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OZET

USG Esliginde Yapilacak Infraklavikular Brakiyal Pleksus Blogunda
Levobupivokaine Eklenen Deksametazon’un Etkilerinin Arastirilmasi

Amag: Calismamizda USG esliginde yapilan infraklavikular brakiyal pleksus
blogunda postoperatif analjezik etkileri iizerine % 0,5 Levobupivokain (200 mg)’e
eklenen 8mg deksamethazonun etkilerini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Fakiiltemiz Etik Kurul onayr ve olgularin yazili onaylar
alindiktan sonra, iist ekstremite cerrahisi uygulanacak ortopedi hastalar1 c¢alisma
kapsamina alinarak, toplam 40 hastaya USG esliginde infraraklavikular brakiyal pleksus
blogu uygulandi.

Hastalar rastgele iki gruba ayrilarak; Grup I’de 40 ml voliim i¢inde % 0,5’lik
toplam 200 mg levobupivakain kullanildi. Grup II’de aym1 doz ve voliimdeki
levobupivakaine 8mg deksametazon eklendi. Blok infraklavikuler teknik ile periferik
sinir stimiilatérii  yonlendiriciliginde ve USG esliginde uygulandi. Uygulamanin
baslamasin1 takiben cerrahi baglama siiresi, sedasyon ve analjezi diizeyleri Viziiel
Analog Skala ve Verbal Rating Scala (VAS, VRS) ile degerlendirildi ve kaydedildi.
Hemodinamik parametreler blok 6ncesi ve blok sonrasi 5., 10., 15., 30., 45., 60., 90.,
120. dakikalarda o6l¢timleri yapilarak kaydedildi. Operasyon esnasinda ve postoperatif
derlenme odasinda hastalarda; bulanti, kusma, solunum depresyonu gelisip gelismedigi
izlendi. Bulant1 ve kusmasi olan hastalarda 4 mg Ondansetron IV (intravendz) yapilmasi
planlandi. Hastalarin agr1 baglama siireleri postoperatif ikinci giin ziyaret edildiklerinde
sorularak 6grenildi ve kaydedildi. Agrilar1 basladiginda oral tramadol HCI kullanmalar1
Onerildi. Kategorik Olgiimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki- Kare test
istatistigi  kullanildi.  Gruplar arasinda sayisal Olglimlerin  karsilastirilmasinda
varsayimlarin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda T testi (Student T testi),
saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Zaman icindeki
degisimleri incelemede Tekrarli dl¢iimler analizi (Repeated Measurements) kullanildi.
p< 0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Gruplarin demografik verilerinin benzer oldugu ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: belirlendi. Cerrahi baglama siiresi Grup
I’de 38 = 4.1, Grup II’de 28,75 + 3,19 gruplar arasinda cerrahi baslama siiresi yoniinden
istatistiksel bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Buna gére Grup I’in cerrahi baslama
stiresi Grup II’den daha gectir. Peroperatif ve postoperatif donemde her iki grupta da
VAS, VRS ve sedasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p > 0,05).
Postoperatif agr1 baslama siireleri; Grup I’de 18 + 3,58, Grup II’de 31 + 1,55 saat olarak
elde edilmis ve bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde bir
farklilik saptanmistir. Ek analjezik baglama siiresi ile ilgili bir diger bulgu da Grup
I’deki hastalarin tamaminin ilk 24 saat i¢inde ek analjezik ihtiyaci olusurken, Grup II’de
ek analjezik ihtiyaci ilk 30 saatte ortaya ¢ikmamasidir.Istatistiksel olarak Grup 1 ile
Grup Il arasinda anlamli farklilik bulunurken (p < 0,01). Yan etki olarak bulanti, kusma,
kasinti, solunum depresyonu ve horner sendromu higbir olguda gozlenmedi.
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Sonug: Iinfraklavikuler brakiyal pleksus bloklarinda % 0,5 levobupivakaine
eklenen 8 mg Deksametazon ile daha erken cerrahi baslama siiresi ve daha uzun
postoperatif analjezi saglanabildigi, kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Levobupivakain, Infraklavikuler brakiyal pleksus blogu,
Deksametazon.
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ABSTRACT

A Study on the Effects of Dexamethasone Added to Levobupivacaine during
Infraclavicular Brachial Plexus Blockade with USG

Purpose: In our study, we aimed to research the postoperative analgesic effects of
8 mg dexamethasone addition to 0.5% levobupivacaine (200 mg) during infraclavicular
brachial plexus blockade with USG.

Materials and Methods: After written approvals were taken from the ethical
council of our faculty and the cases, orthopedic patients who are planned to be subjected
to upper extremity surgery were included in the scope of the study, and infraclavicular
brachial plexus blockade with USG was applied to 40 patients in total.

The patients were divided into two groups and a total amount of 200 mg of
levobupivacaine (0.5% in 40 ml) was used for the patients in Group I. In Group 11, 8 mg
of dexamethasone was added to the same dose and volume of levobupivacaine.
Blockade was applied through the infraclavicular technique, under the guidance of
peripheral nerve stimulator and with USG. Surgery start time after the start of the
procedure, and sedation and analgesia levels were evaluated by use of Visual Analog
Scale and Verbal Rating Scale (VAS, VRS) and recorded. Hemodynamical parameteres
were measured and recorded on 5", 10", 15", 30", 45" 60", 90™ and 120™ minutes
before and after the blockade. Development of nausea, vomiting and respiratory
depression were monitored on the patients during the operation and also in the
postoperative recovery room. Patients having nausea and vomiting were planned to be
given 4 mg of Ondansetron IV (intravenous). Pain start times of the patients were asked
and the answers were recorded when they were visited on the postoperative second day.
They were advised to take oral tramadol HCI when pain develops. Chi-square test
statistics were used for making comparisons between the categorical measurement
results of the two groups. For comparing the quantitative measurements between the
two groups, independent group T test (Student T test) was applied when the hypotheses
were confirmed, and Mann Whitney U test was applied in other cases. On the other
hand, Repeated Measurements Analysis was used for the evaluation of the changes in
time. p values lower than 0.05 were accepted to be statistically significant.

Findings: Demographical data of the two groups were determined to be similar
and a significant difference was not found between them. Surgery start time was
measured to be 38 + 4.1 minutes for Group | and 28.75 £ 3.19 minutes for Group II, and
the difference between the groups were calculated to be significant (p<0.001). Based on
the results, surgery start time was longer in Group | when compared with the other
group. Any statistically significant difference was not observed between the
preoperative and postoperative VAS, VRS and sedation values of the two groups (p >
0.05). Postoperative pain start times were determined to be 18 + 3.58 hours for Group |
and 31 £ 1.55 hours for Group Il, and the difference was calculated to be statistically
significant. As another finding about the additional analgesic administration start times,
while all patients in Group | needed additional analgesic administration in the first 24
hours, any need of additional analgesics did not occur in the first 30 hours for Group I,
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and the difference between the groups were significant (p < 0.01). Any side affect was
not observed on any of the cases in terms of nausea, vomiting, itching, respiratory
depression or horner syndrome.

