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OZET

On Kol ve El Cerrahisinde Ultrasonografi Esliginde Aksiller ya da
Infraklavikuler Brakial Pleksus Blogu Yapilmis Hastalarda Postoperatif

Agrimin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢

Bu galismanin amaci 6n kol ve el cerrahisinde ultrasonografi esliginde tek
enjeksiyon infraklavikiiler brakiyal pleksus blogu ya da aksiller brakiyal pleksus blogu

yapilmis hastalar1 blok kalitesi ve postoperatif agr1 agisindan karsilastirmakti.
Gerec ve YOntem

Ust ekstremite cerrahisi gegirmesi planlanan fiziksel skoru ASA I-111 olan 66
hasta etik kurul izni ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalar aksiller brakial pleksus blogu (grup A, n=33) ve infraklavikuler brakial
pleksus blogu (grup I, n=33) olmak iizere randomize edildi. Grup A’da goklu
enjeksiyon seklinde (radial, ulnar, median ve muskulokutandz sinir); grup I’de
subklaviyen arterin inferolateraline tek enjeksiyon ile lokal anestezik uygulandi. Blok
performans siiresi, igne yonlendirme sayisi, blok olusma siiresi, postoperatif agri

skorlari, ilk analjezik gereksinim siiresi, blok sonlanma streleri kaydedildi.
Bulgular

Igne siiresi ve performans siiresi grup I’de kisayken (sirasiyla p<0.001,
p<0.001); igne yonlendirme sayis1 grup i’de grup A’dan daha azdi (p<0.001). Ilk
analjezik gereksinim siiresi, duyusal ve motor sonlanma siireleri grup I’de grup A’dan
uzundu (sirasiyla p=0.002, p=0.001, p=0.009). Grup I’de postoperatif 8., 12. ve 24.
saatteki NRS skorlari grup A’dan daha diistiktii (sirastyla p=0.002, p<0.001, p<0.001).
Hasta memnuniyeti her iki grupta benzerdi (p=0.208).
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Sonug

Infraklavikuler brakial pleksus blogu, iist ekstremite cerrahisi i¢in basit ve
uygulanabilir bir tekniktir. Daha az igne yonlendirme sayisi, daha diisiik performans
stiresi gerektirmesi ve etkin postoperatif agri1 kontrolii saglamasi nedeniyle aksiller

brakial pleksus bloguna alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: infraklavikuler brakial pleksus blogu, aksiller brakial

pleksus blogu, postoperatif agri, performans siiresi



ABSTRACT

Assessment of Postoperative Pain in Patients with Ultrasound-Guided Axillary
or Infraclavicular Brachial Plexus Blocks for Forearm and Hand Surgery

Background and Aims

The purpose of this study is to compare the block quality and postoperative
pain in patients who underwent ultrasound-guided single injection infraclavicular

brachial plexus block or axillary brachial plexus block for forearm and hand surgery.
Materials and Methods

After having received ethics committee approval and informed consent, 66
patients with ASA I-111 physical status scheduled for upper limb surgery. Patients were
randomized to axillary brachial plexus block (group A, n=33) and infraclavicular
brachial plexus block (group I, n=33). In group A, local anesthetic was administered
with multiple injections (radial, ulnar, median and musculocutaneous nerves); in group
I, local anesthetic was administered to inferolateral of the subclavian artery with single
injection. Block performance time, number of needle attempts, block onset time,
postoperative pain scores, time to the first analgesic requirement and duration of
sensory and motor block were recorded.

Results

Needling times and performance times were shorter in group | (p<0.001,
p<0.001 respectively) which required fewer needle attempts (p<0.001). Time to the
first analgesic requirement, duration of sensory and motor blocks were longer in group
I than the group A (p=0.002, p=0.001, p=0.009 respectively). NRS scores in
postoperative 8th, 12th and 24th hours were lower in group | than group A (p=0.002,

Xi



p<0.001, p<0.001 respectively). Patient satisfaction was similar in two groups
(p=0.208).

Conclusions

Infraclavicular brachial plexus block might be a simple and feasible technique
for upper extremity surgery. Hence, it requires fewer needle passes, lower performance
time and provides effective postoperative pain control could be an alternative to

axillary brachial plexus block.

Key Words: infraclavicular brachial plexus block, axillary brachial plexus

block, postoperative pain, performance time

Xii



1.GIRIS VE AMAC

Cerrahi girisim sonrasi ideal hasta bakimi i¢in postoperatif agrinin giderilmesi
onemlidir. Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin biiyiikliigiine,
anestezik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokultlrel
yapilarinin rol aldig1 faktorlere bagh olarak degismektedir [1]. Postoperatif donemde agri
kontrolliniin yetersiz olmasi sonucu, sempatondral ve ndroendokrin sistemler aktive
olmakta ve tasikardi, hipertansiyon, hiperglisemi, immiinsiipresyon, bdlgesel kan
akiminda azalma gibi zararh etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu da iyilesmede gecikmeye,

hastanede kalis siiresinde uzamaya ve tibbi masraflarda artisa yol agar [2].

Glnlmlizde rejyonel anestezi peroperatif, Ozellikle postoperatif dénemde
analjezi saglamasi, azalmig opioid tiiketimi, azalmig postoperatif bulanti-kusma riski,
peroperatif morbiditeyi ve postoperatif hastanede kalis siiresini azaltmasi ve maliyeti
diigiirmesi nedeniyle uygun vakalarda genel anesteziye gore tercih edilen bir
uygulamadir [3,4]. Ayrica hastalarin operasyon sirasinda bilincinin agik olmasi, solunum
fonksiyonlarinin devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi diger avantajlaridir
[5].

Periferik sinir bloklari ise cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif analjezinin
saglanmasinda, diisiik yan etki ozellikleriyle, basarili bir secenek olarak son yillarda
giderek daha yaygin kullamlmaktadir. Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite
bloklarma gore daha sik uygulanmaktadir. Hastaya planlanan girisime goére brakial
pleksus blogu (BPB), interskalen, supraklavikuler, infraklavikuler, aksiller ve terminal
sinirler olmak {izere 5 anatomik alanda gerceklesebilir. Girisimin uygulanacagi bolgeye
gore bu anatomik noktalardan birisi tercih edilir. Temel tercih ve asil endikasyonda
hastanin istemi, cerrah ve anesteziyologun bilgi ve becerisi 6nemli rol oynar [6-8]. BPB
ultrasonografi (USG) ve periferik sinir stimilatori (PSS) esliginde uygulandiginda
basar1 oran1 %95-100 civarindadir [9].

Bu calismada USG esliginde aksiller ya da infraklavikuler BPB ydntemiyle 6n
kol ya da el cerrahisi ge¢irmis hastalarin postoperatif ddnemdeki agr1 skorlarin1 ve hasta
konforunu incelemeyi amagladik. Bunun yaninda anestezi ve cerrahi siirelerini, duyusal

ve motor blok olusma ve sonlanma siirelerini inceledik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. AGRI
2.1.1. Agr1 Tanim

Agr1 (pain), Uluslararasi Agri Arastirma Dernegi (The International
Assosiaciton for the Study of Pain-IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan "Vicudun
belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
kisinin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir durum ve
davranig sekli" olarak tanimlanmistir. Latince "poena" (ceza, intikam, iskence)
sozciigiinden gelmektedir. Her ne kadar objektif komponentleri olsa da agr1 subjektif

bir tanimlamadir [10].

2.1.2. Agrinin Olusumu ve Iletimi

Dokularda hasara yol agan veya acabilecek kapasitede olan uyarilara "noksiy6z
uyarilar" adi verilmektedir. Santral sinir sistemi noksiydz uyarani arastiracak ve
cevap verecek cesitli mekanizmalarla donatilmistir. Bu sistem noksiyoz uyariy1
algilamaya uygun reseptorler, bilgiyi merkeze ulastiracak yollar, santral algi
mekanizmasi ve cevap sisteminden olugmaktadir. Doku hasart ile agrinin algilanmasi
arasinda olugsan bu elektrokimyasal olaylarin biitiiniine ise "nosisepsiyon™ adi

verilmektedir [11-15].

Bir uyaranin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden

gecmesi gereklidir.

e Transdiksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye
dontstiirildiigi asamadir.

e Transmisyon, olusan elektrik aktivitenin sinir sistemi boyunca
yayilmasidir.

e Modulasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.



e Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve

subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir [12, 16, 17].

Agril1 uyaranlar arka boynuza ulastiklarinda degisiklige ugrarlar. Bir kismi1
ayni segmentte ya da komsu segmentlerin anterior ya da anterolateral bolgesinden
gecerek refleks cevaplara yol agar. Diger kismui ise, bir veya iki segment i¢inde karsi
tarafa gecerek anterolateral segment boyunca ilerleyerek list merkezlere ulasirlar.
Medulla spinaliste, c¢esitli  tiplerdeki sinir sonlanmalar1  kesisirler ve
ndrotransmitterler salinir, bu da duyusal sinyalleri baskilar, arttirir veya degistirir.
Arka boynuza ulasan nosiseptif bilgi, lateral spinotalamik traktus yolu ile talamusa
ve somatosensoryal kortekse iletilir. Medial spinotalamik traktus aracilgi ile de beyin
sapinda retikiiler formasyona, medial talamusa, periakuaduktal gri maddeye ve

hipotalamusa iletilir, oradan kortekse ve limbik sisteme gider [17, 18].

2.1.3. Agrimin Smiflandiriimasi

Agr1, ¢ok boyutlu karmasik bir deneyimdir. Duygusal, davranissal, biligsel ve
fizyolojik yonleri olan bir durumdur. Bu sebeplerden dolayr siniflandirmasi kolay
olmadig1 gibi tedavisi de ya ¢ok zor ya da imkansizdir. Bu nedenle agrinin hem
fiziksel hem de fiziksel olmayan yonlerinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Tan1 ve tedavisinin kolaylastirllmast amaciyla agri kendi i¢inde temel olarak dort alt

gruba ayrilabilir [19].
1. Suresine gore:

e Akut Agn
e Kronik Agn

2. Norofizyolojik mekanizmasina gore:

e Nosiseptif agr1 (somatik, viseral)
e Noropatik agr1 (santral, periferik)

e Psikojenik agr1

3. Etiyolojisine gore:



e Kanser agrisi

e Postherpetik nevralji vb.
4. Lokalizasyonuna gore:

e Bas agrisi
e Yz agrisi

e Sirt agris1 vb.

Agn, fizyolojik ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir. Fizyolojik agri, esik
degeri yiiksek, iyi lokalize edilebilen ve uyari-yanit iliskisinin bulundugu, koruyucu
bir sistem olusturmaya yonelik gecici bir agridir. Patolojik agri ise, duyarliliktaki
artisa baglh olarak normalde agri olusturmayacak siddetteki uyar1 ile agrinin
olusmasidir. Patolojik agri, noéropatik ve inflamatuar agr1 olarak ikiye ayrilir.
Inflamatuar agr1 doku hasar ile birliktedir ki cerrahi isleme bagl olusan agri bu

sekildedir. Noropatik agri ise sinir sisteminde hasar ile birliktedir [20].

2.1.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri cerrahi travmayla baglayan, giderek azalan ve doku

iyilesmesiyle sona eren akut patolojik bir agridir [21].

Yetersiz agr1 tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz olarak etkileyen en
onemli nedenlerden biridir. Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye
bagli olarak, organizmada bir¢cok sistemde degisimlerin meydana geldigi ve bu
degisimlerin de g¢esitli komplikasyonlara yol agarak mortalite ve morbiditeyi

arttirdign bilinmektedir [22].

