktur. Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, cerrahi girisim ve
strese karsi pulmoner, kardiyovaskuler, gastrointestinal, genitouriner ve

néroendokrin degisikliklerin meydana gelmesidir.

2. 4.3.1. Postoperatif Agri ile Olusan Patolojik Degisiklikler

Pulmoner Sistem: Cerrahi insizyon sonrasi akut agri nedeni ile
sekonder hiperaljezi, toraks duvari kaslarinin insizyona bagh disfonksiyonu
veya refleks spazmi ve toraks kompliansinda azalma geligir.

Kardiyovaskiuler Sistem: Agri, sempatik néronlari uyararak kalp atim
hizi, atim volumu, kardiyak ig yuku ve miyokard oksijen tuketiminde artisa
neden olur. Miyokardiyal iskemi veya infarktls riski artabilir. Miyokardiyal
oksijen sunumu, agri nedeni ile hipoventilasyon sonucu gelisen atelektazilere
ve stres cevabin neden oldugu hipervolemi sonucu gelisen akciger 6demine
bagli olarak azalabilir.

Gastrointestinal ve Uriner Sistem: Agr, Uretra ve mesanenin

motilitesini azaltarak idrar yapmada zorluga neden olabilmektedir.
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2.4.3.2. Postoperatif Agri Tedavi Yontemleri

Postoperatif agri tedavisinde amacg, agriya baglh morbiditelerden
korunma, hasta konforunu artirma, derlenmenin kolaylagsmasi, taburcu
suresinin  kisalmasi, boylece ekonomik anlamda da tedaviye katki
saglamaktir. Ameliyat sonrasi agri, 6zellikle ilk 48 saatte fazladir, daha sonra
giderek azalir. Postoperatif agr tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin
siddeti, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla
yontemin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem
secildiginde, olusabilecek komplikasyonlarin ¢gogunu 6nlemek mumkundur.
Preemptif analjezi, periferik ve santral sensitizasyonun anlasiimasiyla ortaya
atilmis bir hipotezdir. Amac spinal néron hipereksite olmadan baskilamaktir.
Bu amacla cerrahi 6ncesi rejyonal ya da sistemik analjezikler verilir [13].
Profilaktik  analjezi, lokal anesteziklerin, opiyoidlerin, non-steroid
antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) intraoperatif veriimesi ile postoperatif
agrinin geciktiriimesi ve analjezik tiketiminin azaltilmasinin amaclandigi bir
yontemdir.

Dengeli analjezi, postoperatif agri tedavisinin etkinligini arttirmak ve
analjeziklerin yan etkilerini en aza indirme amaci ile tanimlanmig, ayni yol
uzerinden veya gerektiginde farkh yollardan uygulanan gesitli analjezikleri
birlikte uygulama esasina dayanan bir yontemdir. Amag analjezi kalitesini
yukseltmektir [14].

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan temel ilaglar NSAil’leri, lokal
anestezikleri ve opioidleri igerir. Akut ve postoperatif agri tedavisinde
uygulama yollari da su sekilde siralanabilir:

» Sistemik uygulama: intramuskuler, intravendz, subkutan, oral,

rektal, sublingual, intranazal

» Santral sinir bloklari:

1) Spinal blok (narkotik ve non-narkotikler),
i) Epidural blok (narkotik ve non-narkotikler)
» Periferik sinir bloklari
* Yara infiltrasyonlari

« intraartikiiler analjezi
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+ Hasta kontrolli analjezi (HKA)
» Transkutan elektriksel sinir uyarisi (TENS)

» Kriyoanaljezi

2.5. OMUZ ARTROSKOPIiSi SONRASI AGRI VE TEDAVi YONTEMLERI

Hastalarin blyuk kismi omuz cerrahisinden sonra siddetli agri ile
kargilagsmaktadir. Bunlari gidermek veya onlemek igin gesitli uygulamalar
mevcuttur.

Sistemik Analjezi

* Opioidler

* Nonsteroid antienflamatuar ilaclar

Rejyonal Analjezi

« interskalen blok

« Interskalen Kateter Konularak Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Preemptif Analjezi Uygulamalan

Santral agri ile ilgili merkezlerin uyarilmasinin sistemik ve/veya
rejyonal analjezikler ile preoperatif slrecgte onlendigi, bdylece analjezik

ihtiyacinin azaltildigi bir uygulamadir [15].

2.5.1. Opioidler

Opioid reseptorlerine baglanarak reseptoru aktive eden maddelerdir.
Endojen opioid sistemi (EOS), santral ve periferik sinir sistemindeki opioid
reseptorleri, transmitterler ve endojen opioid peptidlerden olusur.
Organizmada hucresel duzeyde etkilerini EOS’ni aktive ederek yaparlar.

Endojen ya da disaridan verilen eksojen opioidler reseptorlere
baglanarak etki gosterirler. Reseptére baglaninca azami biyolojik cevap
olusturan opioidlere agonist denir, érnek olarak morfin agonist bir ajandir.
Agonistlerin reseptore baglanmasini 6nleyerek onlarin etkilerini antagonize
eden naloksan gibi ajanlara da antagonist denir. Bu tir ilaclara opioid

antagonistleri denir. Opioid reseptorleri baslica 5 ana gruptan olusur [16].
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* Mu (p) reseptorleri: y1, p2, 3 olmak Uzere ug tipi vardir. Spesifik
agonisti olan morfin bu reseptorleri uyarir. Morfinin olusturdugu supraspinal
analjezi bu reseptorler araciligiyla olur. Ayrica solunum depresyonu, &fori,
fiziksel bagimlilik olusumunda etkilidirler.

+ Kappa (k) reseptorleri: Nalorfin, pentazosin, ketosiklazosin ve
turevleri spesifik agonistleridir. Spinal analjezi, miyozis ve sedasyondan bu
reseptor sorumludur.

» Sigma (o) reseptorleri: SKF 10047 adi verilen opioid bu reseptorin
spesifik agonistidir. Solunum ve vazomotor merkezi uyarir ayrica disfori ve
halUsinasyona neden olurlar.

* Delta (8) reseptorleri: Endorfin ve enkefalinler bu reseptorin
agonistleridir. Gorevi tam olarak bilinmemekle beraber motor entegrasyon ve
idrar fonksiyonlarinda etkili oldugu dustunulmektedir.

» Epsilon (g) reseptorleri: Hormonal etkilerden sorumlu reseptorlerdir

« Santral sinir sisteminde opioid reseptorleri, serebral korteks,
hipotalamus, talamus, orta beyin, ekstrapiramidal alan, substansiya jelatinosa
ve sempatik preganglionik sinirlerde bulunurlar. En ylksek konsantrasyonda

bulunduklari yerler ise agri ile ilgili merkezler ve yollardir [16].