Conclusion: As a result of the study, it is concluded that shorter surgery start
times and longer postoperative analgesia can be provided by the addition of 8 mg of
dexamethasone to 0.5% of levobupivacaine in infraclavicular brachial plexus blockade.

Keywords:  Levobupivacaine, Infraclavicular ~ Brachial Plexus  Blockade,
Dexamethasone.



1. GIRIS ve AMAC

Calismamiz Ortopedi-Travmatoloji Anabilim Dal1 tarafindan operasyona alinacak
hastalar1 kapsamaktadir. Olgularimizi, st ekstremitede parmak ve ekstremite
reimplantasyonlari, diizeltici osteotomiler, karpal ve ulnar tiinel sendromlari, tendon
transferleri, ilizarov uygulamalari, sinoviektomiler, tiimdr cerrahisi uygulanan hastalar
olusturmaktadir.

Bu tiir cerrahi girisimlerde, farkli rejyonel anestezi yontemleri genel anesteziye
tercih edilebilir. Ust ekstremitenin cerrahi girisimlerinde bu amagla uygulanan rejyonal
anestezi teknikleri: Rejyonal intravendz anestezi (RIVA), servikal epidural anestezi,
bolgesel infiltrasyon anestezisi, sinir ve pleksus bloklaridir. Uygulanan sinir bloklar
brakiyal, aksiller, median, ulnar, radial ve dijital bloklardir.

Son yillarda bu yontemler i¢inde 6zellikle brakiyal pleksus bloklari, giderek artan
siklikta uygulanmaktadir. Pleksus bloklarinda en sik uygulanan lokal anestezikler; 40-
60 ml voliimde bupivakain (% 0,125-0,5), lidokain (% 1-2), mepivakain (% 1-2)
ropivakaindir (% 0,25-0,75)." Anestezi ve agr1 kontrolii amaci ile lokal anestezik
ilaclarla beraber bazi ajanlar da kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim amaglar
arasinda; operasyona baglama siiresini kisaltmak, postoperatif aneljezi siiresini uzatmak
ya da anestezi kalitesini arttirmak bulunmaktadir. Bu amagla lokal anesteziklere ilave
edilerek ya da yalniz baslarina; kalsiyum kanal blokerleri (verapamil), opioidler (morfin
HCIl, tramadol HCl ve fentanil), alfa agonistler (klonidin) ve alkali soliisyonlar
(NaHCO3) kullanilmaktadir.'**”

Calismamizda, 1iist ekstremite cerrahisi gecirecek olgularda uygulanmasi
planlanan infraklavikular brakiyal pleksus blogunda tek bagmna levobupivakain ile
levobupivakaine eklenen Deksametazon’un cerrahi analjezi baslama siiresi, peroperatif
analjezi, sedasyon, hemodinami, postoperatif analjezi siiresi lizerine olan etkilerini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periferik Sinir Anatomisi ve Fizyolojisi

Her bir periferik sinir aksonu kendi hiicre membranina (aksolemma) sahiptir.
Aksolemma i¢inde aksoplazmay1 igerir. Miyelinsiz sinirler (otonom postgangliyonik
lifler) bir Schwann kilifi ile sarilmistir. Miyelinli sinirler (motor ve duyu lifleri) ise ayn1
zamanda birgok miyelin lifi ile sarilmistir ve lipoid bir membran Schwann kilifindan
aksonu ayirir. Miyelin, ranvier diigiimleri yolu ile sicrayici iletimi olusturarak sinir
iletiminin hizin1 biiyiik oranda artirir. Ranvier diigiimleri miyelin kilifindaki periodik
kesintilerdir. Tipik bir periferik sinir bir¢ok akson grubu igerir. Her bir akson
endondriumla, akson gruplart ise ikinci bir konnektif doku tabakasi perinériumla, sinirin
biitiinii ise epindriumla gevrilidir. Bu durumda bir lokal anestezik molekiiliin etki yeri
olan sinir aksonuna ulagsmasi i¢in 4 veya 5 (miyelinli sinirde) konnektif doku tabakasi
veya lipid membran bariyerini ge¢mesi gerekir.3 Periferik sinirler lifin kalinligi ve

fizyolojik 6zelliklerine gore siniflandirilirlar (Tablo 1).

Tablo 1. Sinir liflerinin simrlandirilmasi®

SINIR LiFi | MIYELIN | CAP ;ILZEITanI/\S“n LOKALI ZASYON | FONKSIiYONU
Kas, eklemlerin Proprioseption &
A (alfa) (+) 6-22 30-120 motor afferent & P P
. motor
efferentleri
Kas, eklemlerin Proprioseption &
B) (+) 6-22 30-120 motor afferent & P P
. motor
efferentleri
(gamma) (+) 3-6 15-35 Kas lifleri efferenti Adale toniisii
(delta) (+) 1-4 5-25 Afferent duyu siniri Agr1, Is1, Dokunma
B (+) 3 3-15 Pregang. sempatik Otonom fonksiyon
C(sC) ) 1 0,1-2 Postgang. sempatik Otonom fonksiyon
(dc) ) Afferent duyu siniri Agr1, Is1, Dokunma

2.1.1. Sinir Hiicresi Zarmin (Aksonal Membranin) Yapisi

Klasik olarak aksonal membranin protein tabakalari arasinda sikismis iki lipid

(bimolekiiler) tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat bu sekil giiniimiizde pek kabul



gormemektedir. Singer’in agikladigi membran yapist bugiin i¢in en gegerli modeldir.
Buna gore: Aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks igerir. Bu lipid
molekiillerin polar uglar1 iki ayr1 siv1 ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise
ektraselliiler s1vi. Lipid matriks i¢ine degisik tipte biiyiik protein yapilar gdmiilmiistiir.
Bunlarin bazilar1 membran1 gecerek icerde yer alirken bazilart disarida bulunur.
Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan ge¢mesi i¢in gerekli olan
kanallarin ¢atisin1 olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer
alir. Bu membran, lipid ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi iceren bir

membran yaplsld1r.3

2.1.1. Sinir Iletimi

Istirahat Hali: Sodyum iyonlarina kars1 gecirgenligin olmamasi nedeniyle hiicre
zarinmn ici ile dis1 arasinda (-60) - (-90) mV’luk bir potansiyel farlilik vardir. Na*
konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagli olarak zarin dis tarafi pozitif, ic
tarafi ise negatif yiikliidiir. Hiicre icinde K iyonlar1 daha fazladir. Bu potansiyel
farklilik Na*- K™ pompasi tarafindan Na*un hiicre disina atilmastyla saglanir. Membran
K" iyonlarma kars1 serbestce gegirgen olmasina karsm hiicre ici/hiicre dist K* oranmi
(150/5 veya 30/1) hiicre icindeki Na*’un hiicre disindaki K*’la aktif degisimi nedeniyle
siirdiiriiliir.®

++++++++ Nat

Depolarizasyon Devresi: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat hali potansiyeli -
90 mV’dan -50 mV’a degisir ve Na"’a kars1 gecirgenlik hizla artar. Na* iyonlarinin
hiicre igine hizla girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40 mV’a ¢ikar. Bu
durumda aksiyon potansiyeli olugur.?*

-----------—-—-K+ Sodyum kanallar1 agilir

+++++++++Na

Repolarizasyon Devresi: Depolarizasyon 0,1 - 0,2 msn siirer. Bundan 0,4 msn
sonra ise Na™’a kars1 gegirgenlik hizla azalir ve K™’ a gecirgenlik artar. Bu gecirgenlik
istirahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif Na* pompasi

tarafindan zarm ici ile dis1 arasindaki Na* ve K" iyon farki tekrar istirahat potansiyeli

durumuna getirilir.



Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya ¢ikan elektrik enerjisi miyelinli sinirlerde
sadece ranvier diglimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar. Bdylece cevap

iletimin siddetinde hi¢ azalma olugsmadan tiim sinir boyunca ayn siddette iletilir.

2.1.2. Sinir Bloklarinin Kinetigi

Ekstremitelerde major sinir bloklarinda analjezi ilk olarak proksimalden baglar
sonra distale yayilir. Ilk olarak kiiciik duyu lifleri (C, A) ve otonom lifler (B) bloke olur,
genis motor ve proprioseptif aksonlar (A—alfa, beta) daha sonra bloke olur. Nedenleri,
liflerin lokalizasyonu ve doku bariyerleridir. Izole edilmis sinirlerde diffiizyon
bariyerleri kaldirildiginda A lifleri lokal anesteziklere C liflerinden daha fazla duyarl
olur.?

Kiiciik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 arast lif bulunur. Biiyiik sinirlerde bu
say1 daha fazladir. 1 mm? kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiiciik bir periferik sinir,
ornegin radial sinirin distal dali 5 ila 20 arasi fasikiil icerir. Daha biiyiik sinirlerde ise
20’den fazla fasikiil bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdik¢e sinirlerin ¢ap1 da
kiictiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini,
periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller
ortasindakilerden daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha
once anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka perinériumla ¢evrelenmistir. Bu tabakalarin

say1s1 fasikiiliin ¢apiyla orantilidir.®

Sekil 1. Periferik sinirin electron mikroskopisi

Klinikte duyu kayb1 bir sira izler. Bu sira;



- Agn

- Is1

- Dokunma

- Propriosepsion

- Adale toniisiiniin kaybi ile karakterizedir.

Perindrium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gecisinde
perindrium en direngli engeldir. Perinérium, beyin ve omuriligi kaplayan pianin
periferik sinirdeki karsiligidir. Perindrium ile epindrium arasindaki potansiyel bosluk da
subaraknoid araliga tekabiil eder. ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir. Her
fasikiil gevsek bir ag olusturmus gozeli bag dokusu, epindrium igine gdmiiliidiir.
Perindrium ile epinérium arast mesafe ¢ok yakindir. Epindrium besleyici damarlar,
lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin % 25-75’ini
olusturur. En distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir.

Epindrium perindriuma oranla daha zayif bir engeldir.

2.2. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimu ve duyusal
fonksiyonun hemen hemen tiimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alan1 disinda
kalan kisimlardan omuz tizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallan
tarafindan innerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina kadar uzanan, kolun
posterior medial yiiziin, inervasyonu ise medial kutandz sinir ile ikinci interkostal
sinirin interkostobrakial dali tarafindan saglanr.

Brakiyal pleksus, C5’den T1’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan
olusturulur. Genellikle C4 ve T2 anterior ramiden kiigiik dallar brakiyal pleksusa
katilirlar. Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip anterolateral ve
kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak ii¢ adet trunkus
haline gelen bu yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir. Bu trunkuslar interskalen
araligin kaslar tarafindan olusturulan alt sinirindan anterolateral ve inferior dogrultuda
ilerler. Buras1 trunkuslarin birinci kaburganin {ist yiizeyi ile ve sefaloposterior agiyla
subklavyen arterle komsu olduklar1 ve gruplastiklart bdlgedir. Birinci kaburgaya
yaklasirken yeniden yapilasan trunkuslar vertikal olarak {ist, orta ve alt olarak

adlandirilir.



Kaburganin lateral ucundan her trunkus anterior ve posterior boliimlere ayrilir ve
klavikulanin inferiorundan ortasina dogru yonelerek aksillaya apeksinden girerler.
Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile iliskilerine gore lateral, medial ve
posterior kord olarak adlandirilirlar. Pektoral minor adalenin lateral sinirindan itibaren,
bu ii¢ kord iist ekstremitenin periferik sinirlerine doniisiirler. Buna gore lateral kord
median sinirin lateral kismi ve muskulokutandz sinir; medial kord, median sinirin
medial kismi ve ulnar, medial antebrakiyal ve medial brakiyal kutandz sinir ve posterior
kord ise aksiller ve radiyal sinir olarak devam ederler (Sekil 2).°

Brakiyal pleksus seyri boyunca kemik ve fasyal yapilarla bagitilidir. Bunlardan
bazilar1 anestezik ilaglarin enjeksiyonunda 6nemli birer gdstergedir. On ve orta skalen
kaslar arasindaki pozisyonunda, pleksus, superior ve posterior konumda subklavyen
arterin yaninda ilerler. Alt trunkusun anteromedialinde ve subklavyen arterin
posteromedialinde plevranin kubbesi bulunur. Prevertabral fasya, on ve orta skalen
kaslar1 bir giysi gibi sararak lateral uglarin birlestigi bir kusak tarzinda interskalen
kaslar1 olusturur. Buna gore, sinir kokleri transvers ¢ikintidan ¢iktiktan sonra 6n ve orta
skalen kaslar1 kaplayan fasyanin olusturdugu aralikta ilerler ve birinci kostaya dogru
inerken pleksusun trunkuslarini olustururlar. Burada fasya subklavyen arteri de igine

alan bir kilif olusturur.
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Sekil 2. infraklavikular blok icin 6nemli Brakial pleksus anatomisi A’
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Sekil 3. infraklavikular blok icin 6nemli Brakial pleksus anatomisi B’

Median n.  Radial n. Musculocutaneous n. Radial n. Axillary n.
(Superficial br.) (Lateral antebrachial (Inferior lateral
cutaneous n.) brachial cutaneous n.) Supraclavicular n

(Cervical plexus)

DR A e e e R P

(Palmar br.)
Ulnar n. Median antebrachial Intercostobrachial and
(Palmar digital br.) cutaneous n. medial brachial cutaneous n.

Sekil 4. Ust ekstrimete supin pozisyonunda periferik sinir inervasyonu’



Median n. Ulnar n. Radial n. Axillary n.

Median antebrachial
cutaneous n.

(Posterior
) brachial
(Posterior cutaneous n.)\
g #

antebrachiak

cutaneous n.)

brachial cutane ~

i

Supraclavicular n.
~ (Cervical plexus)

Musculocutaneous n.
(Lateral antebrachial Intercostobrachial
Radial n. cutaneous n.) cutaneous n.