2.1.5. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, derlenmesini kolaylastirmak, agriya kars1 gelisen otonomik

ve somatik refleksleri engellemek, hastanin rahat nefes almasini ve hareket etmesini
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saglamaktir. Agr1 tedavisi ile analjezi saglanmasi yani sira cerrahi stres yanitinin
azaltilmasi ve ndroendokrin uyarinin engellenmesi s6z konusudur. Agrinin kontrolii,

iyilesme siirecini ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir [23, 24].
Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok yontem kullanilabilmektedir:

e Sistemik uygulama: Intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,
transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal

e Santral bloklar: Epidural, spinal, kombine spinoepidural, kaudal

e Yarainfiltrasyonu

e Periferik sinir blogu

e Intraartikiiler analjezi

e Hasta kontrolli analjezi (HKA)

o Transkiitan elektriksel sinir uyarisi (TENS)

e Kriyoanaljezi

2.1.6. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri
1. Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri:
a. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS):

Agn siddetini 6lgmede ve agri takibinde kullanilir. Bir ucu hi¢ agrinin
olmadig1 donemi, diger ucu hayatta duyulan en siddetli agriy1 temsil eden 10 cm
veya 100 mm'lik bir cetvel iizerinde (yatay veya vertikal) hastanin agrisini

gostermesi istenir. En ¢ok kullanilan agr1 degerlendirme skalalarindandir.
b. Sozel Tarif Skalalar:1 (Verbal Rating Scales-VRS):

Tanimlayici kelime olarak hafif, huzursuz edici, rahatsiz edici, korkung, ¢cok
siddetli gibi kelimeler siralanir. Bunun disinda agr1 yok (0), hafif (1), orta siddette
(2), siddetli (3) kelimelerinden olugsmus 4 nokta agr1 siddeti kategori sozel skalalari

da mevcuttur.



c. Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale-NRS):

Subjektif agr1 degerlendirilmesinde en basit ve en sik kullanilan O6lglim
yOontemidir. Hastalar 0’1n agrisizlig1 100’iin ise olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi
bir 6lcekte veya 0-10 arasindaki bir skalada ne siddette agri duydugunu ifade eder.
Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilir. Hem yazili hem de sozlii olarak

uygulanabilir.
d. Yiiz ifadesi Skalas1 (Wong-Baker Face Scale-FS):

Bu skala VAS cetvelinin ya da 5 tanimli skalanin kullanilamadigi, lisan ve

mental kapasite yetersizliklerinde ve daha ¢ok ¢ocuklarda kullanilir.

2. Coklu Olcitlii veya Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme

Yontemleri:

e McGill agr anketi (McGill pain questionnaire-MPQ),

e MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ),

e \West Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 envanteri,

e MAPS anketi,

e Agn ginligi,

e Dartmouth agri anketi (Dartmounth pain questionnaire-DPQ),

e Hatirlatict agri degerlendirme kartt (memorial pain assesment
card-MPAC),

e Agn algilama profili (pain perception profile-PPP),

e Karsit yontem Kkarsilastirmast (cross-modality matching-CMM)
[25].

2.2. BRAKIAL PLEKSUS ANATOMISI

Ust ekstremitenin innervasyonunu saglayan sinirler, boyun ile aksilla arasinda
ust ekstremite sinir agin1 olusturan brakial pleksustan gelirler. Brakial pleksus C5-T1
spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesiyle olusur. Baz1 olgularda brakial pleksusa
C4 ve T2’den de lif katilimi s6z konusudur (35). Bu sinir kokleri intervertebral

foramenlerden gecer ge¢cmez anterolateral ve kaudal yonde ilerlerken ilk olarak
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dorsalis skapula (C5 koku) ve torasikus longus (C5-7) kok dallarini verir. Daha sonra
anterior ve orta skalen kaslar arasindaki interskalen aralikta bir araya gelerek ana
trunkuslar olusturur. Ust kokler (C5-6) superior trunkusu, C7 koki orta trunkusu ve
C8-T1 kokleri birleserek inferior trunkusu meydana getirir. Trunkuslar kaudale
dogru ilerlerken 1. kostanin {ist yiizeyi ve subklaviyen arterle komsuluk gdsterir ve
anterior (ventral) ve posterior (dorsal) divizyonlar seklinde yeniden yapilanir. Brakial
pleksus supraklavikuler bolgede trunkuslar ve divizyonlar olarak subklaviyen arterin
superior ve lateralinde yer alir. Burada trunkus superior ile trunkus medialisin
anterior divizyonlar1 birleserek lateral kordu olusturur. Trunkus superiorun,
mediusun ve inferiorun posterior divizyonlar1 birleserek posterior kordu, trunkus
inferiorun anterior bolimi ise tek basina medial kordu olusturur. Subklaviyen ven
subklaviyen artere kaudal olarak yerlesmistir ve brakial pleksusun kordlari arterin
cevresini sarar. Aksiller bolgeye dogru ilerledik¢e kordlar asagidaki periferik sinir
dallarini verir [26] (Sekil 1).
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Sekil 1: Brakial pleksus anatomisi (Gray’s Anatomi’den alinmistir.)



e Lateral kord (C5-7)
1. Muskulokutanéz sinir
2. Median sinir (lateral kok)
3. Lateral pektoral sinir
e Posterior kord (C5-8, T1)
1. Radial sinir
2. Aksiller sinir
3. Torakodorsal sinir
4. Inferior subskapuler sinir
5. Superior subskapuler sinir
e Medial kord (C8,T1)
1. Ulnar sinir
2. Median sinir (medial kok)
3. Medial pektoral sinir
4. Medial antebrakial kutandz sinir

5. Medial brakial kutandz sinir

2.3. PERIFERIK SINiR BLOKLARI
2.3.1. Aksiller Brakial Pleksus Blogu

Brakial pleksusun aksiller seviyede terminal sinirler diizeyinde blokajidir.
Brakial pleksusa aksiller yaklasim kolay, yeterli ve giivenli oldugu icin en popdler
uygulamadir [27]. Frenik sinir paralizisi ve pnomotoraks riski yoktur. Blok

uygulanirken kolun abdiiksiyona getirilmesi gereklilii bu blogun bazen
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uygulanmasini kisitlayan dezavantajidir [28]. Radial sinir aksiller arterin arkasinda,
median sinir 6nlnde ve lateralinde, ulnar sinir ise 6ntinde ve medialinde uzanarak
aksiller arteri g¢evrelerler. Ancak bu ¢ sinir yerlesimi yiiksek oranda varyasyon
gosterir [29]. USG kullanmmiyla bu ¢ sinir kolayca gorintilenebilir.
Muskulokutan0z sinir pektoralis mindr kasinin alt kenarinda brakial pleksusun lateral
kordundan c¢ikar, aksiller bolgede korakobrakial kas i¢inden geger ve oblik olarak
seyrederek 6n kolun lateralinde lateral antebrakial kutan6z sinir adini alir.
Muskulokutandz sinir norovaskiiler kilif igerisinde degildir, bu nedenle tek
enjeksiyonla yapilan aksiller blok uygulamasinda bloke olmayabilir [30]. USG
kullaniminin bir avantaji da aksiller yaklasimda muskulokutandz sinirin blokajina

olanak vermesidir [31].

2.3.1.1. Endikasyonlari [32]

e Dirsegin altindaki kol ve el bdlgesi ameliyatlar1 ve postoperatif
analjezi amaciyla,

e Postamputasyon agrisi,

o Kompleks rejyonel agri sendromu tip 1 ve 2,

e Cerrahi sempatektominin test edilmesi,

e Periferik ve santral agrinin test edilmesi,

e Stellat blogun kontrendike oldugu veya uygulanamadigi

durumlarda, servikotorasik bloga alternatif olarak uygulanabilir.

2.3.1.2. Kontrendikasyonlari [32]

e Hastanin reddetmesi,
e Kolda malign hastalik veya enfeksiyon,
e Antikoagulan tedavi,

e Kolun abdiiksiyonuna engel olan durumlar (iist kol kirig1, vb.).



2.3.1.3. USG Egsliginde Aksiller Brakial Pleksus Blogu

Aksiller bolgedeki brakial peksus USG esliginde blok i¢in ideal anatomik
yaptya sahiptir. Hedef yapilar bu bolgede yiizeyeldir ve kolayca tanimlanabilen kas
ve vaskiiler yapilar arasinda diizenlenmistir. Radial, median ve ulnar sinirler aksiller
arter ¢evresinde dizilmistir ve muskulokutan6z sinir korakobrakial kas iginde yer alir.
Aksiller arter yakininda en az iki tane aksiller ven bulunur. Transduser ile hafif
kompresyon ven kollapsina neden olur ve 6zellikle bu hareket igne ile sinirlere
yaklasilirken islemi kolaylastirir. Aksiller arter merkezde olmak Uzere en lateral
pozisyonda olan sinir median sinir, en medial pozisyonda olan sinir ulnar sinir ve
arterin arkasinda olan sinir radial sinirdir. Bazi olgularda radial sinir brakial arterin
proksimali tarafindan kapatilir ve radial sinirin gOrlntiilenmesi zorlagir [33].
Gunidmduzde her dort sinirin (radial, median, ulnar, muskulokutandz) ayri ayr1 blokaji
kabul gormiistiir [34]. Bu yontem el ve 6n kol ameliyatlarinda daha iyi cerrahi
anestezi ve turnike toleransi saglar. Brakial pleksusa aksiller yaklasimla blokaj icin
hasta supin pozisyonda yatirilir, kol 90° abdiiksiyona ve 6n kol dirsekten 90°
fleksiyona aliir. Cilt ve USG prob hazirligindan sonra prob aksiller fossaya konarak
aksiller arter ve etrafindaki radial, median, ulnar sinirler ve korakobrakial kas i¢inde
yer alan muskulokutan6z sinir goriintillenir. Aksiller bolgede sinirler karigik
ekojeniteye sahiptir ve bal petegi seklinde goriiliirler. Sinir fasikiilleri hipoekoik, bag
dokusu hiperekoik goriinimdedir. PSS ignesi USG probuna in-plane veya out-of-
plane yaklastirilabilir, her iki yaklasim da basarili bulunmustur. Ancak givenlik
agisindan in-plane teknik ile igne daha iyi gériintiilendiginden daha ¢ok tercih edilir.
Hedeflenen aksiller brakial pleksus dallari ¢ok yiizeyeldir ve cildin 1-2 cm altindadir,
bu nedenle uzun igne gerekli degildir. Aksiller fossaya USG probu konduktan sonra
aksiller arter, aksiller venler ve arter cevresindeki sinirler gortntilenir. Aksiller arter
hipoekoik gorilir. /n-plane teknikle yaklasimda igne probun uzun eksenine paralel
yonlendirilir. igne tamamen ekranda gériiliir ve tek tek her sinir bdlgesine lokal
anestezik enjekte edilir. Enjeksiyon 0Oncesi negatif aspirasyon Onemlidir. USG
ekraninda lokal anestezik yayilimi goézlenir. Lokal anestezik yayilimiin sinirlerin
etrafinda dairesel sekilde olmasi sinir kilifi i¢cinde dogru yayilim oldugunu gosterir.
Aksiller arter ve ven ayriminda zorluk olursa, probun hafifce bastirilmasiyla venlerin
kollabe olmasi veya doppler kullanilmasi yardimci olur. Sinirlerin yerlesiminde
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varyasyonlarin olmast nedeniyle tek tek sinirlerin dogrulanmasinda PSS
kullanilabilir. Aksiller blok igin minimum lokal anestezik hacmi henlz
belirlenememistir. Ciinkii lokal anestezik enjeksiyonu sonrasinda diger sinirlerin
goriintiilenmesi zorlasmaktadir. Genel olarak her bir sinir bolgesine 10-15 mL lokal

anestezik verilmektedir [35].