2.5.1.1. Opioidlere Ait Sistemik Etkiler

Opioidlerin, kardiyovaskuler sistem agisindan bakildiginda, uygun
analjezik dozda verildigi zaman, kan basinci, kalp ritmi ve hizi Uzerine
dogrudan onemli bir etkisi bulunmamaktadir. Ancak, histamin salinimi
sonucu periferik vazodilatasyon ve baroreseptor reflekslerde azalma yaparak
ortostatik hipotansiyon olusturabilirler. Kardiyovaskuler etkileri az olsa da
opioid kullanimi sonrasi ciddi hipotansiyon, hipertansiyon ve aritmi gibi yan
etkiler gelisebilecegi g6z ardi edilmemelidir. SSS’i Uzerine etkilerini ise daha
cok mu (u) reseptorleri araciligiyla yaparlar [16]. SSS Uzerine etkilerini séyle
sayabiliriz:

* Analjezi: Opioidler, analjezik etkilerini kismen, omurilikte substansia
gelatinosa'da agri ile ilgili birinci duyusal noéronla ikincisi arasindaki

sinapslardaki akson uglarini ve bu sinapslarla iligkili diger akson uglarini
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etkilemek suretiyle yaparlar (spinal analjezi). Kismen de mezensefalonda
periakuaduktal gri maddeyi ve beyin sapindaki cesitli nukleuslari (n.raphe
magnus, n.reticularis gigantocellularis vb. gibi), oralardan omurilige inen
yolaklari ve muhtemelen daha Ust merkezleri etkileyerek analjezik etki
yaparlar (supraspinal etki).

+ Ofori, disfori: Opioid analjezikler, agrisi olan hastadaki anksiyeteyi
yok eder ve ofori saglar. Agrisi olmayan hastalarda ise disfori meydana
getirirler.

» Sedasyon: Opioidlerin, analjezik etkinliginin yaninda sedatif etkileri
de vardir. Ancak terapotik dozlarda amnezi olusturmazlar.

» Solunum depresyonu: (u) reseptor stimilasyonu yapan opioidler,
doza bagl olarak solunum merkezi uzerine direk etkiyle solunumu
depresyonu yapabilirler. Solunum merkezinin CO2’ e yanit verme kabiliyetini
bozan opioidler CO2 cevap edrisinde saga kaymaya, hipoksiye karsi
solunumsal yanitta azalmaya, CO2 apneik esigi ve istirahat EtCO2
seviyesinde artisa neden olurlar. Opioidlerin pons ve bulbusta bulunan
solunum merkezlerini etkilemesi sonucunda, solunum hizi yavaslar hatta
spontan solunum tumuyle kaybolabilir.

* Miyozis: Tum opioidler, pupillerde kugulmeye neden olur. Opioid
toksikasyonuna ait iyi bir bulgudur ve bu etkiye karsi tolerans gelismez.

« Okstiruk refleksinin baskilanmasi: Sekresyonlarin atilamamasi, hava
yolu obstruksiyonu ve atelektazilere neden olabilir.

» Bulanti, Kusma: Opioidler, beyin sapinda bulunan kemoreseptor
trigger zonu uyararak bulanti ve kusmaya neden olurlar.

« Kas rijiditesi: Ozellikle torasik ve abdominal kas tonusundaki artisla
karakterize, ciddi rijidite olusturabilirler.

* Tolerans: Uzun sureli kullanimda tolerans gelisir. Etki olusturabilmek
icin daha yuksek dozlar gerekmeye baglar ve devaminda bagimhlik ortaya
cikabilir.
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2.5.1.2. Calismada Kullanilan Opioid: Fentanil

Fentanil, fenilpiperidinin sentetik derivesi olan bir opioid analjeziktir.
Lipofilik 6zellige sahiptir ve lipid sollUbilite katsayisi 813’tir ve epidural
uygulamalarda hizli etki baslangici ve hidrofilik ajanlara gére daha kisa bir
etki suresi vardir. Etkisi 10-15 dakikada baglar ve 2-4 saat surer. Analjezi
sureleri kisa oldugu icin surekli infuzyon ic¢in uygun bir ajandir. Gugli
analjeziktir ve derin analjeziye, postoperatif slregte de kalici olan ya da
tekrarlayan solunum depresyonu eslik edebilir. Torakal kaslari da kapsayan
kas rijiditesi ortaya cikabilir. Yeterli antikolinerjik verilmeyen hastalarda,

bradikardi ve sonrasinda asistoli gelisebilir Bradikardi, atropine yanit verir.

2.5.2. Non-Steroid Antiinflamatuar ilaglar (NSAIi)

Bu ilagc grubuna, analjezik etki mekanizmalari opioidlerden farkli
oldugu icin non-opioid analjezikler, antiinflamatuar etki mekanizmalari da
kortikosteroidlerden farkli oldugu igin non-steroid antiinflamatuar (NSAII)

ilaclar denilmektedir.

2.5.2.1. Genel Farmakolojik Ozellikler

Bu ilag grubu, farkli derecelerde olmak uzere hem analjezik, hem
antiinflamatuar, hem de antipiretik etkiye sahiptirler. NSAIllar etkilerini
siklooksijenaz enzimi inhibisyonuyla gergeklestirirler. Sonug¢ olarak,
prostoglandinler, tromboksanlar ve prostosiklinlerin sentezi inhibe olur.

Opioidlere gore analjezik etkileri daha zayiftir ancak kemik ve eklem
dokusunda analjezik etkileri cok yiksektir. NSAil'larin, opioidlerde gérilen
sedasyon, uyku hali, biling degisikligi, solunum depresyonu gibi yan etkileri
yoktur, uzun sureli kullanimda tolerans ve bagimlilik gelismez. En sik
gastrointestinal yakinmalara (peptik Ulser) sebep olmakla beraber renal
(bobrek yetmezligi), hematolojik (trombosit agregasyonunda bozulma),
gestasyonel (travay suresinde artig) yan etkileri de bulundugu igin, bu tarz

yakinmalari olan hastalarda dikkatli kullaniimalidirlar.
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2.5.2.2. Galismada Kullanilan NSAIi: Diklofenak Sodyum

Fenil asetik asit derivesidir. Analjezik, antipiretik ve antienflamatuar
etkileri vardir. Siklooksijenaz enzim inhibitoradar. Etkinligi, naproksen,
indometazin ve diger pek cok NSAIi ilactan fazladir. Diklofenak, tmax’a
(maksimum etki olugsmasi icgin gerekli sire) oral uygulamadan sonra 2-3
saatte, intramuskuller uygulamadan sonra ise 20 dakikada ulasir. Plazma
proteinlerine yiksek oranda baglanir (%89) ve plazma yari 6mri 1-2 saattir.

Diklofenak, oral uygulamadan sonra sinovyal sivida birikir, bu da
plazma yari dmrinden daha uzun olan terapdtik etki siresini agiklar.
Karacigerde, 4-hidroksidiklofenak'a ve diger hidroksillenmis metabolitlere
donusdr. Glukronizasyon ve sulfarilasyondan sonra metabolitler %65 idrar ile,
%35 safra ile atilirlar.

2.6. BRAKIYAL PLEKSUS

2.6.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, Gst ekstremitenin motor ve duyusal inervasyonundan
sorumludur. Sadece omuz uzerindeki bir kisim cilt yuzeyi servikal pleksus
tarafindan ve kolun postero-medial ylizi medial kutanoz sinir ile ikinci
interkostal sinirin interkostabrakiyal dali tarafindan innerve edilirler. Ust
ekstremite dermatom alanlari Sekil 2.9.’da gosterilmistir.

BACK

VIEW VIEW

DERMATOMES OF
THE ARM

Sekil 2.8. Ust Ekstremite Dermatom Alanlari
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Pleksus, servikal sinirlerin (C5-8) anterior dallari ile birinci torakal
sinirin (T1) 6n dalindan meydana gelir. Genelde C4 ve T2'nin katilimi da s6z
konusu olur. Bu sinirler, intervertebral foramenlerden c¢iktiktan sonra
anterolateral ve kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan

gectikten sonra trunkus haline gelirler.

CERVICOBRACHIAL FLEXUS

Middle trhank

%

= owet trunk
4 =
hrenic re

*  Phrenicn.