Sekil 5. Ust ekstrimete pron pozisyonunda periferik sinir inervasyonu’

2.3. Brakiyal Pleksus Blokajinda Kullanilan Yontemler

- Interskalen blok

- Infraklavikular blok

- Aksiller blok

- Intersternokloidomastoid blok

- Supraklavikular blok

Brakiyal pleksus blokajinda kullanilan ii¢ yonteminde kendine 6zel avantaj,
dezavantaj ve endikasyonlar1 vardir. Bu nedenle uygulanacak yontem; anestezistin bilgi,
beceri ve tecriibesi, cerrahi girisimin tipi ve siiresi, hastanin kooperasyonu, yasi ile

hastanin genel durumuna gore secilmelidir.

2.3.1. Endikasyonlar

Cerrahi: Ust ekstremitedeki ameliyatlar1 (omuz eklemi, kol, dnkol ve eldeki
ameliyatlar).

Tanisal: Santral agrinin periferik agrilardan ayirt edilmesi amaci ile.

Tedavi amacl: Stellat ganglion blogu ile 6nlenemeyen bursit ve akut herpes
zosterin neden oldugu ciddi agri. Stellat ganglion blogunun yapilamadigi durumlarda,
sempatik sinirleri bloke etmek i¢in uygulanabilir.

Kullanilan Ilaclar:

Lidokain : % 1 (30-50 ml)
Bupivakain : % 0,25 (40 ml)
Ropivakain 1% 0,5 (40 ml)



Levobupivakain 1% 0,5 (40 ml)

2.3.2. infraklavikuler Brakiyal Pleksus Blogu

Infraklavikular blok {ist ekstremitede omuz seviyesinin altinda tam anestezi
saglayan bir brakial pleksus blogudur. infraklavikular blok ilk kez 1914 yilinda Bazy
tarafindan tariflenmistir.® 1922 yilinda Labat,” Bazy’nin teknigini kendi rejyonal
anestezi kitabinda anlatmistir. 1973 yilinda Raj,10 Bazy teknigini modifiye etmistir. Raj
sinir stimulatorii kullanarak, igne giris noktas1 olarak klavikulanin orta noktasindan
igneyi laterale, aksillaya dogru yonlendirmistir.

1981 yilinda Whiffler,™ giiniimiizde korakoid blok olarak bilinen yaklasimi tarif
etmistir. Klavikulanin orta noktasi1 ve aksiller arter pulsasyonunun tespit edildigi hat
izerinde, igne korakoid progesten inferomediale yonlendirilmistir. 1998 yilinda Willson
tarafindan bu teknikte modifiye edilmis ve korakoid progesin 2 cm medial ve 2 cm
inferiyoru giris noktasi olarak tariflenmistir.® 1995 yilinda Kilka ve arkadaslari
tarafindan vertikal blok tanimlanmustir.”* Bu girisimde ponksiyon noktasi jugiiler ¢entik
ve akromionun On yiiziinli birlestiren hattin orta noktasidir. Bu yaklagimla anatomik
yapilardaki varyasyonlar islem sirasinda Ozellikle deneyimsiz uygulayicilar ig¢in
pnomotoraks riskini arttirmaktadir. 2004 yilinda Klaastad yaptigit MR c¢aligmasiyla
lateral sagital yaklagimi tanimlamistir.™ Norostimiilasyon yontemi ile de basarili
sonuglar alinan bu ydntem ultrason uygulamalar1 agisindan uygun bir bloktur ve tiim
diinyada giderek daha yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.

Blok anatomik olarak brakial pleksusta kordlar diizeyinde yapilir. Klavikula ve
korakoid proges gibi anatomik isaret noktalari obez hastalarda bile kolaylikla palpe
edilebilir. Muskulokutendz siniri ayrica bloke etmek gerekmez. Infraklavikular blok
braikal pleksusta devamli kateter yerlestirilmesi i¢in en iyi ve gilivenilir bdlgedir.
Infraklavikular blokta basarili uygulama igin 6zellikle brakial pleksus, arter ve plevral
komsuluklarinin 1yi anlasilmasi gereklidir En ylizeyel yerlesimli kord oldugu i¢in
infraklavikular blok sirasinda ¢ogunlukla ilk karsilasilan kord lateral korddur. Lateral
kordun yakininda ve biraz derininde posterior kord bulunmaktadir. Medial kord aksiller

arterin altinda biraz daha kaudal yondedir.™



2.3.2.1. Teknik

Blok uygulamasi sirasinda hasta sirt {istli yatar pozisyondadir ve bas blok
uygulanacak yoniin tersine cevrilir. Blok uygulayan kisi hastanin bas tarafindadir.
Blogun uygulanacagi cilt bolgesi antiseptik soliisyon ile silinir ve lineer prob steril
sartlarda hazirlanir. Ultrason lineer probu korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki
kesigsme noktasinin hemen 1 cm Oniine ve sagital diizlemde yerlestirilir (Sekil 6). Klinik
anatominin ve kord-arter- plevra komsuluklarinin iyi bilinmesi islemi kolaylastirirken,
komplikasyon riskini azaltir. Uygulama sirasinda in-plane teknik kullamlir. Islem
sirasinda igne stirekli olarak goriintiilenmeli ve pnomotoraks riskinden kagimmak i¢in
kesinlikle lateral ve sagital planda ilerletilmelidir. En uygun enjeksiyon noktasi
kranioposterior kadranda, artere gore saat 8 hizasinda bulunmustur. Bu noktaya yapilan
enjeksiyonla tiim kordlara etkin lokal anestezik dagilimi beklenir. Basarili blok
uygulamasi i¢in ila¢ dagiliminin aksiller arter ¢evresinde saat 3 ve 11 arasinda “U”
seklinde olmasi1 Onerilir. Bu nedenle gerekirse igne yeniden yonlendirilerek ideal ilag
dagilimi hedeflenir. Kord diizeyinde yapilan bu blokta kordlar net olarak
goriintliilenemese bile, arter ¢evresinde “U” seklindeki ila¢ dagilimi ile basarili blok

saglanabilir.”

Transducer

position Needle approach

Sekil 6. infraklavikiiler blokda parasagital yaklasimin anatomik karsihklari (A, 6n; P, arka)
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2.3.2.2. Endikasyonlar

Tek tarafh iist ekstremite cerrahisi: Brakial pleksusa infraklavikiiler bélgeden
gerceklestirilecek enjeksiyonlarin {ist ekstremitede parmaklardan omuza kadar blok
olusturacag1 teorik olarak dogru olmakla birlikte, infraklavikiiler yaklagimlar genel
olarak omuz bolgesi girisimleri i¢in interskalen yaklasima su nedenlerle iyi bir alternatif
olusturmamaktadir: Birincisi, vertikal infraklavikiiler, blok disindaki infraklavikiiler
yaklagimlarda ve aksiller sinirde blok gelismeme riski basarisizligi arttirmaktadir.
Ikincisi, omuz eklemine innervasyon saglayan sinirlerden birisi olan ve brakial
pleksusun superior trunkusundan ayrilan supraskapiiler sinirin infraklavikiiler bolgeden
yapilacak enjeksiyon ile bloke edilme sansi neredeyse yoktur. Dolayisiyla omuz bdlgesi
girigsimlerinde infraklavikiiler yaklasim tercih edildiginde, supraskapiiler sinirin de
ayrica bloke edilmesi gerekecektir.