2.3.1.4. Komplikasyonlar: [32]

e Sinir hasari
e Intravaskiiler enjeksiyon
e Santral sinir sistemi toksisitesi

e Pstddoanevrizma

2.3.2. Infraklavikuler Brakial Pleksus Blogu

Infraklavikiiler bolgede brakial pleksus anatomik olarak aksilla st
kismindan, muskulokutandz siniri de kapsayan igerigi ile omuzdan ele genis bir
alanin innervasyonunu kapsar. Brakial pleksus, 1. kaburganin yan kenar1 lizerinde ve
klavikula altinda norovaskiiler bir demet olarak ilerlerken, aksillaya duvarin
sefalinden girer. BOylece bu alanin, infraklavikiiler yaklasimin belirtegleri de
sayilacak siirlari, klavikulanin posterior yiizli, 6nde pektoralis major ve mindr ve
arkada, supraskapularis, teres major ve latissimus dorsi kaslaridir. Infraklavikiler
yaklasim ile BPB’da klavikula orta noktasi ¢ok onemlidir. Anatomik yerlesimi
saptamakta kemik yapida yardimci olur. Burada belirte¢ noktalari olarak alinan
juguler c¢entik ve akromiyonun ventral apofizisinin, orta noktasi ventral
infraklavikiiler yaklagim i¢in giris noktasidir. Bu noktadan girisimde igne ventral
dogrultuda ilerletilmelidir. Boylece sinir ve damar hasar1 az olacaktir. Medial yone
ilerletilirken aksiller ven veya arter hasar1 olasili1 artar. Ayrica giris noktasinin da
medialde kalmamasi igin kemik belirte¢ noktalarma dikkat edilmelidir. Bu
yaklasimda igne 6 cm’den daha fazla ilerletilirse 1. kaburga 6nlese bile plevra hasari
riski artar [36].
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2.3.2.1. Endikasyonlar [37]

o Tek tarafli st ekstremite cerrahisi: Brakial pleksusa
infraklavikiiler bolgeden gergeklestirilecek enjeksiyonlarin st
ekstremitede parmaklardan omuza kadar blok olusturacagi teorik
olarak dogru olmakla birlikte, infraklavikiiler yaklagimlar genel
olarak omuz bolgesi girisimleri i¢in interskalen yaklasima iyi bir
alternatif olusturmamaktadir. Omuz bolgesi girisimlerinde
infraklavikiiler yaklasim tercih edildiginde, supraskapiiler sinirin
de ayrica bloke edilmesi gerekecektir. Dirsekten omuza kadar olan
bolge girisimleri ile turnike gerektiren {ist ekstremite
girisimlerinde ise infraklavikiiler blok hem supraklavikuler
yaklasimlara 1iyi bir alternatif olusturmakta hem de tek
enjeksiyonla gergeklestirilen aksiller bloga oranla daha hizli ve
basarili anestezi saglayabilmektedir. Diger taraftan, blok sirasinda
ist ekstremite pozisyonunun 6nemli olmamasi aksiller yaklasima,
interkostobrakial sinirin bloke edilebilmesi icin ek enjeksiyona
gerek kalmamasi ise, hem supraklavikiiler yaklasimlara hem de
aksiller bloga gore avantaj olusturmaktadir.

e Brakial pleksusa postoperatif analjezi amagli  kateter
yerlestirilmesi: Infraklavikiiler yaklasimlarin gergeklestirildigi
bolgede kateter tespitinin kolaylig1 ve kateter ¢ikma riskinin daha
az olmas1 diger tim brakial pleksus blok yaklasimlarina gore
onemli bir avantaj olusturmaktadir.

o Tek tarafli iist ekstremite kronik agrilarinin tedavisi ve sempatik
blok

2.3.2.2. USG Esliginde Infraklavikuler Brakial Pleksus Blogu

Blok uygulamasi sirasinda hasta sirt iistii yatar pozisyondadir ve bas blok
yapilacak yoniin tersine ¢evrilir. USG probu korakoid ¢ikint1 ve klavikula arasindaki
kesisme noktasinin hemen 1 cm Oniinde ve sagittal diizlemde yerlestirillir. Uygulama

sirasinda in-plane teknik kullanilir. Kord diizeyinde yapilan bu blokta kordlar net
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olarak gorintilenmese bile, arter ¢evresinde ‘U’ seklinde ilag dagilimi ile basarili
blok saglanabilir [38].

Rejyonel anestezi sirasinda PSS kullanimi "kor" bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Infraklavikuler BPB igin USG esliginde PSS kullanimi ile PSS teknigi
artik "kor" bir yontem olmaktan ¢ikmustir. Yani PSS esliginde blokaj uygulanirken,
USG ile bu boélgenin anatomisi, hedef sinir veya sinirler, cevresindeki vaskiler
yapilar ya da yakin komsulugundaki akciger dokusu gorintilenebilmektedir [39-41].

Dolayisiyla, tek basina PSS wuygulamasina gore, USG esliginde PSS
uygulamasi ile blokaj igin gerekli lokal anestezik miktar1 azalmakta, islem giivenligi
ve blok basaris1 artmaktadir [42-44].

2.3.2.3. Komplikasyonlari[45]

e Intravaskiiler enjeksiyon
e Pnomotoraks
e Hematom

e Enfeksiyon

2.4. LOKAL ANESTEZIiKLER

Lokal anestezikler, sinir liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyon olusumunu ve yayilimini engelleyen, gecici duyu, motor ve otonomik

fonksiyon kaybina yol agan maddelerdir.

Lokal anestezikler, hiicre membraninda bulunan sodyum kanallarinin
acilmasinmi engelleyerek, hiicre i¢ine hizli sodyum akisini azaltirlar. Bu sayede sinir
liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde depolarizasyon hizi yavaglar. Aksiyon
potansiyelinin amplitiidii azalir veya tamamen ortadan kalkar. Refraktdr periyod
uzar, uyari iletim hizi diiser ve iletim tam olarak bloke olur [46-48]. Lokal

anesteziklerin lokal etkileri, sinirlerin yayilim alanlarinda goriiliir. Sistemik etkileri
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ise, doza bagimli olarak, ilacin enjekte edildigi yerden emilimi veya sistemik

dolagima verilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir.

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla, bu gruptan ester veya amid bagi iceren
bir ara zincir ile ayrilmis bir hidrofilik gruptan olusmaktadir. Lipofilik grup
genellikle bir benzen halkas1 iken, hidrofilik grup genellikle bir tersiyer amindir [49].

Lokal anestezikler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagina gore iki

grupta incelenirler:

e Amid grubu LA’ler: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain,
levobupivakain, lidokain, mepivakain, prilokain, ropivakain

e Ester grubu LA’ler: Kokain, klorprokain, prokain, tetrakain

Her iki gruptaki lokal anestezikler arasinda kimyasal stabilite, metabolizma
ve alerji olusturma potansiyeli bakimindan farkliliklar vardir. Ester bag1 esterazlarla
hidrolize ugrar. Bu metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA)
alerjik reaksiyon olusturma potansiyeline sahiptir. Amid grubu LA’lardaki amid bagi
ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Amid grubundaki ilaglar

diger gruba gore daha stabil olup alerjik reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir.

2.4.1. Bupivakain

Bupivakain sentetik bir ajandir. Halkali piperidin karboksilik asit amidin butil
derivesidir. Etkinlik bakimindan mepivakain ve lidokainden 3-4 kat, prokainden ise 8
kat daha giicliidiir. Infiltrasyon anestezisi, sinir blogu, spinal, epidural ve kaudal
anestezi i¢in kullanilir. Yiizeyel anestezi i¢in uygun bir ajan degildir. Uzun etkili
olusu ve motor sinir liflerine oranla duyusal sinir liflerinde daha belirgin blok
yapmast nedeniyle dogum analjezisi ve postoperatif analjezide tercih edilmektedir.
Periferik sinir bloklarinda kullanildiginda anestezinin baslamasi goreceli olarak
yavas olmakla birlikte, etkinlik siiresi uzun olmaktadir. Adrenalin eklenmesi vaskiiler
emilimini azaltir ancak hedef bolgelerdeki etkinligini degistirmez. Amid yapida
oldugu icin primer olarak karacigerde yikilir ve ¢ok az kismi idrarla degigsmeden
atilir. Proteinlere yiiksek oranda baglandigi icin plasental difiizyonu diistiktiir. Total
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doz 2-2.5 mg/kg’1 gegmemelidir. Eriskinlerde onerilen maksimum doz 200 mg’dir.
Beraberinde adrenalin kullanilirsa 250 mg’1 gegmemelidir. Birikici etkisi yoktur. Etki
baslangig siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum etkisini 15-25 dakika arasinda
gosterir. Anestezi siiresi blogun tipine gore degismektedir. Bu siire 6rnegin epidural
blokta 3.5-5 saat iken, sinir bloklarinda 5-6 saate kadar ¢ikabilmektedir. Spinal
anestezide ise etki 3-4 dakikada baslar ve 3-4 saat surer [46, 49-53].

2.4.2. Lidokain

Kimyasal yapist N-dietilaminoasetil-2,6-ksilidin  hidroklortrdir. Lokal
anestezik etkisinin yaninda antiaritmik 6zelligi de olan amid yapili bir LA “dir. Etkisi
30-90 sn i¢inde baslar. Yarilanma 6mrii alfa fazi 8 dakika, beta faz1 1.5-2 saattir.
Lidokain diger LA’lar gibi hiicre membranindaki hizli sodyum kanallarin1 bloke
ederek noronal depolarizasyonu 6nler. Lidokain kan-beyin bariyerini asar, plasentaya
ve siite gecer. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi degisken ve doz
bagimlidir. Kan konsantrasyonu 1-4 mcg/mL oldugunda %60-80’i plazma
proteinlerine baglanir. Lidokain kismen a 1-asit glikoproteine baglanir. Lidokainin 7-
30 dakikalik bir baslangi¢ yarilanma omrii ve 1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma
omrii vardir. Saglikli bireylerde ilacin aktif metabolitleri olan monoetilglisinksilidid
ve glisinksilidid eliminasyon yarilanma omiirleri sirayla 2 ve 10 saattir. Lidokainin
parenteral dozunun yaklasik %90’1 karacigerde hizla metabolize olur. Dozun
%10’undan azi idrarla degismeden atilir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda
ilacin degismeden atilan miktar artar. Karaciger ve hepatik dokulardaki perfiizyonun
azalmasi nedeniyle karaciger hastaligi olanlarda ilacin metabolizmasi azalabilirken,
bobrek yetmezligi olan hastalarda lidokain ve metabolitinin dagilimi ve eliminasyonu
normal kalabilmektedir. Total dozu 4.5 mg/kg (epinefrinli 7 mg/kg)’1 gegmemelidir
[54, 55].