Sekil 2.9. Brakiyal Pleksus Sinirleri

Burasi trunkuslarin subklavyen artere komsu olduklari bdlgedir ve
burada subklavyen artere komsuluklarina gore superior, middle ve inferior
seklinde adlandinlirlar. Sonrasinda, her trunkus, anterior ve posterior dallara
ayrilir ve aksiler bolgeye gecer. Burada tekrar birlesen dallar, aksiller arter ile
iliskilerine goére lateral, medial ve posterior kord olarak isimlendirilirler.
Pektoralis mindr lateral sinirindan itibaren kordlar periferik sinirlere
donusdurler. Lateral kord, median sinirin lateral kismi ve muskulokutan6z sinir
olarak, medial kord, median sinirin medial kismi ile ulnar sinir, medial
antebrakiyal sinir ve medial brakiyal kutanoz sinir olarak, posterior kord da,
aksiller ve radial sinir olarak devam ederler.

Fasya, burada subklavyen arteri de igine alan bir kilf olusturur.
Brakiyal pleksus bloklarinda, uygulayicinin g6z o6nunde bulundurmasi

gereken 6nemli nokta, fasya tarafindan olusturulan kilifin servikal transvers
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progcesten aksillanin bir kag santimetre Gtesine kadar devamliligini korudugu

ve lokal anestezik ajanin kilifin icine enjekte edilmesi gerektigidir.

Tablo 2.4. Brakiyal Pleksusu Olusturan Sinirler ve inervasyon Alanlari

Sinirler

Spinal segment

Dagilim

N. Subclavius C4-C6 Subclavius adalesi

Dorsal skapular sinir c5 Levator skapula ve rhomboid
adale

N. (Uzun) torasikus C5-C7 Serratus anterior kasi

N. Supraskapularis C5 - C6 Suprasp_lnatus ve infraspinatus
adaleleri

N. Pektoralis (median ve C5-T1 Pektoralis adalesi

lateral)

N. Subskapularis C5-C6 Subskapularis ve teres major
adaleleri

Torakordosal sinir C6 - C8 Latissimus dorsi adalesi
Deltoid ve teres minor kaslari

N. Aksillaris C5-C6 ile omuz cildi
Kol ve onkolun ekstansor
adaleleri, brakioradialis, digital

N. Radialis C5-T1 ekstansorler, abduktor pollisis
kaslari ve kolun posterolateral
cilt alani

Muskulokutaneal sinir C5-C6 I"<olun fleksor kaglan ve
onkolun lateral cilt alani
Onkolun fleksor kaslari,

Median sinir C6-T1 pronotor kuadratus - teres
kaslari, digital fleksorler ve elin
anterolateral cilt alani
Fleksor karpi ulnaris, adduktor

Ulnar sinir C8-T1 pollisis, kiclk digital kaslar ve

elin medial yGzu cilt alani

2.6.2. Brakiyal Pleksus Bloklari

Brakiyal pleksus bloguyla, ust ekstremitenin tum derin yapilarn ve

distalden uUst kolun ortasina kadar cildin tamami hissiz hale getirilebilir.

Pleksus sinirleri, intervertebral foramenden c¢ikisindan, elde periferik sinir
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olarak sonlandigi yere kadar bloke edilebilir. Pleksus bloklari, bes farkli
anatomik seviyeden yapilabilir. Bunlar sirasiyla interskalen, supraklavikular,

infraklavikular, aksiller ve terminal sinirler seviyeleridir.
2.7. INTERSKALEN BLOK

2.7.1. interskalen Blok Teknigi

Ilk defa Winnie ve ark. [17] tanimladi§i interskalen blokta, simdiye
kadar major bir degisiklik olmamistir. Hasta slpin pozisyondayken, bas,
zeminle 45° aci olusturacak sekilde bloke edilen tarafin karsi istikametine
cevrilir. Klavikulay! deprese etmek icin omuz asag bolgeye itilir. Interskalen
blokta, isaret noktalari kolaylikla belirlenebilmektedir. Krikoid kartilajdan (C6
seviyesi), boynun lateraline dogru dogrusal bir hat cekilir. Bu seviyede,
m.sternokleidomastoideus’un lateral bacaginin (klavikular baslangig)
posterior kenari palpe edilir. Bu kasi palpe etmek gug¢ ise, hasta basini, yine
karsi tarafa cevrili tutarken bir miktar yukar kaldirarak kasi belirginlestirir.
Parmaklar daha sonra on skalen kasin Uzerinde laterale dogru olarak ilerletilir
ve hemen lateralinde ince ve dar bir oluk palpe edilir. Belirlenen bu oluk,
interskalen oluktur.

Skalen kaslari belirlemekte zorlanilirsa, hastadan kuvvetli bir sekilde
nefes almasi ya da burnunu ¢ekmesi istenir. Boylece, yardimci solunum
kaslari olan skalen kaslar, derin nefesle birlikte belirgin hale gelirler.
interskalen aralik belirlendikten sonra, krikoid kartilaj seviyesindeki ignenin
giris noktasina, intradermal olarak infiltrasyon yapilir. Pleksusu saran kilifa
genellikle deriden 1-2,5cm derinlikte ulasilir. interskalen blok yapilirken, igne
yavascga, dorsal, medial ve kaudal yonde ilerletilir. Kol ve elde parestezi
olusana kadar, igne ilerletilir. Blok yapilirken, 6zellikle dirsek altinda parestezi
olustugunda blok daha basarili olur. Ancak, omuz bdlgesinde parestezi elde
edildiginde daha basarili blok yapildigini bildiren ¢alismalar da vardir [18].
ignenin yerini dogrulamak igin PSS kullanilabilir. ignenin, a. vertebralis veya

dural kilifin igine girmedigini dogrulamak icin de sik aspirasyon yapilmalidir.
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2.7.2. interskalen Blogun Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

interskalen blok, omuz cerrahisi, humerus, dirsek cerrahisi, servikal
sempatik blok, frenik sinir blogu, postoperatif analjezi alanlarinda
kullaniimaktadir.  iSBPB, kontralateral  hemidiyafragmatik  paralizi,
pnomotoraks, pndmonektomi, ileri derecede KOAH gibi solunum rezervleri

azalmis hastalarda kontrendikedir.

2.7.3. interskalen Blok Komplikasyonlari

ISBPB esnasinda, bdlgenin anatomik yapisinin 6zelligine bagli olarak
bazi komplikasyonlarin olusmasi s6z konusu olabilmektedir. En sik gorulen
komplikasyonlar, stellat gangliyon blogu (Horner sendromu), frenik sinir
blogu, reklrren laringeal sinir blodu, intravaskuler injeksiyon, pnémotoraks,
respiratuar arrest, noroaksiller ve daha az olasilikla da epidural, subdural
veya subaraknoid enjeksiyon olarak sayilabilir [20]. Frenik sinir, C4 kokunden
cikar, bazen C3 ve C5'ten de dal alabilir. On skalen kasin 6n yiziinde ve
lateralinde seyreder, brakiyal pleksus ile arasinda ¢ok ince bir fasya vardir,
bu da ISBPB sonrasi neden tutulumunun fazla oldugunu agiklar [21]. ISBPB
icin, PSS kullanilarak gergeklestirilen ve en ¢ok kabul goren iki teknik vardir,
bunlar lateral yaklagim Winnie, posterior yaklasim Pippa teknigi olarak
adlandiriimaktadir. Her iki teknigin karsilastirildigi bir ¢calismada, frenik sinir
tutulumu ve solunum fonksiyonlarina etki orta seviyede ve benzer
bulunmustur [22]. Bazi calismalarda, klasik teknikte, ISBPB sonrasi frenik
sinir tutulum orani %100 olarak bildiriimekle beraber USG ile ve daha dugsuk
volumle yapilan galismalarda bu oranin %45’e kadar dustugu gosterilmigstir
[21].
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Sekil 2.10. Krikoid Kartilaj Seviyesinde Sinir Kokleri ve Frenik Sinir
Komsulugu [19]

Frenik sinir tutulumu tespiti, antero-posterior akciger grafisinde
diyafram elevasyonu varli§i (sekil 2.12), ultrasonla diyafram hareketlerinin
paradoksik olmasi veya solunum fonksiyon testlerinde azalma ile

degerlendirilebilir.