Dirsekten omuza kadar olan bolge girisimleri ile turnike gerektiren iist ekstremite
girisimlerinde ise infraklavikiiler blok hem supraklavikuler yaklasimlara iyi bir
alternative olusturmakta hem de tek enjeksiyonla gergeklestirilen aksiller bloga oranla
daha hizli ve basarili anestezi saglayabilmektedir. Diger taraftan, blok sirasinda iist
ekstremite pozisyonunun 6nemli olmamasi aksiller yaklagima, interkostobrakial sinirin
bloke edilebilmesi i¢in ek enjeksiyona gerek kalmamasi ise, hem supraklavikiiler
yaklasimlara hem de aksiller bloga gore avantaj olusturmaktadir.

Brakial pleksusa postoperatif analjezi amach Kkateter yerlestirilmesi:
Infraklavikiiler yaklasimlarin gerceklestirildigi bdlgede kateter tespitinin kolaylign ve
kateter ¢ikma riskinin daha az olmasi diger tiim brakial pleksus blok yaklagimlarina
gore onemli bir avantaj olusturmaktadir.

Tek tarafh iist ekstremite kronik agrilarimin tedavisi ve sempatik blok:
Brakial pleksus bloklar1 i¢inde kateter tespiti avantaji nedeniyle tercih edilmesi gereken

yaklasimdir.
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Sekil 7. in-plane teknikle infraklavikular brakial pleksus blogu

2.3.3. Komplikasyonlar

- Pndmotoraks

- Norolojik komplikasyon

- Sistemik toksik reaksiyon(intravaskiiler enjeksiyon)

- Vaskiiler damar yaralanmas.

2.3.4. Kontrendikasyonlar:

- Ponksiyon bolgesinde deri enfeksiyonu.

- Kars1 taraf hemidiafragmatik paralizi veya pnomotoraks
- Kontrlateral frenik veya rekiiren larengeal sinir felci

- Koagiilasyon bozukluklari

2.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir iletimini gegici olarak kesen ilaglardir."® Klinikte lokal
anestezik olarak kullanilan ajanlar ya aminoester ya da aminoamid yapidadirlar. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin gegici olmasi ve sinir lifi
veya hiicresinde hi¢bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi periferik

sinirde eksitasyon-iletim mekanizmasini inhibe etmektir.
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2.5. Kimyasal Yapi

Bir lokal anestetik molekiilii 3 ana yapidan olusur:

Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karekter verir.

Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir. Lokal anestetikler bu
kimyasal yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siniflandirilir. Amid veya
ester baglanmasi anestetik potansiyeli verir ve bagin kaldirilmasindan sonra aktivitede
bir azalma olusur.

Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup: Amin grubu hidrofilik
ozellik gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir), fizyolojik pH’da kismen yiiklenerek
(proton alarak) yiiklii grubu (iyonize sekli) olusturur.

2.5.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler ‘membran stabilizasyonu’ saglayarak etki ederler, istirahat
potansiyeli devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmistir.

Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler
protein yapisindaki &zel kanallar iginden Na* ve K* iyonlarinin gegisine baglidir. Lokal
anestezikler muhtemelen Na* kanallarinda bulunan spesifik reseptorlere baglanarak Na®
gecisini inhibe ederler. Aksiyon potansiyeli gelistigi zaman (depolarizasyon) kap1 agilir
ve Na’ iyonlarinin igeri girmesine izin verir. Iste bu kapi kontrol mekanizmasi Na®
kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlerine lokal anesteziklerin
baglanmast ile inaktive edilir.'®*®

Yiizeyel Yiik Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize ucu
ile membrana baglanir iyonize ucu ise sollisyonda (ekstraselliiler sivida) kalir. Bu
durumda membranin dis yliziindeki pozitif yiik sayisinin artmast membranin dis
yiiziindeki negatif yiikleri noétralize eder ve membran istirahat potansiyeli artar.
Membran potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise gelen elektriksel akim
membran potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olamaz ve bir blok olusur.

Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore; lokal anestetik molekiilii
noniyonize ucu ile membrana penetre olarak lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve
membranda ekspansiyona neden olur. Membranim genislemesi ile Na* kanallar1 sikisir
ve Na* iyonlar1 membrani gegemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok

17,18
olusur.
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2.5.2. CM: Minimum Anestezik Konsantrasyon

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢in impuls iletiminde blok
olusturmak ig¢in gerekli olan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu
konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke olamaz. Minimum anestezik
konsantrasyonu etkileyen faktorler;

Lifin capi: Genis ¢apli lifler daha yiiksek konsantrasyonda lokal anestezikle bloke
edilebilir.® Bunlarin CM degerleri yiiksektir.

pH: CM, yiiksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya (asit) gore daha azdir. Baska bir
deyisle bazik ortamda lokal anestezik etki artar ve daha diisiik konsantrasyonlarda etki
gosterir.

Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere kalsiyum
baglanmasinin inhibe edilmesi ile direkt olarak ilgilidir. Lokal anestezik etki kalsiyum
konsantrasyonuna uygun olarak azalir.2318

Stimiilasyon Hizi: Anestezik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda artar.

2.5.3. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Simiflandiriimasi

Ester Grubu (Benzoik Asit Esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain, Tetrakain,
Benzokain.

Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),
Bupivakain (Marcaine), Etidokain (Duranest), Dibukain (Nupercaine), Levobupivakain
(Chirocaine).

Alkoller: Etil alkol, Aromatik alkoller

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; Holokaine, Quinoline deriverleri;
Eucupin.

Klinikte lokal anestezik olarak yalniz amid ve ester grubu ajanlar kullanr.?

Tablo 2. Ester ve Amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar®

EsterGrubu Amid Grubu
. Plazma kolinesterazi tarafindan Karacigerde metabolize edilir,

Metabolizma . o
metabolize edilir, hizlidir yavastir

Sistemik Toksik Etki Daha azdir Daha fazladir

Allerjik Reaksiyon Daha fazladir Nadirdir

Stabilite Sta.b il c_leglldlrler 151k, 151 vb. Cok stabil ajanlardir
etkilenirler.

Etki Baglangici Yavastir Hizlidir (orta-¢ok hizli)

pKa pH’dan (7,4) yiiksektir pH’dan (7,4)’den diigiiktiir
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2.5.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anestezikler ister rejyonel anestezi amaciyla kullanilsinlar, ister 6zellikle
lidokain gibi ventrikiiler aritmilerin kontrolii veya Oksliriiglin supresyonu igin
intravendz olarak sistemik kullanilsinlar, her iki uygulamada da ilacin dagilim,
metabolizmasi ve eliminasyonu aynidir. Rejyonel anestezi sirasinda uygulama yerinden
almim yavastir ve perfiizyon derecesine baghdir, pik serum seviyesi 15-30 dk. i¢inde

olusur. Intravendz enjeksiyonda ise pik seviyeye hemen ulasr.