15



3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 16.01.2017 tarih ve 34/02
say1 ile onay alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirrm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde ocak
2017-mart 2017 tarihleri arasinda yapildi. Arastirmaya alinmasi planlanan hastalar

calisma hakkinda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edildi.
Arastirmaya dahil olma Kkriterleri;
e 18-75 yas arasi,
e ASA skoru I-II-III verilmis,

e Viicut agirhg >45 kg ya da viicut kitle indeksi (VKI)<40 kg/m? olan

hastalar
Arastirmadan dislanma Kkriterleri;
e 18 yas alt1 ya da 75 yas lstii
e Viicut agirhg1 <45 kg ya da VKi>40kg/m?
e ASA skoru Il Gin Uzerinde
e Gebe ya da emziren
e Koagulopatisi olan
e Antikoagulan ilag kullanan
e Kaullanilan lokal anestezik ilaglara bilinen allerjisi olan

e Norolojik defisiti, bobrek yetmezligi ya da karaciger yetmezligi olan

hastalar
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Ortopedi ve plastik cerrahi ameliyathanesinde 6n kol ya da el cerrahisi
planlanan 74 hasta bilgisayar destekli randomizasyon yapilarak 37’si aksiller brakial
pleksus blogu (grup A), diger 37’si ise infraklavikuler brakial pleksus blogu (grup )
uygulanmak tizere 2 gruba ayrildi. Calisma dis1 kalan hastalardan sonra grup I (n=33)

ve grup A (n=33) olmak lzere 66 hasta analiz edildi.

Calisma kapsamindaki tiim hastalar ameliyathanedeki blok odasina ya da
ameliyat masasina alindi. Premedikasyon uygulanmadi. Standart ASA
monitdrizasyonu uyguland: (Elektrokardiyogram, non-invaziv kan basinci, periferik
oksijen satlirasyonu). Operasyon planlanmayan kola 20 G damar ici kandl ile
periferik damar yolu agilip %0,9 NaCl infiizyonu baglandi. Hastalara nazal kandl ile

2 litre/dakika oksijen verildi. Islemin nasil uygulanacag: hastalara ayrintili anlatilds.

Hastalarin yas, cinsiyet, VKi, ASA skoru kaydedildi. Bloga ilk baslama
anindan operasyon bitimine kadar vital bulgular1 (ortalama arteriyel kan basinci,
kalp atim hiz1, periferik oksijen satlirasyonu) kaydedildi. Tim bloklar USG (Sonosite
M Turbo, Fujifilm Inc., ABD) esliginde ve PSS (Stimuplex HNS 11™, B. Braun
Medical Inc., Melsungen, Almanya) yardimiyla gergeklestirildi (Sekil 2). Hastalara

uygulanan tiim bloklar ayn1 arastirmaci tarafindan gergeklestirildi.

Sekil 2: a) Ultrasonografi cihazi b) Periferik sinir stimiilator cihazi
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Grup A daki hastalar icin lokal anestezik olarak 20 mL %5 bupivakain
(Bustesin, VEM), 5 mL %2 lidokain (Aritmal, OSEL) ve 5 mL salin ile toplam 30
mL volimde ila¢ hazirlandi. Blok sirasinda 50 mm PSS ignesi (Echoplex+,
Vygon™, Fransa) kullanildi. Tiim hastalar supin pozisyona alindi, baslar1 hafifce
blok yapilan tarafin aksi yoniine ¢evrildi. Blok uygulanacak kol 90° abduksiyona ve
onkol 90° fleksiyona alindi. Deltoid kasi {izerine elektrod yapistirtlarak PSS’niin anot
kutbu baglandi. Hastalarin aksiller bolgesi %10 povidon iyot ile temizlenip steril 6rti
ile ortiildii. Hastanin blok yapilacak kol tarafinda yaninda duruldu, USG cihaz
karsida olacak sekilde hastanin bas tarafina yerlestirildi. Probun isaretli kism1 USG
ekranindaki isaretli kisimla ayni taraf olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3). Optimal
goruntt olarak aksiller arter ve ¢evresinde yer alan radial, ulnar, median sinirler ve
korakobrakial kas icinde yer alan muskulokutan6z sinirin gériuntilenmesi hedeflendi
(Sekil 4). Probun aksiller bolgeye konuldugu andan itibaren kronometre zamani
baslatilarak prob temas zamani, optimal goriintii elde etme zamani, bloga baslama
zamani ve blogun bitis zamani ve ayrica igne yonlendirme sayist kaydedildi. USG
probunun cilde temas etmesinden optimal goriintii elde edildigi zamana kadar olan
stire "gorunttleme suresi” olarak kaydedildi. Blok baslangic1 olarak PSS ignesinin
cilde giris zamani, blok bitisi olarak ignenin ciltten ¢ikis zamani kaydedildi. PSS
1gnesinin cilde giris zamanu ile ciltten ¢ikis zamani arasinda gegen sure "igne siiresi"
olarak kaydedildi. Ayrica "goruntiileme silresi” ve "igne siiresi"nin toplami
"performans silresi” olarak kaydedildi. Uygulama sirasinda in-plane teknik
kullanildi. Bu esnada PSS ile s6z konusu sinirlere ait motor yanitlar tek tek goriildii.
Radial sinir i¢in parmaklar, el bilegi ve dirsek ekstansiyonu, median sinir i¢in ikinci
ve liglincli parmak fleksiyonu ve el bilegi fleksiyonu, ulnar sinir i¢in dordiincii ve
besinci parmak fleksiyonu ve el bilegi addiiksiyonu ve muskulokutantz sinir igin
dirsek fleksiyonu goriilmesi hedeflendi. Radial, median ve ulnar sinir bolgesine 8’er
mL, muskulokutandz sinir bolgesine 6 mL olmak Uzere toplam 30 mL lokal
anestezik aralikli aspirasyon yapilarak verildi. Lokal anestezigin yayilimi USG
ekraninda izlendi. Turnike agrisin1 onlemek i¢in turnike kullanilacak hastalarda,
ozellikle kolun medial kismina olmak iizere cilt altina lokal anestezik (1 mL

lidokain) infiltrasyonu yapilda.
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Sekil 3: a) USG esliginde brakial pleksus blogunda hastanin pozisyonu ve ignenin
yerlesimi b) USG esliginde infraklavikuler brakial pleksus blogunda hastanin

pozisyonu ve ignenin yerlesimi (Hadzic Periferik Sinir Bloklari’ndan alinmistir.)

Sekil 4: USG ile aksiller seviyede brakial pleksusun gorintilenmesi

AA: aksiller arter, MS: median sinir, US: ulnar sinir, RS: radial sinir, MCS:

muskulokutan®z sinir
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Grup I’deki hastalar icin lokal anestezik olarak 20 mL %5 bupivakain
(Bustesin, VEM), 5 mL %2 lidokain (Aritmal, OSEL) ve 5 mL salin ile toplam 30
mL volimde ila¢ hazirlandi. Blok sirasinda 85 mm PSS ignesi (Echoplex+,
Vygon™, Fransa) kullanildi. Tiim hastalar supin pozisyona alindi, baslar1 hafifce
blok yapilan tarafin aksi yoniine ¢evrildi. Blok uygulanacak olan kolu addiksiyonda,
6n kolu 90° fleksiyonda ve eli karninin iizerinde olacak sekilde pozisyon verildi.
Blok yapilacak tarafa deltoid kasi tlizerine elektrod yapistirilarak PSS’niin anot kutbu
baglandi. Hastalarin infraklavikiler bolgesi %10 povidon iyot ile temizlenip steril
ortll ile ortiildii. Hastanin bas tarafinda ayakta durularak USG cihazi blok yapilan
tarafta karsiya yerlestirildi. USG probu korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki
kesigme noktasinin hemen 1 cm Oniine ve sagittal diizlemde yerlestirildi (Sekil 3).
Probun infraklavikuler bolgeye konuldugu andan itibaren kronometre zamani
baglatilarak prob temas zamani, optimal goriintii elde etme zamani, bloga baslama
zamani ve blogun bitis zamani ve ayrica igne yonlendirme sayisi kaydedildi. Optimal
goruntl zamani1 subklaviyen arter ve cevresinde yer alanbrakial pleksusun lateral,
medial ve posterior kordlarinin goriintiilenme zamani olarak tanimlandi. Optimal
gorintl elde edildikten sonra ignenin in-plane pozisyonda goriintiilenmesi saglandi.
Igne ucu subklaviyen arterin posterolateraline saat "8" hizasma dogru ydnlendirildi.
Posterior kordun motor yaniti ( parmak ve bilek ekstansiyonu) alindi. Aspirasyon
sonrasinda lokal anestezigin subklaviyen arter ¢evresinde "U" seklinde yayilim1 USG
ekraninda takip edildi. 30 mL lokal anestezigin tamamu aralikli aspirasyon yapilarak

tek enjeksiyonla verildi (Sekil 5).
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Sekil 5: a) USG ile infraklavikuler seviyede brakial pleksusun gorintilenmesi

b) USG esliginde infraklavikuler brakial pleksus blogu uygulamasi

SA: subklaviyen arter, SV: subklaviyen ven, LK: lateral kord, PK: posterior kord,

MK: medial kord, Kirmizi oklar: periferik sinir stimiilator ignesi

Blok uygulama islemleri tamamlandiktan sonra her iki gruptaki tiim
hastalarin toplam 30 dakika boyunca 5 dk araliklarla median, ulnar, radial ve
muskulokutandz sinirlerinin duyu ve motor kaybi kontrol edildi. Timu duyusal ve
motor degerlendirmeler hangi blogun uygulandigini bilmeyen baska bir arastirmaci
tarafindan yapildi. Kontrol sirasinda Sekil 6’da goriildiigii gibi; median sinir i¢in
avug icinde basparmagin yarist yani tenar bolge, ulnar sinir icin hipotenar bolge,
radial sinir igin el sirti ve muskulokutan6z sinir igin 6n kolun laterali kontrol
bolgeleri olarak alindi. Kontroller pin-prick testiyle yapildi (Tablo 1). Bes dakika
araliklarla yapilan duyu blokaji degerlendirmesinde 4 sinirin toplam duyu skoru 7
veya 1lzerinde bir degere ulastifinda hastanin anestezisinin yeterli oldugu
diistintilerek cerrahi ekibe operasyon igin izin verildi ve bu stre "blok olusma siiresi"
olarak kaydedildi. Performans siresi ve blok olugsma siiresinin toplami ise "cerrahiye

baglatma siiresi" olarak kaydedildi. Motor fonksiyon degerlendirilmesinde radial,
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median, ulnar, muskulokutan6z sinir dallar1 i¢in 5 dk araliklarla kontrol yapildi.
Radial sinir fonksiyonu 6n kol ekstansiyonu ile median sinir fonksiyonu parmaklarin
fleksiyonu ile ulnar sinir fonksiyonu parmaklar1 ayirma hareketi ile, muskulokutan6z

sinir fonksiyonu 6n kol fleksiyonu ile degerlendirildi (Tablo 1).