Sekil 2.11. Preoperatif Normal ve iSBPB Sonrasi Diyafram Elevasyonu

Gorulen Akciger Grafileri
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Tek tarafli sempatik blok, klavikula’nin Ustundeki seviyelerde yapilan
bloklarda siklikla olugur. Benign bir yan etki sayilabilecek bu durum, enjekte
edilen lokal anestezigin servikale dogru yayilmasi ve stellat gangliyonun
pleksusa ¢ok yakin olmasi nedeniyle olusmaktadir. Bazen, sempatik blokaj,
tedaviye katki saglayacak bir etki amaciyla da uygulanabilir. Ornegin, el
mikrocerrahisinde, damarlarin sempatik blokaji, kan akimini artirarak
cerrahinin basarisini artirir [23]. Blok sonrasi bazi vakalarda, rekulrren
laringeal sinir felci ile birlikte seste kabalasma, hatta Ust hava vyolu
obstriksiyonu meydana gelebilmektedir. Klasik supraklavikular yaklagimda
pnomotoraks gelisme insidansi %0,3 ile %6 arasindadir [24], ancak
ultrasonla yapilan c¢alismalarda, bildiriimis pnémotoraks olgusu yoktur [6].
ISBPB esnasinda, epidural ya da subaraknoid araliga lokal anestezik
enjeksiyonu yapilabilir, fakat anatomi iyi bilinir, dikkatli hareket edilirse bu
durumla neredeyse hi¢ karsilasiimaz. ISBPB sirasinda, subaraknoid
enjeksiyon sonucunda hizli baslayan bilateral tam motor blok olusur. A.
vertebralis enjeksiyonu sonucu [25], SSS toksisitesi, konvilziyon ve biling

degisiklikleri ortaya gikabilmekte, fakat duysal ve motor blok olugsmamaktadir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. HASTA GRUPLARI VE UYGULAMA

Calisma icin, Gulhane Askeri Tip Fakiltesi Etik Kurulu’'nun 22.11.2010
tarih ve 1491-1123-10/1539 numarali yazisi ile onay alindi.

Calismaya, tek tarafli omuz artroskopisi uygulanacak, 18-65 yas arasi,
ASA fiziksel durum siniflamasi I-1l olan 52 goénulli hasta dahil edildi.
Katihmcilar, ¢aligma oncesinde, ¢alisma ile ilgili tim detaylar hakkinda hem
sdzel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve katilimcilar igin aydinlatiimig onam

belgesi dizenlendi.

3.1.1. Calismadan Digslanma Kriterleri

Calismaya katilmak istemeyen, brakial pleksus blogu yapiimasi
kontrendike olan veya duzenli olarak opioid ila¢ kullanan ve c¢alisma
ilaglarindan herhangi birine kargi bilinen bir allerjisi olan hastalar ¢alisma disi

birakildi. Calismaya alinmama kriterleri, Tablo 3.1’de gOsterilmektedir.

Tablo 3.1. Calismaya Alinmama Kriterleri

Hastanin galismaya onay vermemesi
ASA 1l den yukari olmak
18-65 yas grubuna dahil olmamak

Blokaj yapilacak ekstremitede herhangi bir norolojik sekel varhgi

® 2 o T 9o

Cilt ponksiyonu yapilacak bolgede enfeksiyon, acik yara, koagulopati
gibi sinir blokaji kontrendikasyonlari varligi

f. Hastanin, ¢alisma ilaglarindan birine karsi alerji hikayesinin olmasi
g. Hastanin, opioid toleransina yol agabilen tibbi tedavi almig olmasi
h. islem esnasinda ve sonrasinda iletisim kurulamayacak hastalar

i. Karsi tarafta frenik paralizi, ileri derecede KOAH varli§i gibi iSBPB
kontrendikasyonlari bulunmasi
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3.1.2. Gruplar

Yapilan teknige gore gonulluler rastgele iki gruba ayrildi.

e Grup I: Ultrason rehberliginde periferik sinir stimulatord kullanilan
hasta grubu (n= 26)

e Grup II: Yalnizca periferik sinir stimulatoéra kullanilan hasta grubu
(n=26)

59 hasta seg¢ildi

| —

L

2 hasta kriterlere uymuyordu
4 hasta katilmak istemedi
1 hasta calisma dis1 kaldi

—
-_=

52 hasta randomize edildi

—
-_=

26 hasta USG grubuna alind1
26 hasta PSS grubuna alind1

Sekil 3.1. Hasta Gruplari Olusum Semasi

3.1.3. YOontem

Elektif sartlarda omuz artroskopisi planlanan hastalar operasyon
salonuna alindi. Kendilerine yapilacak calisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve
tum hastalar icin yazili aydinlatilmig onam belgesi dizenlendi.

Hastalar, rejyonal anestezi odasina alinarak EKG, non invaziv
arteriyal kan basinci ve puls oksimetreyi (SpO2) icerecek sekilde rutin
monitorizasyonlari yapildl. Hastalara, iglem yapilmayacak olan kolda, 18
veya 20 gauge kandl ile periferik intraven6z damar yolu acgildi ve idame
dozunda, %0,9’ luk NaCl infGzyonuna baslandi. Temel hemodinamik

Olcimlere ek olarak, sorumlu anestezist tarafindan islem yapilacak
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ekstremitenin duyusal degerlendirmesi yapildi. Tum hastalara, kilolarina gore
0.04 mg/kg midazolam L.V. verildi.

Batln bloklar, ayni anestezistler tarafindan uygulandi (Ercan KURT,
Tarkk PURTULOGLU, Ender SIR). USG grubunda, hastalar siipin
pozisyonda, duz bir sekilde yatarken, ylUzleri islem yapilacak yonun yaklagik
45 derece karsi tarafina bakacak sekilde pozisyon verildi. Grup I'de
klorheksidin ile bodlgenin aseptik hazirligi yapilip steril olarak ortaldikten
sonra cilt anestezisi 25 G igne kullanilarak 2ml, %2 lidokain ile yapildi.
Ultrason lineer prob (12L-RS, 7- 11 MHz) Uzerine ultrason jeli surulerek steril
naylon kilif ile kaplandi ve. Islem yapilacak bélgeye de steril jel siriilerek
ultrason (LOGIQ Book XP, GE Medical Systems®, Solingen, Deutschland)
ile uzun aks (in-plane) goruntu elde edildi. Blokaj yapilacak C6 seviyesinde
sinir kokleri tespit edilerek, 21 G 50 mm noéro-stimulasyon ignesi (Locoplex,
Vygon®, France) ile girildikten sonra néro-stimulatér aracihgiyla 0.2 - 0.5 mA
akim araliginda motor yanit alinip enjeksiyon noktasi dogrulandi. Pleksus
koklerinin gevrelerine enjeksiyon yapildi, bolgeye yapilan lokal anestezigin
dokulari genigleten ve sinir koklerini diger dokulardan ayiran dagihmi izlendi.
Eger lokal anestezik dagihmi gortilememigsse dogru noktaya enjeksiyondan
emin olmak igin igneye tekrar pozisyon verildi.