2.5.4.1. flacin Etki Yerinden Absorbsiyonu

Lokal anestetigin etki yerinden sistemik absorbsiyonu su faktorlerden etkilenir;

Doz: Kan seviyesi direkt olarak uygulanan dozla iligkilidir.

Enjeksiyon yeri: Interkostal > kaudal > brakiyal pleksus > siyatik > femoral blok.

Vazokonstriktor ilaglarin eklenmesi: Enjeksiyon yerinde perfiizyonu azaltarak
lokal anestezigin sistemik absorbsiyonunu azaltir.>

flacin fizikokimyasal 6zellikleri: Cok yiiksek lipofilik 6zellik gosteren lokal
anestetikler bupivakain ve levobupivakainin sistemik absorbsiyonu lidokain veya

mepivakainden daha azdir.

2.5.4.2. Lokal Anesteziklerin Metabolizma ve Atilimlari

Lokal anesteziklerin metabolizmas1 da diger ilaclarinkine benzer, karaciger ve
plazmada suda eriyebilir metabolitlere doniistiiriildiikten sonra idrarla atilirlar. Lokal
anestezik bazlar (noniyonize sekil) suda erimez, idrarla ¢ok az (enjekte edilen dozun %
5’ten az1) veya hi¢ atilmaz. Idrarin asitlestirilmesi tersiyer bazin suda eriyebilen
quarterner baza doniistliriilmesini saglar ve bdylece bobrekten geri emilim artarak
idrarla atilim artar.

Amid grubu lokal anestezikler: Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilir. Metabolizma hizlari: Prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain >
levobupivakain > bupivakain seklinde siralanabilir. Amid lokal anestetiklerin
metabolizmasi iki durumda klinikte Onemlidir; Prilokain metabolizmasi o-toluidine
olusumuna neden olur, bu da Hb’nin ferrik sekle (Hb+3) okside ederek

2,3,5,17,18

methemoglobinemi olusturur. Karaciger hastali§i olanlarda amid lokal

anestetiklerin metabolizmasi azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak ytikselir.
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Ester grubu lokal anestezikler: Plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize
edilerek suda eriyebilir amino alkollere veya karboksilik asite doniistiiriiliir. Bu
metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Metabolizma hizlar su sekilde siralanabilir;
klorprokain > prokain > tetrakain. Atipik plazma kolinesterazi olan homozigot hastalar
ester grubu ajanlari ok yavas metabolize ederler.>®® Kan seviyesi kolaylikla yiikselen

bu hastalarda sistemik toksik reaksiyon ihtimali yiiksektir.

2.5.4.3. Tasiflaksi

Kontinii rejyonel anestezi sirasinda, lokal aneztezigin etkisinde (tekrarlanan ayni
dozlardan sonra) azalma gelismesi durumudur. Lokal anestetigin pKa’s1 fizyolojik
pH’ya ne kadar yakinsa tasiflaksi o kadar sik olusur. Tasiflaksi durumunda ilacin

konsantrasyonu artirilmali veya baska bir lokal anestezige gecilmelidir.®

2.5.5. Ila¢ Etkilesimleri

lag etkilesimi (potansiyalizasyon veya antagonize edici etki) bir ilacin etki veya
yan etkileri iizerinde baska bir ilacin etkili olmasina baghdir. Etkilesim famakokinetik
veya farmakodinamik olabilir. Ornegin, epidural blokta siirenin lokal anestezik
soliisyona eklenen adrenalinle absorbsiyonun geciktirilerek uzatilmasi farmakokinetik
bir etkilesimdir. Aymi etkinin lokal anestezik soliisyona eklenen bir opioidle
omurilikteki reseptorlerin stimiilasyonu sonucu elde edilmesi ise farmakodinamik bir
etkilesimdir. Bunlar;®

Adrenalin: Adrenalinle maksimum etki 5 mcg/ml’lik bir dozun eklenmesi ile elde
edilir.

Opioidler: Lokal anestetik soliisyona eklenen opioidler de bir tavan etki
gosterirler.

Klonidin: Lokal anestetiklerin etkilerini farmakodinamik bir etkilesimle
artirabilir, ancak yan etkileri nedeniyle gebelikte kullanimi sakincalidir.

Bikarbonat: Bikarbonat eklenmesi etki baslangicint hizlandirip ve blok
derecesini farmakokinetik bir etkilesimle artirabilir.

H, reseptor antagonistleri: Simetidinin tekrarlanan alimimini lokal anestezik

metabolizmasini inhibe ederek toksitesini artirabilir.
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Diger ajanlar: Yiksek oranda proteine baglanan tiim ilaglar farmokokinetik bir
etkilesimle (proteine baglanmayan lokal anestezigin plazmada serbest fraksiyonu artar)
bupivakain ve ropivakain toksisitesini artirabilir. Bu 6zellikle dogumda fetus i¢in

Onemlidir.

2.6. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan uzun etkili
amid yapida bir lokal anestezik ajandir. Levobupivakain ile duyu ve motor motor blok
ayirimi belirgindir ve epinefrin ile etkinin uzatilmasimna ihtiyag gostermez.?

Kimyasal adi S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2’.6’xy lipid hidroklorid. Molekiil

formiilii; C1gH2sN2HO. Kimyasal yapist Sekil 8’de goriilmektedir.

e

/\

Sekil 8. Levobupivakainin kimyasal yapisi

Levobupivakain soliisyonunun pH’s1 4.0-6.5 olup molekiiler agirligi 324.9°dur.
Terapotik uygulamay: takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve
uygulama yerindeki emilim dokunun vaskiilaritesi ile iliskilidir. Levobupivakain yiiksek
oranda (> % 97) proteine baglanir. Ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain
glukronik asid ve siilfat ester konjugatlara c¢evrilir ve idrarla atilir. Levobupivakain
rasemik bupivakain S (-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir lokal anestezik olup
bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Biitiin lokal anestezik ajanlarla
oldugu gibi levobupivakain néron membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinin
blokaji ile etki gostererek sinir impluslarinin iletisine engel olmaktadir.

Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal blok olusturduguna dair
calismalar mevcuttur. 3 Hayvan ¢alismalarinda, levobupivakainin bupivakainden daha

az toksik etkiye sahip oldugu gésterilmistir.21‘24'25
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izole perfiize tavsan kalpleri ile yapilan calismada QRS genislemesi ve aritmi

222428 Toksisite durumlarinda

goriilme sikliginin da disiik oldugu gosterilmistir.
kardiyak Na* ve K* kanallarinin blokaji depolarizasyon hizin1 maksimal diizeyde azaltir,
atriyoventrikiiler iletimi ve QRS intervalini uzatir. Bu etkisi goz Oniine alindiginda
levobupivakainin ~ bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu
soylenmektedir.?*"%

Levobupivakainin vazokonstriiktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal
blogun daha uzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini
ag:1k1amaktad1r.21

Levobupivakainin etki siiresi doza baglidir ve anestezik tekniklere gore farklilik
gosterir.? Epidural, periferik sinir blogu (infraklavikiiler, aksiller, brakiyal pleksus),
lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlari igeren Kkarsilastirmali
caligmalarda levobupivakainin anestezik ve/veya aneljezik etkilerinin ayni dozdaki
bupivakain ile biiyiik 6lgiide benzerlik gosterdigi belirtilmistir.*?* Ancak mevcut
preklinik giivenlik ve toksisite verileri bupivakain karsisinda levobupivakain icin bir
avantajin oldugunu gé')stermektedir.29

Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duysal bloktan daha kisa motor blok
zamant olusturur. Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda gériilmeZ.21'23'3O

Levobupivakainin eriskinlerde cerrahi anestezide bir defalik maksimum dozu
(intratekal uygulama disinda) 300 mg’dir. Uzamis prosediirler i¢in ek dozlar yapilabilir.
Maksimum 24 saatlik dozu 695 mg’dir. Intratekal uygulama igin &nerilen bir defalik
maksimum doz 15 mg’dir. Sezeryan i¢in kullanilan konsantrasyon % 0,5°i (15 mg)
gegmemelidir. Eriskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saat’i

gecmemelidir. Cocuklarda ilioinguinal/iliohipogastrik blok i¢in maksimum doz her bir

yan i¢in 1,25 mg/kg’dir.

2.7. Deksametazon

Uzun etkili sentetik yapida bir glikokortikoiddir. Kimyasal yapisi, 9a-fluoro-16a.-
metilprednizolon, kimyasal formiilii ise C,H29FOs seklindedir. Kimyasal yapist adrenal

kortikoidlerin genel yapisina cok benzerdir (Sekil 9.3
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Sekil 9. Deksametazonun kimyasal formiilii

2.7.1. Farmakolojik Yapis1 ve Etki Mekanizmasi

Plazma proteinlerine en az baglanan glukokortikoiddir. Transkortine afinitesi
yoktur, ¢ok az olarak albumine baglanir. Plazmadaki yarilanma 6mrii 3 saat kadardir.
Intravendz verildikten sonra deksametazon lineer olarak dagilir. ikinci pik enterohepatik
resirkiilasyona baghdir. Antiemetik etkisini nasil gosterdigi tam bilinmemekle beraber,
bu konuda ¢esitli gortisler vardir. Bunlar; prostoglandin sentezinin santral inhibisyonuna
bagl antiinflamatuar etki ile operasyon yerinden kalkan stimuluslarin azalmasi; santral
sinir sisteminde permeabilite degisikligi olmasi ve bagirsaktan serotonin (5-HTs)

saliniminin inhibe edilmesi olarak &zetlenebilir.*

2.7.2. Klinik Etkileri

Deksametazon giiglii antienflamatuar ve antiemetik etkileri olan bir
kortikosteroidtir.** Kemoterapi alan hastalarda antiemetik olarak giivenli ve etkilidir.*®
Ayrica, adenotonsillektomi ve jinekolojik cerrahide tek basina yeterli antiemetic
etkinlige sahiptir.*** Etkinliginin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve uzun siire devam etmesi sebebi

ile anestezi indiiksiyonu 6ncesinde uygulanmasi tercih edilir.”’
2.7.3. Dozaj

Deksametazonun POBK tedavisinde Onerilen etkin dozu erigkinler i¢in 5-

10mg’dir.®
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2.7.4. Yan Etkileri

Deksametazonun bilinen en 6nemli yan etkileri arasinda artmis enfeksiyon riski,
glukoz intoleransi, gecikmis Yyara iyilesmesi, yiizeyel gastrik mukoza iilserasyonu,
dislipidemi, miyopati, kemik nekrozu, ¢ocuklarda gelisme geriligi, glokom, psikoz,
katarakt olusumu, nadiren alerjik reaksiyonlar sayilabilirse de, antiemetik doz araliginda,

bildirilmis herhangi bir yan etkisi yoktur.*

2.7.5. Tlac¢ Etkilesimleri

Antikolinesterazlarla birlikte kullanildiginda miyastenia gravisli hastalarda ciddi
giicsiizliige neden olabilir; kalsiyum kanal blokerleri deksametazon serum seviyelerini
arttirir; NSAID ilaglarin gastrointestinal sistem yan etkilerini arttirir; fenitoinin serum

seviyelerini diisiirebilir; warfarinin etkinligini azaltabilir.*°

2.8. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi; sinir iletiminde gegici olarak bir kesinti olusturarak viicudun
herhangi bir bolgesinden veya bolgelerinden gelen agrili impulslarin  ortadan
kaldirilmasidir. Mental blok (biling kaybi, amnezi, vb.) disinda anestezinin tiim
komponentlerini igerir.

Sensoryal Blok + Otonom Blok + Motor Blok ile karakterizedir.

Temel uygulama endikasyonu cerrahidir.

Rejyonal anestezi girisimlerinin farkli ajanlar (opioidler, klonidin, alkol, fenol,
vb.) veya dislik konsantrasyon ve dozda lokal anestetik ile uygulanmasidir. Selektif
veya diferansiyel blok uygulamalarini i¢erir. Motor blok olusturulmaz.

Sensoryal Blok + Otonom Blok ile karakterizedir.

Temel uygulama endikasyonu agr1 tedavisidir.

2.8.1. Rejyonal Blok Tipleri

Lokal anestezi (topikal blok ve lokal Enfiltrasyon)

Topikal Blok: Lokal anestetiklerin cilt, goz, kulak, agiz, burun ve mukozalara
uygulanmasi ile anestezi olusturulmasidir. Bu amagla en sik kullanilan ajanlar lidokain,
prilokain, kokain ve tetrakaindir. Topikal blokta etki hizli baglar (5 - 10 dak) ve orta
derecede bir etki siiresi saglanir (30 - 60 dak). Kokain topikal blokta potent
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vazokonstriktor etkisi nedeni ile tercih edilir (kanamay1 azaltir). EMLA krem etkin bir
cilt anestezisi saglayan bir lokal anestetik karisimidir (% 40 lidokain + % 20 benzokain),
Ozellikle pediatrik hastalarda tercih edilir.?

Lokal enfiltrasyon veya enjeksiyon: Ensizyon yeri, agrili bolge veya lezyonun
lokal anestetik soliisyonla direkt enfiltrasyonu ile anestezi olusturulmasidir. Siklikla
mindr cerrahi girisimlerde uygulanir. En sik kullanilan ajanlar lidokain, prilokain ve
bupivakaindir. Lokal anestetik soliisyonun doku igine rastgele uygulanmasi, istenen
anestezik etkinin elde edilmesini onler. Etkin bir uygulama i¢in 6nce intradermal, sonra
subkiitan, daha sonra intrafasial ve intramuskiiler enfiltrasyonlar siras1 ile
uygulanmalidir.