Tablol: Duyusal ve motor blok degerlendirme skalasi

Duyusal Blok Degerlendirmesi (pin-prick testi)
0: Normal duyu yaniti
1: Hipoestezi

2: Tam duyu kaybi

Motor Blok Degerlendirmesi:
0: Normal motor yanit
1: Parestezi

2: Parezi
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Sekil 6: Ust ekstremitenin periferal sinir innervasyonu a) Supin pozisyon b) Pron

pozisyon

Blok uygulamasi ve cerrahi siiresince; performans siresi (géruntiileme siresi
+ igne slresi), islem sirasindaki igne yonlendirme sayisi, blokla iligkili agr1 skoru,
blok sirasinda parestezi ve kan aspirasyonu olup olmadigi, cerrahiye baslatma slresi
(performans siiresi + blok olusmastiresi), intraoperatif sedasyon gereksinimi, cerrahi
sirasinda ek anestezik yontem ihtiyact olup olmadigi (kurtarici blok) kaydedildi.
Ameliyat sonrasinda cerrah memnuniyeti (1: Cok iyi, 2: Iyi, 3: Orta, 4: Kabul

edilemez) ve hasta memnuniyeti (0: Memnun degil, 1: Az memnun, 2: Memnun)
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sorgulandi. Hastalar 24 saat izleme alindi. Ameliyat sonrasinda postoperatif 2.-8.-
12.-24. Saatte yapilan vizitlerde agri skoru (Numerical Rating Scale = NRS),
analjezik ihtiyaci sorgulandi, duyusal ve motor muayeneleri yapildi. Duyusal blok
sonlanma suresi, motor blok sonlanma suresi ve ilk analjezik gereksinim suresi
kaydedildi. Vizitler disindaki duyusal ve motor blok sonlanma streleri hasta
beyanina dayandirildi. Postoperatif donemde ek analjezik olarak deksketoprofen
trometamol, antiemetik olarak da granisetron tercih edildi. Intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar (LA toksisitesi, pnoémotoraks, dispne, LA alerjisi,
hematom, norolojik hasar, enfeksiyon, abse, Horner sendromu) da kaydedildi. Grup
A’da 1 hastada vaskiiler ponksiyon goriiliirken hi¢bir hastada parestezi saptanmadi.
Her iki grupta da 1’er hastada turnike agris1 goriildii. Grup I’de 1 hastada uzamuis
duyusal ve motor blok saptandi 48-72 saat icerisinde blok geriledi ve ndrolojik
defisit gelismedi. Grup I’de 1 hastada hafif diizeyde lokal anestezik toksisitesi
(konusmada yavaslama, goz kirpma hareketi) goriildii, IV midazolam ve intralipid

tedavisi verildi, toksisite bulgular1 geriledi.

Blok performans siresi icin; gruplarda olmasi gereken vaka sayisi pilot
calismadan elde edilen verilere gore hesaplandi (Grup A: 627 = 330 sn; grup 1: 410 =
210 sn). %90 power, 0.05 a hatayla, gruplarda olmas1 gereken minimum hasta sayist
29 olarak belirlendi. Calisma grubunda olas1t vaka kayiplar1 i¢in her gruba 37’ser
hasta dahil edildi.

Istatiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM Inc., ABD) paket programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayicr istatistikler say1, yiizde, ortalama, standart sapma,
ortanca seklinde ifade edildi. TUm verilerin normal dagilim: "Kolmogorov Smirnov
testi" ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin analizi "t-testi” ile, non-parametrik
degiskenlerin analizi "Mann-Whitney U testi” ile degerlendirildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde "Ki-kare" ya da "Fisher-Exact test" kullanildi. Tekrarlayan
Olglimleri istatiksel olarak degerlendirmek icin "ANOVA testi" kullanildi. p<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 74 hasta dahil edildi, 1 hastada lokal anestezik toksisitesi, 1
hastada uzamis motor ve duyusal blok gelismesi nedeniyle toplam 2 hasta ¢alisma
dis1 birakildi. 1ki hastada median sinir trasesinde elektrik carpma hissi ve 4 hastada
hasta uyumsuzlugu (hastalarin uyanik olmaktan rahatsiz olmasi ve uyumak istemesi)

nedeniyle genel anesteziye gecildi. Toplam 8 hasta calisma dis1 birakildi, 66 hastayla
calisma tamamlandi (Sekil 7).

Calizmaya uygun hastalar

n=74
Randomize
n=74
Infraklavikuler (grup i) Aksiller (grup A)
n=57 n=37
Lokal anestezik toksisitesi
n=1
Median sinir trasesinde
elektrik carpma hissi
n=2
Uzamis duyusal ve motor blok
n=1
Hasta uyumsuzlugu Hasta uyumsuzlugu
n=2 n=2
Grup | {Analiz) Grup A (Analiz)
n=33 n=33

Sekil 7: Calismaya dahil edilen hastalar
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4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK BULGULARI

Gruplar arasinda demografik veriler (yas, cinsiyet, VKI, ASA) ve cerrahi siire

acisindan istatiksel anlamli fark gorilmedi (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Demografik ve cerrahi veriler

Grup A (n=33) Grup I (n=33) p
Yas (y1l) 38.2 +13.7 36.0 + 13.3 0.516
Cinsiyet K/E (n) 6/27 0.378
VKI (kg/m?) 26.4+3.1 249+28 0.055
ASA Skoru 1/2/3 (n) 16/16/1 18/15/0 0.563
Cerrahi siire (dK) 85.3 +38.1 74.3+37.2 0.244

Degerler ortalama + SD veya hasta sayis1 olarak verilmistir.*: p<0.05

Tablo 3: Cerrahi tiplerinin gruplara gore dagilimi

Cerrabhi tipi Grup A (n=33) Grup I (n=33)
Fleksor tendon kesisi 14 (%42.5) 8 (%24.2)
Ekstensor tendon kesisi 1 (%3.0) 1 (%3.0)
Tendon adezyonu 1 (%3.0) 5 (%15.2)
El ve 6n kolda doku defekti 1 (%3.0) 5 (%15.2)
Ulnar/median sinir kesisi 2 (%6.1) 3 (%9.1)
Ulna kirigi 1 (%3.0) 0 (%0.0)
Radius kirig 7 (%21.3) 3 (%9.1)
Falanks metakarp kirig 2 (%6.1) 2 (%6.1)
Dupuytren kontraktdr( 1 (%3.0) 2 (%6.1)
Karpal tinel sendromu 1 (%3.0) 0 (%0.0)
Subtotal parmak amputasyonu 1 (%3.0) 3 (%9.1)
Polidaktili 0 (%0.0) 1 (%3.0)
Parmakta Kitle 1 (%3.0) 0 (%0.0)

Degerler hasta sayisi ve yiizde olarak verilmistir.
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4.2. BLOK PERFORMANS VE BASARI VERILERI

Her iki grupta goriintileme sireleri benzerken, grup 1’de igne siiresi ve
performans suresi (goruntileme siresi + igne siiresi) grup A’dan anlamli derecede
kisayd1. Igne ydnlendirme sayis1 ve blok iliskili NRS skorlar1 grup i’de, grup A’dan
anlamli derecede diisiiktii (Tablo 4).

Gruplar arasinda blok basaris1 (Tablo 5) ve intraoperatif sedasyon gereksinimi

(Tablo 6) agisindan anlamli fark gériilmedi.

Tablo 4: Blok performans detaylar1 agisindan gruplarin karsilastirilmasi

Grup A (n=33) | Grup I (n=33) p
Gorunttleme suresi (sn) 16.6 +21.9 29.3+51.7 0.197
Igne siiresi (sn) 609.2 +185.2 | 2904 +134.1 <0.001*
Performans suresi (sn) 625.8 +189.6 | 319.6 + 155.9 <0.001*
igne yonlendirme sayisi (n) 5 (3-7) 1 (1-5) <0.001*
Blok iligkili NRS (0-10) 3.2+£22 1.7+19 0.005*

Degerler ortalama +

verilmistir. NRS: Numerical Rating Scale. *: p<0.05

Tablo 5: Blok basarisi agisindan gruplarin karsilastirilmasi

SD ve ortanca (en kiigiikk deger-en biiyiikk deger) olarak

Blok basarisi Grup A (n=33) Grup I n=33) p
Var 27 (%81.8) 30 (%90.9) 0.282
Kurtarici blok 6 (%18.2) 3 (%9.1)

Radial 3 (%9.1) 1 (%3.0)

Median 2 (%6.1) 2 (%6.1)

Ulnar 1 (%3.0) 0 (%0.0)

Degerler hasta sayisi ve ylizde olarak verilmistir. LA: lokal anestezik
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Tablo 6: Intraoperatif sedasyon gereksinimi agisindan gruplarin karsilastiriimasi

Intraoperatif sedasyon gereksinimi | Grup A (n=33) | Grup I (n=33) p
Yok 22 (%66.6) 20 (%60.6) | 0.439
Midazolam 6 (%18.2) 6 (%18.2)

Fentanil 3 (%9.1) 1 (%3.0)
Midazolam+fentanil 2 (%6.1) 4 (%12.1)

Propofol 0 (%0.0) 2 (%6.1)

Degerler hasta sayis1 ve ylzde olarak verilmistir.

4.3. HEMODINAMIK PARAMETRELER

Her iki grup arasinda kalp atim hizi ve ortalama arteriyel kan basinci

degerleri agisindan anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Sekil 8 ve Sekil 9).

120
100
g0 . T T 1 F 7 1 1 - .
X
Siaassssnmel
N 60
T —o— Aksiller
€ 40 .
b3 —#— Infraklavikuler
o
= 20
X
0 T T T T T T T T 1
PRI B R
9
Dakika

Sekil 8: Gruplar arasindaki kalp atim hiz1 degerleri (p>0.05)
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Sekil 9: Gruplar arasindaki ortalama arteriyel kan basinci degerleri (p>0.05)

4.4, SINIRLERIN DUYUSAL VE MOTOR BLOK NITELIiKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Her iki grubun genel duyu skorlar1 karsilastirildiginda grup A’nin blok
olugsma siiresi anlamli derecede kisaydi (p<0.05). Cerrahiye baglatma sUresi
(performans siiresi + blok olusma siiresi) ise her iki grup arasinda benzerdi (p>0.05)
(Tablo 7).

Dakikalara gore degerlendirildiginde ise duyusal blokaj skorunun 5., 10. ve
15. dakikada 7 ve iizerinde olmasi (blok olusma siiresi) acgisindan gruplar arasinda
anlamli fark vardi (p<0.05). Grup A’da duyusal blokaj skorunun ilk 15 dakikada en
az 7’ye ulasma stresi grup I’den anlaml derecede kisaydi (p<0.05). Gruplar arasinda
20., 25. ve 30. dakikadaki duyusal blokaj skorunun en az 7’ye ulasma siiresi
acisindan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Sekil 12 ve Tablo 8).
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Tablo 7: Blok olugma siiresi ve cerrahiye baglatma siresi (performans suresi + blok

olusma siiresi) verileri

Grup A Grup I p
(n=33) (n=33)
Blok olusma siiresi (sn) 745.4 +352.7 | 1090.9 + 395.5 | <0.001*
Cerrahiye baslatma suresi (sn) | 1371.3+411.3 | 1410.5+433.8 0.707

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir.*: p<0.05
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Sekil 10: Dakikalara gore her iki grupta ulnar, median, radial ve muskulokutantz

sinirlerde duyusal blokaj gelisen hasta yiizdeleri *: p<0.05
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Sekil 11: Dakikalara gore her iki grupta ulnar, median, radial ve muskulokutantz

sinirlerde motor blokaj gelisen hasta yiizdeleri*: p<0.05

Tablo 8: Duyusal blokaj skoru en az 7 olan hastalarin say1 ve yiizdeleri

Grup A (n=33) Grup I (n=33) p
5.dk 8 (%24.2) 0 (%0.0) 0.016*
10.dk 16 (%48.4) 6 (%18.2) 0.012*
15.dk 27 (%81.8) 19 (%57.6) 0.005*
20.dk 32 (%97.0) 25 (%75.8) 0.087
25.dk 32 (%97.0) 28 (%84.8) 0.154
30.dk 33 (%100.0) 33 (%100.0) 0.195

Degerler hasta sayisi ve yiizde olarak verilmistir. *: p<0.05
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Sekil 12: Dakikalara gore her iki grupta duyusal blokaj skoru en az 7 olan hastalarin
yuzdesi *: p<0.05

4.5. KOMPLIKASYON VE MEMNUNIYET VERILERI

Gruplar arasinda turnike kullanimi agisindan anlamli fark goriildi (p=0.012)
(Tablo 9). Gruplar arasinda gelisen komplikasyonlar (Tablo 10) agisindan, hasta
memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti (Tablo 11) acgisindan anlamli fark goriilmedi
(p>0.05).