Yalniz periferik sinir stimilatért kullanilan Grup I'de, hastalara ayni
sekilde pozisyon verilerek bolgenin asepsisi saglandi, 25 G igne kullanilarak
2 ml, %2 lidokain ile cilt anestezisi yapildi. C6 seviyesinde,
sternokleidomastoid kasin hemen arkasindan, Winnie teknidi ile igne giris
noktasi belirlendi. 21 G 50 mm ndéro stimulasyon ignesi (Locoplex, Vygon®,
France) ile cilt gecildikten sonra sinir stimUlatért (Plexygon, Vygon®, France)
1 mA akimda, 2 Hz (0.1 milisaniye bant genigligi) frekansta olacak sekilde
acildi. igne ucu, kaudal, dorsal ve medial yénde, 6n ve orta skalen kaslarin
arasindan gecgecek sekilde ilerletimeye baslandi. Sinir stimulatori
araciligiyla deltoid veya biceps kasinda motor yanit alindiktan sonra 0.2-0.5
mA araliginda motor yanit alinana kadar akim degeri dusuldu ve bu aralikta

yanit alinan noktaya enjeksiyon yapildi.
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Her iki grup hastaya da, %0.375, 20 ml levobupivakain verildi. Guvenli
enjeksiyon igin hasta ile surekli kooperasyon kuruldu, enjeksiyon esnasinda
her 5 ml'de bir aspirasyon yapildi, eder enjektore kan gelmisse, agri varsa
veya basing yuksekse igneye tekrar pozisyon verildi.

Blok sona erdiginde, hastalar ameliyat salonuna alindi ve tekrar rutin
monitorizasyonlari yapildi. Anestezi doktoru tarafindan ilkk 5.,10. ve 20.
dakikalarda duyusal degerlendirme yapildi. Duyusal dermatomlar, buz akusu
ile pinprik testi yapilarak, kargi ekstremite ile blok yapilan ekstremitenin
kargilastiriimasi seklinde yapildi. %100 normal duyu, %0 ise duyu blogu tam
olarak degerlendirildi [26].

Enjeksiyon esnasinda ve sonrasi 5, 10, 15, 20, 30, 60. dakikalardaki
SpO2 degerleri kaydedildi. Enjeksiyondan sonra en erken 20 dakika sonra
ameliyatin baslamasina izin verildi. Ameliyat bagladiginda agrisi olan
hastalar kayit edildi, ameliyata 5 dakika ara verilerek analjezik olarak 2 ug/kg
fentanil I.V. yapildi, 5 dakika sonunda isleme baglandiginda tekrar agrisi olan
hastalar, genel anestezi hazirhgi yapilarak entlibe edildi ve ¢alisma disi
birakildi. Ameliyat esnasinda ek analjezik ihtiyaci olanlar ve vyapilan
analjezikler kaydedildi. Opere olacagi omuz Ustte olacak sekilde hastaya
pozisyon verildi. Enjeksiyon sonrasi seste kabalagsma, horner sendromu,
solunum sikintisi gelismesi, lokal anestezik toksikasyonu bulgularinin varhgi
surekli olarak degerlendirilip kaydedildi. Ameliyat sonrasi hastaya oturur
pozisyon verilerek akciger grafisi ¢ekildi ve preoperatif akciger grafisi ile
kargilastirilarak diyafram elevasyonu varligi degerlendirildi. Operasyon
sonunda ameliyat sonrasi bakim Unitesine (ASBU) alinan hastalar, seste
kabalasma ve dispne yonunden tekrar degerlendirildiler. Daha sonra
kliniklerinde takip edilen hastalar, ameliyat oldugu gin aksam, postoperatif
10. saatte ve bir gun sonra postoperatif 24. saatte odalarinda gorulduler.
Agrilari olup olmadigi, analjezik gereksinimleri, blogun tam olarak ne zaman
¢Ozuldugu sorgulandi. Agri degerleri kategorik agri degerlendirme skalasina
gore degerlendirilip kaydedildi.
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Agrisi olan butun hastalara analjezik olarak diklofenak sodyum 75 mg
[.M. yapildi. Hastalarin gece uyku kalitelerini ise, O ile 10 arasinda 11 degerli

bir dlcekle degerlendirmeleri istendi (“0” ¢ok kotl, “10” ¢ok iyi) ve kaydedildi.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIz

Elde edilen tum veriler, bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra SPSS
15,0 paket programi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistik olarak frekans,
yuzde, ortalama ve standart sapma alindi. Degigkenlerin normal dagilima
uyup uymadiklari Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagihm gosteren surekli verilerin, gruplar arasinda karsilastirilmasinda
student-t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin gruplar
arasinda Kkarsilastirimasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Normal
dagihima uyan parametrik veriler ortalama + standart sapma (SS) olarak
gosterildi. Kesikli verilerin kargilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi, p< 0,05

olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kasim 2010, Nisan 2011 arasinda yapilan ¢alismaya toplam 59 hasta
dahil edildi. iki hasta dislama kriterlerine uydugu icin, dért hasta genel
anestezi almak istedigi icin ¢alisma digi birakildl. Stimalatér grubundaki bir
hasta ise, cerrahi icin yeterli anestezi saglanamamasi nedeniyle genel
anestezi uygulandidi icin calisma disi birakildi. iki grup arasinda, yas, boy,
agirlik, cinsiyet gibi demografik veriler arasinda anlaml bir fark yoktu (Tablo
4.1). Opere edilen omuz, intraoperatif agri, narkotik gereksinimi parametreleri
arasindaki fark anlamli degildi, yalnizca operasyon sureleri arasindaki fark
anlamliydi ancak bu da calismada baktigimiz verileri etkileyecek dizeyde
degildi.

Tablo 4.1. Gruplarin Genel Ozelliklere Ait Veriler

Degisken Grup | Grup Il P Degeri
Ortalama * (SS)* | Ortalama * (SS) *

Yas 44,3 + 16,6 45,8 £ 13,2 0,71

Boy 169,3+ 12,5 166,5 £10,1 0,37

Agirlik 77,8 +11,9 73,5+ 10,1 0,17
Cinsiyet

Kadin %50 (n=13) %50 (n=13)

Erkek %50 (N=13) %50 (n=13)

Cerrahi Siresi (dk) 88,1+ 27,3 105,0 + 30,3 0,39
Opere Edilen Omuz

Sag %58 (n=15) %58 (n=15)

Sol %42 (n=11) %42 (n=11)

intraoperatif Agri ve

Narkotik Gereksinimi 15 (n=4) %19 (n=5) 072

*SS: standart sapma
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Gruplarin, blok basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmedi.