Tablo 9:Gruplarin turnike kullanimi agisindan karsilagtirilmasi

Turnike Kullanimi Grup A (n=33) Grup I (n=33) p
Var 32 (%97.0) 25 (%75.8) 0.012*
Yok 1 (%3.0) 8 (%24.2)

Degerler hasta sayis1 ve ylzde olarak verilmistir. *: p<0.05
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Tablo 10: Blok sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Grup A (n=33) Grup I (n=33) P
Vaskduler ponksiyon 1 (%3.0) 0 (%0.0) 0.314
Parestezi 0 (%0.0) 0 (%0.0) -
Turnike agrisi 1 (%3.0) 1 (%3.0) 1.000
Diger komplikasyonlar 0 (%0.0) 0 (%0.0) -
Degerler hasta sayisi ve yiizde olarak verilmistir.
Tablo 11:Cerrahlarin ve hastalarin memnuniyet degerlendirmesi
Grup A (n=33) Grup I (n=33) P

Cerrah memnuniyeti 0.353

Cok iyi 26 (%78.8) 24 (%72.7)

Iyi 7 (%21.2) 7 (%21.2)

Orta 0 (%0.0) 2 (%6.1)

Kabul edilemez 0 (%0.0) 0 (%0.0)
Hasta memnuniyeti 0.208

Memnun 33 (%100) 30 (%90.9)

Az memnun 0 (%0.0) 2 (%6.1)

Memnun degil 0 (%0.0) 1 (%3.0)

Degerler hasta sayis1 ve yizde olarak verilmistir.

4.6. POSTOPERATIF AGRI VE BLOK SONLANMA SURESI VERILERI

Grup I’de duyusal ve motor blogun sonlanma siresi ve ilk analjezik
gereksinim suresi istatiksel olarak grup A’dan anlamli derecede uzundu (Tablo 12).
Gruplar arasinda postoperatif 2.saat NRS skorlar1 acgisindan anlamli fark yokken
(p>0.05), grup i’de postoperatif 8., 12. ve 24. saat NRS skorlar1 grup A’dan istatiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05) (Tablo 13 ve Sekil 13).
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Tablo 12: Duyusal ve motor blok sonlanma suresi ve ilk analjezik gereksinim suresi

Grup A (n=33) | Grup I (n=33) p
Ik analjezik gereksinim stiresi (dK) 4959 +2395 | 777.2+4252 | 0.002*
Duyusal blok sonlanma stiresi (dk) 416.3 +166.3 | 610.9+275.1 | 0.001*
Motor blok sonlanma suresi (dk) 380.0+169.4 | 525.4 +258.4 | 0.009*
Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. *: p<0.05
Tablo 13: Hastalarin postoperatif donemdeki agr1 skorlari
Postoperatif NRS skoru | Grup A (n=33) Grup I (n=33) p
2.saat 0.0 0.0 -
8.saat 1.6+1.6 05+£1.0 0.002*
12.saat 21+12 06+09 <0.001*
24 saat 26+17 12+1.2 <0.001*

Degerler ortalama + SD olarak verilmistir. NRS: Numerical Rating Scale. *: p<0.05
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Sekil 13: Hastalarin postoperatif donemdeki agr1 skorlari

NRS: Numerical Rating Scale *: p<0.05
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5. TARTISMA

Brakial pleksusa bolgesel anestezi yaklasimlari, cerrahi anestezi
uygulamasinin temel dayanaklarindan biridir ve postoperatif analjezide giderek daha
onemli bir rol oynamaktadir. Giliniibirlik omuz, 6n kol veya el cerrahisi igin
geleneksel opioid bazli postoperatif analjezi ile karsilastirildiginda, tek enjeksiyonla
uygulanan bolgesel anestezi teknikleri {istiin analjezi saglar, opioid ile iligkili yan
etkileri azaltir, hasta memnuniyetini arttirir ve plansiz girisim sayisini azaltir [56-59].
Ust ekstremite pleksus bloklar1 tek basmna anestezi teknigi olarak veya genel
anesteziye gucli bir tamamlayici olarak 6nemli bir yere sahiptir, intraoperatif olarak

analjezik ve hipnotik ihtiyacini azaltir ve erken postoperatif agr1 rahatlamasi saglar.

USG rehberli teknik, igne ucunu ve enjekte edilen ¢ozeltiyi gorsellestirerek
yan etki, kazayla intravaskller enjeksiyon ve cevre dokulara yodnelik muhtemel
travma riskini azaltir. USG teknigi, etkili blok elde etmek i¢in ihtiya¢ duyulan hacmi
de azaltmistir [60].

BPB i¢in uygulanan teknikler karsilastirilirken, blok basarisi parametresi
onemli bir gostergedir. Ozellikle BPB’da USG kullaniminin artmasiyla basar1 orani
% 95-100’¢ ulasmistir [9]. Bu ¢alismada da aksiller ve infraklavikuler yaklagimda
blok basari oranlar1 %81.8 ve % 90.9 olmustur. Ameliyathane is hacminin maliyet
acisindan ¢ok onemli oldugu giinlimiizde, hem blok performans siiresinin hem de
anestezi siiresinin kisalmasi ¢ok énemlidir. Bu siirelerin kisa olmasi hasta konforunu
da artirir [9,61]. Dirsekten omuza kadar olan bolge girisimleri ile turnike gerektiren
Ust ekstremite girisimlerinde infraklavikuler blok hem supraklavikuler yaklagimlara
iyi bir alternatif olusturmakta hem de tek enjeksiyonla gerceklestirilen aksiller bloga
oranla daha hizli ve basarili anestezi saglayabilmektedir [37]. USG rehberli aksiller
BPB ise, birden fazla igne girisi gerektirir, oysa USG kilavuzlugunda infraklavikuler

blok sadece bir igne yerlestirme ve bir lokal anestezi enjeksiyonu gerektirir [62].

Boivin ve ark. [63] 224 hasta ile USG esliginde tek enjeksiyon infraklavikuler
ve ikili enjeksiyon aksiller BPB yaptigi c¢alismada; infraklavikuler grupta

gOriintiileme siiresi, igne siiresi, performans stiresi (goruntiileme siresi + igne stiresi)
35



ve blok olusma siiresinin aksiller gruptan anlamli derecede kisa oldugu goriilmiis,
igne yonlendirme sayist ve blok iliskili agr1 skoru benzer bulunmustur. Frederiksen
ve ark. [64] 80 hasta ile USG esliginde tek enjeksiyon infraklavikuler ve ¢oklu
enjeksiyon aksiller BPB yaptig1 ¢alismada; infraklavikuler grupta performans suresi
anlamli derecede kisa ve igne yonlendirme sayist anlamli derecede az bulunmustur.
Blok olugma siiresi, cerrahiye baslatma siiresi (performans siiresi + blok olusma
stiresi) ve blok iligkili agr1 skoru ise her iki grupta benzer bulunmustur. Tran ve ark.
[65] 120 hasta ile supraklavikuler, infraklavikuler ve coklu enjeksiyon aksiller BPB
yaptig1 bir calismada ise; supraklavikuler ve infraklavikuler grupta igne siiresi ve
performans suresi aksiller gruba gore anlamli derecede kisa ve igne yonlendirme
sayist anlamli derecede az iken; goriintiileme siiresi, blok olusma siiresi, cerrahiye
baglatma siiresi ve blok iligkili agri skoru agisindan gruplar arasinda fark
goriilmemistir. Song ve ark. [66] 22 hasta ile USG esliginde tek enjeksiyon
infraklavikuler ve ¢oklu enjeksiyon aksiller BPB yaptig1 calismada; infraklavikuler
grupta performans siiresi kisayken, blok olusma siiresi aksiller gruptan anlamh
derecede daha uzun saptanmis, cerrahiye baslatma siiresi agisindan ise gruplar
arasinda anlamli fark goriilmemistir. Nielsen ve ark. [67] 80 hasta ile PSS ile tek
enjeksiyon infraklavikuler ve ¢oklu enjeksiyon aksiller BPB yaptigi ¢calismada blok
iligkili agr1 skoru infraklavikuler grupta aksiller gruptan anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Bu ¢alismada goriintiileme siiresi gruplar arasinda benzerken, grup i’de
igne siiresi ve performans siiresi grup A’dan anlamli derecede kisaydi. Ancak blok
olugma siiresi grup A’da anlamli derecede kisayken toplam siireye bakildiginda
cerrahiye baglatma siiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Performans siresinin
kisa olmasi grup I'nin USG ile subklaviyen arterin ve etrafindaki brakial pleksus
kordlarinin goriintiilenip tek enjeksiyonla; ayr1 ayri her bir sinirin (ulnar, median,
radial, muskulokutan6z) motor uyarist aranmadan gergeklestirilmesine bagli olabilir.
Blok olusma siiresindeki fark ise aksiller yaklasimda lokal anestezik infiltrasyonunun
sinirin periferine, infraklavikiiler yaklasimda sinirin proksimal bdlgesine yapilmasina
bagl olabilir [9]. Grup I’nin tek enjeksiyonla gerceklestirilmesi nedeniyle igne
yonlendirme sayis1 beklenildigi lizere grup A’dan anlamli derecede azdi. Bu
calismada blok iliskili NRS skoru grup 1’de anlamli derecede diisiiktii. Grup A’da

islemin daha agrili olmasi, grup A’nin ¢oklu enjeksiyon teknigiyle yapilmasi, igne
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yonlendirme sayisinin fazla olmasi ve ayri ayri her bir sinirin motor uyarisinin

aranmasina bagli olabilir.

Tran ve ark. [65] yaptugt c¢alismada; infraklavikuler, aksiller ve
supraklavikuler gruplar arasinda cerrahi basar1 oram1 ve sedasyon gereksinimi
acisindan fark goriilmemistir. Boivin ve ark. [63] yaptig1 bir ¢alismada;
infraklavikuler grubun cerrahi basar1 oran1 aksiller gruptan anlamli derecede yiiksek
bulunmus, perioperatif sedasyon gereksinimi acisindan gruplar arasinda fark
goriilmemistir. Nielsen ve ark. [67] yaptig1 ¢calismada ise infraklavikuler ve aksiller
gruplar blok basarist ve kurtarict blok uygulanmasi agisindan benzer bulunmustur.
Bu ¢alismada blok basari orani istatiksel olarak her iki grupta benzerken sayisal
olarak bakildiginda grup I’de, grup A’dan daha yiiksekti. Yine kurtarici blok
uygulamasi acisindan her iki grup benzerdi. Intraoperatif sedasyonun genellikle blok
basarisinin diisiik oldugu hastalarda uygulandigini diisiiniirsek basari1 oranlarinin
benzer olmasi nedeniyle intraoperatif sedasyon gereksinimi her iki grupta benzer

bulunmustur.