Tablo 4.2. Blok Basari Oranlari

Grup | Grup Il P Degeri
n=26 n=26
Basaril Blok %100 (26/26) %96 (26/27) P=0,32

Blok Sonrasi 5. dakikada gruplar arasinda duyusal blok geligimi

agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.3. Gruplarin 5. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri

Dermatom Grup | Grup Il P Degeri
Alani n= 26 n= 26
Deltoid 60,0+ 12,0 63,5+ 13,8 0,34
C5 82,3+14,5 84,6 + 14,5 0,56
C6 91,5+12,6 94,2+ 11,0 0,41
Cc7 96,5+7,5 97,7+6,5 0,55
Ccs8 96,5+7,5 98,1+5,7 0,4
120
100 -
80 +
60 - BGrup |
OGrup ll
40 -
20 -
O b T T T
Delt C5 c7 C8

Sekil 4.1. Gruplarin 5. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri




Blok sonrasi 10. dakikada gruplar arasinda duyusal blok geligimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.4. Gruplarin 10. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri

Dermatom Grup | Grup Il
P Degeri
Alani n= 26 n= 26
Deltoid 48,1+ 12,0 53,5+ 14,7 0,15
C5 61,9+ 155 58,1+ 16,0 0,38
C6 62,9+ 19,4 68,9+ 184 0,19
C7 81,91+ 16,3 84,2+ 13,0 0,57
C8 88,51+ 14,9 93,1+ 10,1 0,19
100
90 -
80 A
70 A
60 -
BG |
50 4 rup
B Grupll
40 1
30 A
20 A
10 H
0 n T T T T
Delt C5 C6 Cc7 C8

Sekil 4.2. Gruplarin 10. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri
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Blok sonrasi 20. dakikada gruplar arasinda duyusal blok geligimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.5. Gruplarin 20. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri

Dermatom Grup | Grup I P Degeri
Alani n= 26 n=26
Deltoid 9,2+10,2 10,0 + 14,7 0,82
Cs 15,0+ 12,1 16,2 + 15,0 0,76
Cs 34,6 +24,0 36,9 + 28,1 0,75
C- 71,5+ 26,2 71 + 30,7 0,06
Cs 842+213 82,6 +225 0,08

90

80 A

70 A

60 -

50 1 BEGrup |

40 A OGrup I

30 -

20 A

i ol 1

0 - T T T T
Delt c5 c6 c7 c8

Sekil 4.3. Gruplarin 20. Dakika Duyusal Blok Seviyeleri
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Tablo 4.6. Grup

Frenik Tutulumu Olan ve Olmayan Hastalarda,

Perioperatif Strecte Olglilen SpO2 Degerleri

Siire Olanlar Olmayanlar P Degeri
n=12 n=14

Preoperatif 96,1+2,8 96,6 £1,7 0,53
0. dk 95,6 + 2,8 96,9+ 1,3 0,12
5. dk 95,7+ 3,0 97,0+14 0,17
10. dk 95,2+29 97,1+1,4 0,03
15. dk 95,0+2,3 96,6+ 1,4 0,03
20. dk 94,8 £ 2,7 96,8+ 1,5 0,02
30. dk 94,6 £ 2,7 96,8+ 1,3 0,01
60.dk 942+24 96,8+ 1,3 0,002

Grup |, frenik sinir tutulumu olan hastalarda, 10., 15., 20., 30., 60.

dakikalarda SpO:degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir disus gozlendi.

97,5

97 —7-7'/-\\ = = =
96,5 -

92,5 .
K °

NI

S &

—e— | Frenik Tutulum
Olanlar

—=— |l Frenik Tutulum
Olmayanlar

Sekil 4.4. Grup | Perioperatif SpO2 Degerleri Degisim Egrisi




Tablo 4.7.

Frenik Tutulumu Olan ve Olmayan Hastalarda,

Perioperatif Strecte Olglilen SpO2 Degerleri

Sure Olanlar Olmayanlar P Degeri
n=12 n=14

Preoperatif 96,8+2,1 952+34 0,16
0. dakika 96,7+ 1,9 95,8 + 3,2 0,41
5. dk 96,6 + 1,9 95,9+29 0,48
10. dk 96,2+ 1,7 95,9+ 3,2 0,76
15. dk 96,1+ 1,6 96,1+ 3,1 0,98
20. dk 959+1,8 95,5+ 3,3 0,64
30. dk 956+1,8 95,1+ 3,2 0,57
60.dk 958+1,8 95,1+ 3,3 0,49

Grup |Il, frenik sinir tutulumu olan hastalarda perioperatif surecte,

istatistiksel olarak anlamli bir dists gdézlenmedi.
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Sekil 4.5. Grup Il Perioperatif SpO2 Degerleri Degisim EJrisi
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Blok sureleri, Grup I'deki hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde
uzun bulundu.

Tablo 4.8. Blok Sureleri

Grup | Grup Il P Degeri
n= 26 n= 26
Blok Siiresi (dk) 823 + 151 714 £ 161 0,015

Postoperatif 10. saatte, kategorik agri skalasina gore kullanilarak
degerlendirilen hasta gruplarinin agri dizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu.

Tablo 4.9. Gruplarin Postoperatif 10. Saat Agri Duzeyleri

Agn Siddeti Grup | Grup Il P Degeri
n= 26 n= 26
Agn Yok %42,3 (n=11) %42,3 (n=11)
Hafif %15,4 (n=4) %7,7 (n=2)
0,47
Orta %34,6 (n=9) %38,5 (n=10)
Siddetli %7,7 (n=2) %11,5 (n=3)

Grup | Grup Il
Sekil 4.6. Gruplarin Postoperatif 10. Saat Agri Duzeylerinin Dagilimi
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Postoperatif 24. saatte, kategorik agri skalasina goére |. Grupta hafif
agrisi olan hasta sayisinin daha fazla, ll. Grupta ise orta ve siddetli agrisi
olan hasta sayisinin daha fazla oldugu goézlendi. Ancak istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 4.10. Gruplarin Postoperatif 24. Saat Agri Duzeyleri

Agn Siddeti Grup | Grup Il P Degeri
n=26 n= 26
Agn Yok %11,5 (n=3) %11,5 (n=3)
Hafif %61,5 (n=16) %34,6 (n=9)
0,66
Orta %11,5 (n=3) %30,8 (n=8)
Siddetli %15,4 (n=4) %23,1 (n=6)

iddetli
4

Grup |

detli —
Jaetll

m

m

Grup Il

Siddetli
6

Sekil 4.7. Gruplarin Post-operatif 24. Saat Agri Duzeylerinin Dagilimi
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Gruplarin, postoperatif ilk gece uyku kalitesi skorlari arasinda anlamli
bir fark gozlenmemekle beraber Grup I'de biraz daha yuksek bulundu. Ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 4.11. Gruplarin Postoperatif Uyku Kaliteleri

Grup | Grup Il P Degeri
n= 26 n= 26
Uyku Kalitesi 7,42 +1,5 7.04+1,8 P=0,4

Tablo 4.12. Blok Sonrasi Gorulen Komplikasyonlar

Grup | Grup Il P Degeri
n= 26 n= 26
Frenik Sinir
12 (%46) 15 (%58) 0,29
Tutulumu
Horner
14 (%54) 7 (%33,3) 0,04
Sendromu
Seste
0 1 (%4) 0,31
Kabalagma

Grup I'de, horner sendromu gelisen hasta sayisi, grup I'de horner
sendromu gelisen hasta sayisina gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha
fazlaydi. Ancak frenik sinir paralisi, reklrren laringeal sinir paralizisi (seste
kabalasma) ve diger komplikasyonlar acisindan, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlenmedi.