Infraklavikuler BPB sirasinda iist ekstremiteye abdiiksiyon ve fleksiyon
pozisyonu vermeye gerek olmamasit hasta konforu agisindan {stiinlik tagir.
Interkostobrakial sinirin bloke edilebilmesi icin ek enjeksiyona gerek olmamast ise,
hem supraklavikuler BPB’na hem de aksiller BPB’na avantaj olusturmaktadir [37].
Boivin ve ark. [63] yaptig1 ¢alismada; hasta memnuniyeti infraklavikuler ve aksiller
grupta benzer bulunmustur. Bu ¢alismada da hem hasta memnuniyeti hem cerrah
memnuniyeti benzerdi. Hasta memnuniyeti sorgulamasinda, hastalara uygulanan
anestezi yonteminden memnun olup olmadiklart bir skala yardimiyla soruldu.
Hastalar anestezi yontemini degerlendirirken genel anesteziyle rejyonel anesteziyi
kiyaslamis olabilir. Ayrica blok basar1 oranlarinin da benzer olmasi nedeniyle hasta
memnuniyet oranlart yliksek ve benzer bulunmus olabilir. Cerrah memnuniyeti de
blok basar1 oranina ve hastalarin operasyon sirasindaki uyum ve konforuna baglh

olabilir.

Tran ve ark. [65] yaptig1 c¢alismada; infraklavikuler, aksiller ve
supraklavikuler gruplarda parestezi ve vaskiiler ponksiyon acisindan anlamli fark

goriilmemistir. Frederiksen ve ark. [64] yaptig1 ¢alismada; infraklavikuler ve aksiller
37



grup arasinda turnike agrisi agisindan anlamli fark saptanmamigtir. Ayni ¢alismada,
aksiller grupta 2 hastada vaskuler ponksiyon, 1 hastada hematom ve 3 hastada
postoperatif dizestezi gorilurken, infraklavikuler grupta 3 hastada vaskuler
ponksiyon, 1 hastada dispne ve 4 hastada postoperatif dizestezi saptanmistir. Boivin
ve ark. [63] 30 mL %1,5 mepivakain kullanarak yaptigi c¢alismada; parestezi ve
vaskdler ponksiyon agisindan aksiller ve infraklavikuler grupta anlamli fark yokken,
aksiller grupta bir hastada lokal anestezik toksisitesi ve 1 hastada hematom
gbzlenmistir. Vazin ve ark. [68] 20 mL %0.75 ropivakain kullanarak 120 hasta ile
yaptig1 ¢alismada; infraklavikuler, aksiller ve supraklavikuler gruplarda hematom,
lokal anestezik toksisitesi gibi erken komplikasyonlar gorilmezken, 10 hastada
siipheli sinir hasar1, persistan agr1 veya azalmis motor fonksiyon gibi ge¢
komplikasyonlar goriilmiistir. Bu ¢alismada parestezi, vaskuler ponksiyon, turnike
agrisi, erken ve ge¢ komplikasyonlar agisindan anlamli fark goriilmedi. Bu ¢aligmada
hicbir hastada parestezi gorilmemesi; kiint uglu PSS ignesi kullanilmasina, blogun
PSS ve USG esliginde yapilmasia bagh olabilir. Grup A’da operasyon sirasinda
gelisebilecek turnike agrisimm  6nlemek icin blok sirasinda lokal anestezik
infiltrasyonu yapilmasi turnike agrisi verilerinin her iki grupta benzer bulunmasina

yol agmis olabilir.

Vazin ve ark. [68] 20 mL %0.75 ropivakain kullanarak 120 hasta ile yaptigi
calismada; infraklavikuler, aksiller ve supraklavikuler gruplar karsilastirilmis ve
infraklavikuler grupta analjezi siiresinin diger gruplardan anlamli derecede uzun
oldugu saptanmustir. Bu calismada grup I’de duyusal ve motor blok sonlanma
stireleri grup A’dan anlamli derecede uzundu. Bunun nedeni infraklavikuler BPB’da

blokajin kordlar seviyesinde yapilmis olmast olabilir.

Yapilan bircok c¢alismada tek enjeksiyonla uygulanan BPB’larinda
postoperatif agr1 skorlar1 degerlendirilmemis, devamli inflizyonlar i¢in BPB kateteri
yerlestirilen ¢alismalarda degerlendirmeye alinmistir. Hadzic ve ark. [69] 50 hasta ile
yaptig1 bir calismada; infraklavikuler BPB yapilan hastalarla genel anesteziyle
birlikte cerrahi alana lokal anestezik uygulanan hastalar karsilastirilmig; 24. ve 48.
saatlerde VAS skorlar1 benzerken 72. saatteki VAS skoru infraklavikuler grupta

anlamli derecede diisiik bulunmus. Albrecht ve ark. [70] yapmis oldugu derlemede;
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USG esliginde BPB uygulanmis 1948 goniilliniin - katildigt 25 calisma
degerlendirilmis ve ¢alismalarin ¢ogunda postoperatif agri degerlendirmesi
yapilmadigi, farkli yaklasimlarin sagladigi analjezi siiresini arastirmak igin ek
arastirmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada postoperatif NRS skorlarinin
her iki grupta da 10 Gzerinden ortalama 1-3 olmasi nedeniyle her iki yontemin de
postoperatif analjezide etkin birer yontem oldugunu sdyleyebiliriz. Postoperatif NRS
skoru degerlendirmesinde; grup 1 ve grup A’da 2. saat NRS skorlar1 benzerken, 8.,
12. ve 24. saat NRS skorlar1 grup I’de grup A’dan anlamli derecede diisiiktii. Ayrica
grup I’de blogun duyusal ve motor blok sonlanma siireleri daha uzun oldugundan ilk

analjezik gereksinim siiresi grup A’dan yaklasik 4.5 saat daha uzundu.

Bu ¢alismanin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Postoperatif donemde opioid
tiiketimini degerlendirmek i¢in hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaz1 kullanilabilirdi.
Bunun yerine agri gelismesi durumunda IV tek dozdeksketoprofen trometamol
uygulandi. Calismada hastalar 24 saat siiresince takip edildi. Hastalarin agn

skorlarmin ve komplikasyonlariin daha uzun sire takibi gerekebilir.
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6. SONUC

Gunudbirlik cerrahilerde, hasta dongiisiiniin hizli oldugu kliniklerde ya da
postoperatif donemde hasta takibinde deneyimli personel olmamasi durumunda
postoperatif agr1 kontrolii agisindan tek enjeksiyonla uygulanan BPB’lar1 0zellikle
de uzun analjezi slresine sahip olan infraklavikuler BPB kullanisli bir segenek
olabilir. Bunun yaninda kisa performans siiresi, daha az igne yonlendirme sayisi ve
kola ©zel pozisyon gerektirmemesi nedeniyle de hasta konforu agisindan

infraklavikuler BPB avantajli bir yontem olabilir.

40



10.

KAYNAKLAR

Avtan L, Berber E, Avci C. Laparoskopik cerrahide postoperatif analjezi.
Agr dergisi 1996; 8: 22-25.

Wu CL, Raja SN. Treatment of acute postoperative pain. Lancet 2011;
377(9784): 2215-25.

Collins VJ. Regional Anesthesia. In: Collins VJ. (Ed). Principles of
Anesthesiology: general and regional anesthesia. 3" ed. Philadephia: Lea &
Febiger Co; 1993:123281.

O'Donnell BD, Ryan H, O'Sullivan O, et al. Ultrasound-guided axillary
brachial plexus block with 20 milliliters local anesthetic mixture versus
general anesthesia for upper limb trauma surgery: an observer-blinded,
prospective, randomized, controlled trial. Anesth Analg 2009; 109(1): 279-
83.

Elar Z, Karci A. Rejyonel Anestezi: Klinik Anestezi El Kitabi. 3.baski.
Istanbul: Logos Yayincilik, 1999:238.

Ozyalgin SN. Ust ekstremite somatik bloklar. Erdine S. (Ed). Rejyonal
anestezi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2005: 83-109.

Tran QH, Clemente A, Doan J, et al. Brachial plexus blocks: a review of
approaches and techniques. Can J Anaesth 2007; 54(8):662-74.

Smigovec E, Tripkovic B, Sulentic M, et al. Regional anesthesia for upper
extremity surgery-our experience. Acta Dermatovenerol Croat 2008;16(1):8-
12.

Song IA, Gil NS, Choi EY, et al. Axillary approach versus the infraclavicular
approach in ultrasound-guided brachial plexus block: comparison of
anesthetic time. Korean J Anesthesiol 2011; 61(1): 12-8.

Erdine S. Agr1 Taksonomisi. Istanbul: Alemdar Ofset, 2000: 12-19.
41



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Erdine S. Sinir Bloklari. 1.Baski. Istanbul: Emre Matbaacilik, 1993.
Esener Z. Klinik Anestezi. 1.Baski. Samsun: Logos Yayincilik, 1991.

Collier CE. Pain Management in the Pacu.In: Jacobsen WK (Ed). Manual of
Post Anesthesia Care. 1th ed. Philadelphia: W B Saunders Company, 1992:
195-211.

Erdine S. Akut Agri Ilkeleri. Agr1 Dergisi 1994; 6: 10-13.

Wilder-Smith CH, Schuler L. Postoperative analgesia: pain by choice? The
influence of patient attitudes and patient education. Pain 1992; 50(3): 257-62.

Yiicel A. Hasta kontrollii analjezi. 2.Baski. Istanbul: Ufuk Reklamcilik ve
Matbaacilik,1998.

Ready BL. Acut postoperatif pain. In: Miller D (Ed). Anesthesia. 4™ ed.
United States of America: Churcill Livingstone Inc, 1994: 2327-2344.

Baris S, Sarihasan B, Tiir A. Preemptif Analjezi. Sendrom Dergisi 1999;110-
113.

Erdine S. Agr1. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2007: 19-26.

Woolf CJ, Chong MS. Preemptive analgesia--treating postoperative pain by
preventing the establishment of central sensitization. Anesth Analg 1993;
77(2): 362-79.

Raj PP. The problem of postoperatif pain: An epidemiologic perspective.
In:Ferrante FM, VadeBoncouer TR (Eds). Postoperative pain management.

New york: Churchill Livingston Inc, 1993.

Mitchell RVD, Smith G. The control of acute post-operative pain. British
Journal Anaesthesia 1988; 63: 58-62.

Bonica JJ. Postoperative pain. In: The management of pain. Philadelphia: Leo
& Febiger, 1990: 461-480.

42



24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Katz J, Melzack R. Measurement of pain. Surg Clin North Am 1999; 79(2):
231-52.

Turk anesteziyoloji ve reanimasyon dernegi (TARD) anestezi uygulama

kilavuzlari. Postoperatif agri tedavisi Mart 2006.

Brull R, McCartney CJ, Chan VW, et al. Neurological complications after
regional anesthesia: contemporary estimates of risk. Anesth Analg 2007;
104(4): 965-74.

De Jong RH. Axillary block of the brachial plexus. Anesthesiology 1961; 22:
215-25.

Brown DL, Bridenbaugh LD. The upper extremity. Somatic block. In:
Cousins MJ, Bridenbaugh PO (Eds.) Neural Blockade in Clinical Anesthesia
and Management of Pain. 3" ed. Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers,
1998: 345-371

Chan VW, Perlas A, McCartney CJ,et al. Ultrasound guidance improves
success rate of axillary brachial plexus block. Can J Anaesth 2007; 54(3):
176-82.