Her iki grupta da, LV. enjeksiyon, lokal anestezik toksisitesi,

pndmotoraks, kalici sinir hasari, dizestezi gibi komplikasyonlar gérulmedi.
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Sekil 4.9. Grup Il Komplikasyon Sikliklari

Horner
B Grup | 12 14
[ Grup I 15 7

Sekil 4.10 Komplikasyonlarin Gruplar Arasinda Karsilagtiriimasi
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5. TARTISMA

interskalen bdlgede brakiyal pleksusun yiizeyel seyretmesi nedeniyle
USG ile yuksek kalitede goruntli elde edilebildigi ve buradaki sinirler,
cevreleyen anatomik yapilar, igne ve lokal anestezik dagihmi net bir sekilde
goruntulenebildigi igin bir grubumuzda USG rehberliginde PSS kullanarak,
diger grubumuzda ise yalniz PSS kullanarak yapilan iISBPB’u karsilastirmak
istedik [6,27,28]. USG rehberliginde bloklarda, igne ucu, sonografik
goOruntlde, sinire ¢ok yakin goérinmesine ragmen, 0,5 mA veya daha dusuk
akimlarda motor cevap alinamayabilir; ancak yine de USG egligindeki
uygulanan bloklarda, enjeksiyon noktasinin dogrulugundan emin olabilmek
icin, PSS kullaniimaya siklikla devam edilmektedir [29,30]. Bu nedenle, Grup
I'e yalniz USG ile degil beraberinde PSS de kullanarak blok uyguladik. USG
esliginde yapilan bloklar daha kisa slrede ve daha az ponksiyon yapilarak,
ayni zamanda da PSS ile yapilanlara gore etkinlikte bir azalma olmadan
gerceklestirilse de [31,32,33] yaptidimiz calismada, 6nceki calismalardaki
gibi [34] yalniz PSS egliginde ISBPB yapilan grup ile USG rehberliginde PSS
kullanilarak blok yapilan grup arasinda, blok basarisi agisindan istatistiksel
olarak anlamh bir fark gézlenmedi.

Posterior yaklasim agrili oldugu ve uzun torasik sinir ile dorsal
skapular sinir yaralanmasina neden olabildigi i¢in ¢alismada posterior dedgil
lateral yaklagim tercih edildi [35].

Kisa aksta (out of plane), modifiye edilmis klasik lateral teknige [35,
36, 37] uygun olarak igne giris noktasi ve yonunidn belirlenmesinin daha
guvenli oldugu ileri surdlmusse de, kisa aks (out of plane) yaklasimda, igne
ve igne ucunun iyi goruntilenememesi nedeniyle galismada, Grup I'de, uzun
aksta (in-plane) goriintiileme yaparak iISBPB uyguladik. USG ile brakiyal
pleksusun goruntulenmesi supraklavikular bolgede, interskalen bolgeye gore
daha kolay olmasina [38] ve omuz igin yeterli anestezi sagladigini belirten
calismalar [39] bulunmasina ragmen omuz artroskopisinde pek tercih

edilmedigi icin calismada interskalen bolgeden blokaj uygulamayi tercih ettik.
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USG ile blok uyguladigimiz hastalarda hem goéruntileme hem de yeterli
anestezi saglanmasi bakimindan %100 basaril olduk.

Lokal anestezigin agresif bir sekilde sinir kilifi icine enjeksiyonu ile kilif
cevresine enjeksiyonu arasinda blok gelisim suresi agisindan fark olmadigi
[40] icin calismada intrandral enjeksiyondan kaginarak ve ozellikle sinir kilifi
icine enjeksiyon yapmak gibi bir gayret igerisinde olmadan ISBPB uyguladik.

Onceki caligmalara [26,41,42] benzer olarak her iki grupta da yliksek;
Grup I'de %96, Grup I'de ise %100 olacak sekilde blok basari oranlari elde
ettik.

Calismada sensoryal blok sureleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulduk. Konuyla ilgili ¢alismalara [21,26] benzer sekilde yaptigimiz
calismada da Grup I'de blok surelerinin ortalamasi daha uzundu. Calismada
ortalama olarak Grup I'de 823 dakika, Grup I'de ise 714 dakika sensoryal
blok sureleri olguldl. Grup I'de gorerek, pleksusun tim g¢evresine ve daha
dogru noktalara enjeksiyonlar yapilabildigi icin etki stresinin de bu nedenle
daha uzun oldugunu séyleyebiliriz. ik 48 saatte siddetli agri gézlenen majér
omuz cerrahisi sonrasi, agriya bagl anksiyete ve mobilizasyonda gecikme
gibi morbiditeleri, hospitalizasyon suresini, opioid kullanimini ve maliyeti
azalttigi icin ISBPB tercih edilebilir, hatta daha uzun etki siresine sahip
oldugu icin USG esliginde iISBPB daha da uygun olabilir [43-48].

Grup I'de, igne ucunun yerini degistirerek pleksus c¢evresine c¢oklu
enjeksiyonlar yapmamiza karsin, gogu uygulayici tarafindan yeterli géraldagu
icin [49,50] calismada Grup II'deki hastalarda tek enjeksiyon yapmayi tercih
ettik.

Krikoid kartilaj seviyesinde frenik sinir ile C5 sinir kdkl yakin olmasi
[35] nedeniyle iISBPB sonrasi ipsilateral frenik sinir tutulumu sik oldugu igin
calismada, Grup | hastalarinda %46, Grup Il hastalarinda ise %58 gibi yuksek
oranlarda frenik paralizi goruldi. Aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
gorulmemekle birlikte Grup I'de frenik tutulumun daha az olmasi, gérerek
dogru noktaya enjeksiyon yapilmasina ancak yine de Grup I'de neredeyse
hastalarin yarisinda frenik tutulum olmasi ise C5 ile frenik sinir yakin

komsuluguna baglidir. C7 kokine dogru, postero-lateral yon vererek
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enjeksiyon yaptigimizda, igne ucu ile frenik sinir arasi mesafe artacagi ve
frenik tutulum daha az olacagi i¢in Grup II'de bu hususa dikkat ederek igneye
yon verdik [51]. Lokal anestezik volimunin azaltiimasi veya enjeksiyon
noktasinin proksimaline, parmakla basi yaparak lokal anestezigin sefale
dogru yaylliminin azaltilmaya c¢alisiimasi, diyafram paralizisi siklik ve
siddetini etkilemedigi igin [52-54] ¢alismada, her iki gruba da standart 20 ml
LA uyguladik ve enjeksiyon noktasinin proksimaline herhangi bir basi
uygulamadik.

Frenik paralizi gelisimi USG ile diyafram hareketlerinin
degerlendiriimesi, solunum fonksiyon testlerinin degerlendiriimesi veya direk
akciger grafisinde diyafram elevasyonunun varhginin incelenmesi ile tespit
edilebilir [21,51]. Calismada, direk grafide diyafram elevasyonu varhgini
inceleyerek frenik sinir paralizisi var olup olmadigini tespit ettik.

Grup I'de, frenik paralizisi olanlarda enjeksiyon sonrasi 1. saatte SpO2
degerleri yaklasik %1,9 ve Grup I'de de %1 azalmis, her iki grupta da, frenik
paralizisi olmayanlarda SpO2 degerlerinde bir dedisim gdzlenmemistir.
Frenik paralizisi olanlarda SpO2 degerlerindeki azalma, solunum sistemi
patolojisi olan veya pulmoner rezervleri kisith olan hastalarda ¢ok daha
belirgin [55] ve tehlikeli olabilir. Bu hastalara iISBPB uygulanmasinin riskli
olabilecegi g6z 6ninde bulundurulmali, kar-zarar karsilastirmasi yaptiktan
sonra anestezi teknigi belirlenmelidir. Biz de, daha saglikli sonuclar elde
edebilmek ve risklerden kaginmak igin pulmoner rezervi kisith, KOAH’li
hastalari ¢calisma digi biraktik.