Vester-Andersen T, Husum B, Lindeburg T, et al.Perivascular axillary block
IV: blockade following 40, 50 or 60 ml of mepivacaine 1% with adrenaline.
Acta Anaesthesiol Scand 1984; 28(1): 99-105.

Casati A, Danelli G, Baciarello M, et al. A prospective, randomized
comparison between ultrasound and nerve stimulation guidance for multiple

injection axillary brachial plexus block. Anesthesiology 2007; 106(5): 992-6.

Jankovic D. Brakiyal Pleksus, Rejyonal Sinir Bloklar1 ve Infiltrasyon
Tedavisi. 3.Baski. istanbul: Logos Yayincilik, 2006: 83-122.

Atchabahian A. Ultrasound-guided supraclavicular block. The Journal of
New York School of Regional Anesthesia 2009; 13: 20-26.

43



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Chin KJ, Handoll HH. Single, double or multiple-injection techniques for
axillary brachial plexus block for hand, wrist or forearm surgery in adults.
Cochrane Database Syst Rev 2011; 7: CD003842.

Marhofer P, Harrop-Griffiths W, Willschke H, et al. Fifteen years of
ultrasound guidance in regional anaesthesia: Part 2-Recent developments in
block techniques. British Journal of Anaesthesia 2010; 104 : 673-683.

Erdine S. Rejyonel Anestezi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2005: 7-33, 83-
85, 93-95.

Michael E, Goldberg MD, Larijani GE, et al. A comparison of three methods
of axillary approach to brachial plexus blockade for upper extremity surgery.
Anesthesiology 1987; 66: 814-6.

Hadzic A. Ultrason esliginde infraklavikuler brakial pleksus blogu (¢eviri ed:
Kurt E.). Periferik sinir bloklar1 ve ultrason esliginde rejyonal anestezi i¢in

anatomi. 2.Baski. 2013: 369-376.

Ting PL, Sivagnanaratnam V. Ultrasonographic study of the spread of local
anaesthetic during axillary brachial plexus block. Br J Anaesth 1989; 63(3):
326-9.

Kapral S, Krafft P, Eibenberger K, et al. Ultrasound-guided supraclavicular
approach for regional anesthesia of the brachial plexus. Anesth Analg 1994;
78(3): 507-13.

Kapral S, et al. Ultrasound imaging for stellate ganglion block: direct
visualization of puncture site and local anesthetic spread. A pilot study. Reg
Anesth 1995; 20(4): 323-8.

Marhofer P, Schrogendorfer K, Wallner T,et al. Ultrasonographic guidance
reduces the amount of local anesthetic for 3-in-1 blocks. Reg Anesth Pain
Med 1998; 23(6): 584-8.

44



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Arcand G, Williams SR, Chouinard P, et al. Ultrasound-guided
infraclavicular versus supraclavicular block. Anesth Analg 2005; 101(3):
886-90.

Casati A, Baciarello M, Di Cianni S,et al. Effects of ultrasound guidance on
the minimum effective anaesthetic volume required to block the femoral
nerve. Br J Anaesth 2007; 98(6): 823-7.

Neuburger M, Breitbarth J, Reisig F, et al. Complications and adverse events
in continuous peripheral regional anesthesia Results of investigations on
3,491 catheters. Anaesthesist 2006; 55(1): 33-40.

Collins VJ. Local anesthetics.Principles of Anesthesiology. 3" ed.
Philadelphia: Leo & Febiger, 1993: 1232-81.

Kayhan Z (Esener). Lokal Anestezikler: Klinik Anestezi. 2.Bask1. Istanbul:
Logos Yaymcilik, 1997: 435-53.

Kayaalp SO. Lokal Anestezikler: Tibbi farmakoloji. 9.Baski. Ankara: Feryal
Matbaacilik, 2000: 789-803.

Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Lokal anestezikler(geviri: Cuhruk
H). Ankara: Giines Kitabevi, 2015: 263-76.

Liu S, Carpenter RL, Neal JM, et al. Epidural anesthesia and analgesia. Their

role in postoperative outcome. Anesthesiology 1995; 82(6): 1474-506.

Liu SS, McDonald S. Current issues in spinal anesthesia. Anesthesiology
2001; 94(5): 888-906.

Mather LE, Chang DH. Cardiotoxicity with modern local anaesthetics: is
there a safer choice? Drugs 2001; 61(3): 333-42.

Veering BT. Local Anesthetics. In regional anesthesia and analgesia.
Philadelphia: Churchill-Livingstone, 1996: 188-206.

Morgan GE MM, Murray MJ. Local Anesthetics. Clinical Anaesthesiology.
USA: 2002: 233-42.

45



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

DeJong RH. Local anesthetic pharmacology: Regional Anesthesia and
Analgesia. Philadelphia: WB Saunders, 1996: 124-42,

Hadzic A, Karaca PE, Hobeika P, et al. Peripheral nerve blocks result in
superior recovery profile compared with general anesthesia in outpatient knee
arthroscopy. Anesth Analg 2005; 100(4): 976-81.

Hadzic A, Williams BA, Karaca PE,et al. For outpatient rotator cuff surgery,
nerve block anesthesia provides superior same-day recovery over general
anesthesia. Anesthesiology 2005; 102(5): 1001-7.

McCartney CJ, Brull R, Chan VW, et al. Early but no long-term benefit of
regional compared with general anesthesia for ambulatory hand surgery.
Anesthesiology 2004; 101(2): 461-7.

Ritchie ED, Tong D, Chung F, et al. Suprascapular nerve block for
postoperative pain relief in arthroscopic shoulder surgery: a new
modality?Anesth Analg 1997; 84:1306-12

Ootaki C, Hayashi H, Amano M. Ultrasound-guided infraclavicular brachial
plexus block: an alternative technique to anatomical landmark-guided
approaches. Reg Anesth Pain Med 2000; 25: 6004.

Minville V, Amathieu R, Luc N, et al. Infraclavicular brachial plexus block
versus humeral approach: comparison of anesthetic time and efficacy. Anesth
Analg 2005; 101: 1198-201.

Tran de QH, Clemente A, Tran DQ, et al. A comparison between ultrasound-
guided infraclavicular block wusing the "double bubble™ sign and
neurostimulation-guided axillary block. Anesth Analg 2008; 107: 1075-8.

Boivin A, Nadeau MJ, Dion N, et al. Ultrasound-guided single-injection
infraclavicular block versus ultrasound-guided double-injection axillary
block: A noninferiority randomized controlled trial. Anesthesia & Analgesia
2016; 122(1): 273-278.

46



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Frederiksen BS, Koscielniak-Nielsen ZJ, Jacobsen RB, et al. Procedural pain
of an ultrasound-guided brachial plexus block: a comparison of axillary and
infraclavicular approaches. Acta Anaesthesiologica Scandinavica 2010; 54:
408-13.

Tran DQ, Russo G, Munoz L, et al. A prospective, randomized comparison
between ultrasound-guided supraclavicular, infraclavicular, and axillary
brachial plexus blocks. Regional Anesthesia and Pain Medicine 2009; 34:
366-71.

Song IA, Gil NS, Choi EY, et al. Axillary approach versus the infraclavicular
approach in ultrasound-guided brachial plexus block: comparison of

anesthetic time. Korean Journal of Anesthesiology 2011; 61: 12-8.

Koscielniak-Nielsen ZJ, Rasmussen H, et al. Infraclavicular block causes less
discomfort than axillary block in ambulatory patients. Acta Anaesthesiol
Scand 2005; 49: 1030-1034.

Vazin M, Jensen K, Kristensen D, et al. Low-Volume Brachial Plexus Block
Providing Surgical Anesthesia for Distal Arm Surgery Comparing
Supraclavicular, Infraclavicular, and Axillary Approach: A Randomized
Observer Blind Trial. Hindawi Publishing Corporation BioMed Research
International. https://www.hindawi.com/journals/bmri/2016/7094121/.

Hadzic A, Arliss J, Kerimoglu B, et al. A Comparison of Infraclavicular
Nerve Block versus General Anesthesia for Hand and Wrist Day-case
Surgery. Anesthesiology 2004; 101:127-32.

Albrecht E, Mermoud J, Fournier N, et al. A systematic review of ultrasound-
guided methods for brachial plexus blockade. Anaesthesia 2016; 71: 213-227.

47



EK-1: ETiK KURUL ONAY BELGESI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Ankara‘l. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi :
Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR TARIHI: 16.01.2017
KARAR NO :34/02

Anestezi ve Reanimasyon Kliniginden Dr. Sevtap CEMALOGLU’ na ait “On Kol ve EI
Cerrahisinde Ultrasonografi Esliginde Aksiller ya da infraklavikuler Brakial Pleksus Blogu
Yapilmig Hastalarda Postoperatif Agrinin Degerlendirilmisi ” konulu tez ¢alismasi amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina toplantiya
katilan Etik Kurul iiye tam sayisimn salt cogunlugn ile karar verilmistir.

Dog. Dr. Giileser SA
Baska

o
Prof N%—

.Dr. S.Tbrahim AKDAG
Baskan Yard.

Prof. Dr. ]}aha‘dlr(&ULAH
Uye

/v

Uz. Dr. Can ERGIN . Prof. Dr. Sibel ORSEL
Uye Uye

ia&t.’é o
Dog. Dr. Jiilide ERGIL Prof. Dr. E. Pelin KELICEN UGUR

Uye

Yrd.Dog. Dr. J?\c/m{ BICER

Biyom. Mith, Bprct| DEMIR
Uy

/

irfan Bastug Caddesi No:12 Diskapi-Altindag/ANKARA o Telefon: 0312 596 20 00 « Faks: 0312318 66 90 « www.diskapieah.gov.tr

48



EK-2: OZGECMIiS FORMU

I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Sevtap CEMALOGLU
Dogum yeri ve tarihi: ORDU-12.02.1986
Uyrugu: TC
Medeni durumu: Evli
Askerlik durumu: -
Iletisim adresi ve telefonu: sevtap.odabas@hotmail.com
Yabanci dili: Ingilizce
I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

2013-2018 SBU ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT SAGLIK
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI ANESTEZIYOLOJI VE
REANIMASYON KLINiGi

2004-2010 EGE UNUVERSITESI TIP FAKULTESI
2001-2004 ORDU FEN LISESI
1997-2001 ORDU ANADOLU LISESI

1992-1997 ORDU ALTINFINDIK ILKOGRETIM OKULU

I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
2010-PRATISYEN HEKIM

2013-ARASTIRMA GOREVLISI

IV- Mesleki Deneyimi

49



2010-2011 ORDU DEVLET HASTANESI
2011-2011 ORDU GURGENTEPE DEVLET HASTANESI
2011-2011 ORDU GULYALI TOPLUM SAGLIGI MERKEZI

2013-2018 SBU ANKARA DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT SAGLIK
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI ANESTEZIYOLOJI VE
REANIMASYON KLINIGI

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlart Dernegi (ARUD)

The European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy (ESRA)
VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

Yayinlart: (Ulusal ya da uluslararasi makale, bildiri, poster, kitap/kitap

bolimi vb.)
V1I- Bilimsel Etkinlikleri
Aldig1 burslar
Oduller
Projeleri
Verdigi konferans ya da seminerler
Katildig1 paneller (panelist olarak)
VI11- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger tiyelikleri

50



	(TIPTA UZMANLIK TEZİ)
	ANKARA/2018
	(TIPTA UZMANLIK TEZİ)
	ANKARA/2018