Etki saglayan ama diyafram fonksiyonlarinda minimum dislise neden
olacak, olabildigince disuk LA dozunu bulmaya ydnelik ¢alismalar [21, 56,
59] mevcut olmasina karsin bu c¢alismalarda, sadece ameliyat sonrasi
analjezi amaclandigi, operasyon igin yeterli anestezi saglama c¢abasi
gudulmedigi icin hastalara genel anestezi verilmigtir. Calismamizda ise
hastalara genel anestezi veriimeden vyalnizca ISBPB uygulandidi igin,
operasyon igin yeterli anestezi saglayabilmek amaciyla standart doz ve
konsantrasyonlarda 20 ml, 0.375 mg levobupivakain her iki gruba da esit

olarak uygulandi ve sonug olarak Grup I'de %46, Grup II'de ise %58 oraninda
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hastada frenik sinir paralizisi gelisti. Eger daha dusuk dozlarda veya
konsantrasyonlarda LA uygulasaydik daha dugsuk oranlarda frenik paralizi ile
kargilasabilecektik [21,56,59] ancak bu sefer de blok basari oranimizda
disme s6z konusu olabilirdi. Disuk doz ve konsantrasyonda LA ile blok
uygulanmasi, pulmoner rezervi kisith, KOAHlI gibi frenik paralizi
gerceklestiginde tolere edemeyebilecek hastalarda tercih edilebilir.

Ameliyat sonrasi 10.saatte her iki gruptaki hastalarin agrilari ve
analjezik gereksinimleri benzerdi. Ancak 24. saatte hastalarin agrilari
sorgulandiginda, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da Grup I'de
hafif agrisi olanlar, Grup II'de ise orta ve siddetli agrisi olanlar daha fazlaydi.
Yine istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmese de Grup I'deki hastalarin
uyku kalitesinin bir miktar daha yulksek oldugu degerlendirildi. Bunlarin
sebebi, blok suresinin Grup I'de daha uzun olmasi, buna bagh olarak da
agrinin daha geg surelerde ortaya ¢gikmasidir [21,26].

Supraklavikular blokta rekirren laringeal sinir paralizisi sikhdi azaldigi
[57,58] bilinmekle beraber uyguladigimiz iSBPB sonrasi 52 hastadan
yalnizca Grup I'de 1 hastada reklrren sinir paralizisi goéruldi. Calismada
ISBPB sonrasi rekirren laringeal sinir paralizisinin bu kadar disiik olmasinin
sebebi tecribeli insanlar tarafindan blogun yapimig olmasi ve bu
komplikasyonun ¢ok sik kargsimiza ¢ikmamasi olabilir ve buna gore rekurren
sinir paralizisinin supraklavikular bolge gibi interskalen bdlgeden yapilan
bloklarda da duguk oldugunu sdyleyebiliriz.

Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda, Horner sendromu gorulme sikligi
genelde benzer ya da USG rehberliginde blok yapilanlarda daha az [21]
olmasina karsin bizim calismamizda, tam tersine Grup I'de ¢ok daha sik
karsilastik. Bu da, Horner Sendromu agisindan USG’un herhangi bir avantaji
olmadigini dusundirmektedir.

Blok sonrasi LA’e bagh toksisite %0,01-0,2 gibi dusuk oranlarda da
olsa gorulebilecegi [60-62] icin blok uyguladigimiz hastalarla perioperatif
surecgte toksisite bulgulari agisindan surekli iletisim halinde olduk, toksik

dozun altinda [63] dozda enjeksiyon yaparak santral sinir sistemi [41] ve
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kardiyovaskuler sistem [64,65] toksisitesinden korunmaya caligtik. Sonug¢
olarak, her iki grupta da LA’e bagli toksisite ile kargilasmadik.

Krikoid kartilaj seviyesinde, ¢evresinde noral olmayan dokunun daha
az olmasi nedeniyle, en sik kalici norolojik komplikasyonlarin goruldugu
ISBPB esnasinda USG kullanilarak, intranéral enjeksiyondan kaginilabilecegi
[66-71] bilinmekle beraber calismamizda, her iki grupta da noéral bir
komplikasyon gelismedi. Bunda uygulayicilarin tecrubesi ve uygulama

esnasinda hastayla iyi iletisim saglanmasinin 6nemli oldugunu dusunuyoruz.
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6. SONUC

USG egsliginde PSS kullanilarak iSBPB yapilan ve yalnizca PSS
kullanilarak ISBPB yapilan iki hasta grubu (izerinde gerceklestirilen ¢alisma
sonunda asagidaki sonuglara ulastik.

Gruplar arasinda blok basari oranlari acgisindan anlamh bir fark
bulunamadi.

Blok sonrasi 5., 10., 20. dakikalarda gruplar arasinda duyusal blok
gelisimi agisindan anlamli bir fark bulunamadi.

Aralarinda anlamli bir fark olmamakla birlikte Grup I'de frenik tutulum
daha az goérulda.

Calismada, Grup I'de, frenik paralizi gelisen hastalarda enjeksiyon
sonrasi 1. saatte SpO2 degerleri yaklasik %1,9 ve PSS grubunda da %1
oraninda azaldi. Her iki grupta da, frenik paralizisi olmayanlarda SpO2
degerlerinde bir degisim gézlenmedi.

Calismada sensoryal blok sureleri, Grup I'de, anlamli olacak sekilde
daha uzun bulundu.

Ameliyat sonrasi 10.saatte her iki gruptaki hastalarin agrilari ve
analjezik gereksinimleri benzerdi. Ancak 24. saatte istatistiksel olarak anlamli
olmasa da Grup I'de hafif agrisi olanlar, diger grupta ise orta ve siddetli agrisi
olanlar daha fazlayd.

istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmese de Grup I'deki
hastalarin uyku kalitesinin bir miktar daha yuksek oldugu degerlendirildi.

ISBPB sonrasi 52 hastadan yalnizca Grup I'de 1 hastada rekirren
sinir paralizisi goruldu.

Grup I'de, Horner sendromu gelisen hasta sayisi, Grup I'de horner
sendromu gelisen hasta sayisina gére anlamli sekilde daha fazlaydi.

Diger komplikasyonlar agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark gézlenmedi, ayrica iSBPB’ta USG kullaniimasinin, noral
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yapilarin ve ignenin goruntulenmesini saglayarak norolojik komplikasyonlari
azaltacagi hipotezini destekleyen bir bulgu elde edemedik.

Sonug olarak, PSS ile birlikte USG kullaniminin iSBPB’nda blok
suresi, frenik sinir tutulumu Gzerine olumlu etkileri vardir. Ayrica, her ne kadar
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da blok basarisi, postoperatif agri ve
analjezik gereksinimi, uyku kalitesi agisindan da olumlu etkileri oldugunu
buna gore, USG’nin iISBPB’ta kullaniimasinin faydali olacagini sdyleyebiliriz.
Son yillarda popduler hale gelen rejyonal anestezide USG’nin, yakin zamanda
ulagilabilirligin artmasi ve maliyetlerin de makul seviyelere gelmesiyle rutin
olarak rejyonal anestezide kullanilacagini tahmin ediyoruz. Ayni zamanda,
rejyonal anestezide USG kullaniimasina artan ilginin, daha kaliteli ve genis

serilerden olusan galismalar yapilmasina énculik edecegini Umit ediyoruz.
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