Mukozalardan (iiretra, agiz, farinks, larinks, trakea) ilacin absorbsiyonu, ila¢ sanki
intravendz enjekte edilmis gibi hizli olur. Fazla vaskiiler bir alandaki uygulamalarda da
benzer bir risk vardir. Bu nedenle lokal anestezide lokal anestetik soliisyonun
konsantrasyonu diisiiriilmelidir. ilacin sulandirilarak konsantrasyonunun diisiiriilmesi
ile;?

- Yiiksek kan konsantrasyonuna bagli toksik reaksiyondan kaginilmis olur.
- Biiylik miktarda lokal anestetik soliisyon gerektiren girisimlerde maksimum

doza (toksik doz) ulagilmasi 6nlenir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma 01.11.2011 ile 30.04.2012 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda yiiriitiildii.

Calismaya tist ekstemite operasyonuna alinacak olan ortopedi ASA I-11 (American
Society of Anesthesiologist) toplam 40 hasta alindi. Kanama-pihtilasma siiresi uzun
olan, enjeksiyon yapilacak bolgede enfeksiyon, 18 yasalti ve 65 yas istii, koopere-
oryante olmayan, enjeksiyonda kullanilan ilaglara allerji 6ykiisii olan olgular ¢alisma
dis1 birakildi.

Etik kurul onayr alimmis olan calismamiza aldigimiz giliniibirlik hastalarda
operasyon giinii diger hastalarda operasyondan 1 giin Once tiim hastalarin rutin
incelemeleri yapildiktan sonra onam formlar1 okunarak kendilerine anlatildi ve
onaylatildi.

Calisma oOncesi 8 saat ac¢ birakilan ve premedikasyon uygulanmayan tim
hastalarimiz girisim yapilacak odaya alindiktan sonra, blok yapilmayacak ekstremite 6n
kol el sirtindan 20 gauge (G) intraket kullanilarak damar yolu agiklig1 saglandi ve % 0,9
NaCl soliisyonu infiizyonu baslandi. Hastalar otomatik tansiyon aleti (Ohio 2105
adult/pediatric non-invasive blood pressure monitor) ile sistolik ve diyastolik arter
basinci, EKG (Petas KMA 250) ve periferik oksijen satiirasyonu pulse oksimetre

(criticare systems 504) ile monitorize edildi.

3.1. Hastanmin Pozisyonu

Hastalarin USG esliginde infraklavikuler brakiyal pleksus blogu i¢in uygun
anatomik pozisyonu saglandi. Bu amagla hastanin basi blok uygulanacak eksremitenin

kontralateraline gevrildi ve kol adduksiyonda govdeye paralel tutuldu (Sekil 10).
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Sekil 10. Hastanin pozisyonu

Klavikula ve korakoid ¢ikinti isaretlenerek ultrason probu klavikulanin altina
korakoid ¢ikintinin medialine yerlestirildi. Ultrason lineer probunun isik yanan kismi
klavuzlugunda in plain teknik kullanilacak nokta enjeksiyon noktasi olarak belirlendi.

Tim periferik sinir blogu tekniklerinin ortak ekipmani steril cilt temizleme
sollisyonu, steril eldiven, bir steril ortii ve 21 G stimiipleks igne ile lokal anestezik
¢ozeltisi i¢in 1ki adet 20 ml siringa icerir. Bolge antiseptikle temizlenip steril ortiilerle
ortiildii. Anestezist blok yapilacak tarafa hastanin bas kisminda durarak uygulamay:
gerceklestirdi. Girisim yerine intradermal ve subdermal olarak 4 ml lidokain (% 2) ile
lokal anestezi saglandi. Bu amacla 10 cm uzunlugunda 21 G’luk Stimiipleks igneleri
kullanildi. In plain teknikle enjeksiyon noktasindan girilerek aksiller arter lateraline,
medialine ve posteriorunda bulunan kordlarin oldugu bdlgeye lokal anestezik esit
dozlaeda enjekte edildi.

Olgular rastgele iki gruba ayrildi:

Grup I : 200 mg (% 0,5 levobupivakain 40 ml)

Grup II : 200mg (% 0,5 levobupivakain 40 ml) + 8mg Deksametazon

Uygulayici tarafindan hangi grup oldugu bilinmeyen 40 ml soliisyon aspirasyon
yapilarak verildi. Aspirasyonlar 5 ml lokal anestezik soliisyon verdikten sonra

tekrarlands. ilk aspirasyonda kan gelmesi durumunda enjeksiyon noktas: degistirildi.
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Hastalarin blok 6ncesi, blok sonrast 5., 10., 15., 30., 45., 60., 90. dakikalar ve
operasyon bitiminde sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpQy),yan etki, kalp atim
hiz1 (KAH), Agr diizeyi VAS (Viziiel Analog Skala) ve VRS (Verbal Reiting Skala) ile
sedasyon skorlari (5 Puanli Skala) ile degerlendirildi ve kaydedildi.

Operasyon sonunda hastalar postoperatif derleme odasina alinan hastalarda 5., 10.,
15., 30., 45., 60., 90., 120. dakikalarda SAB, DAB, OAB, KAH, yan etki, sedasyon,
VAS ve VRS skorlarimin 6l¢iim ve kaydr yapildi. Operasyon esnasinda ve postoperatif
derlenme odasinda hastalarda; bulanti, kusma, kasinti, solunum depresyonu, agri ve
horner sendromu gelisip gelismedigi izlendi. Bulanti ve kusmasi olan hastalarda 4 mg
Ondansetron (intravendz) yapilmast planlandi. Hastalarin agri baslama siireleri
postoperatif ikinci giin ziyaret edildiklerinde sorularak 6grenildi. Agrilar1 basladiginda

oral tramadol HCI kullanmalar1 6nerildi.

3.2. Ultrasonografi

Ultrason ¢ok yiiksek frekansli ses dalgasidir. Ses dalgalar1 frekansina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak tizere tige ayrilir. Tibbi amach
ultrasonografide ses 1-20 milyon Hz (1-20 megahertz) arasi frekanslarda
kullanilmaktadir. Sesin yumusak dokudaki ortalama hiz1 1540 m/sn’dir. Hiz = frekans X
dalga boyu oldugu icin frekans arttikca sesin dalga boyu kisalmaktadir. Ses farkli
dokularda farkli hizlarda iletilir.

Yumusak doku: 1540 m/sn

Hava: 300 m/sn

Akciger: 500 m/sn

Kemik: 4080 m/sn

Anestezi uygulamalar1 sirasinda yaygin olarak kullanilan problar lineer ya da
konveks tipdedir. Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin dokular
daha iyi goriintiilenebilmektedir. Ses ve madde arasindaki etkilesim 1siktakine benzerdir.
Ses dalgalar1 asagidaki degisikliklere ugrar;

Yansima, kirilma, emilim/absorbsiyon(frekans), ileti/ transmisyon.

Dokular farkli ultrasonografik ekojeniteye sahiptir (arter: anekoik, pulsatil, ven:

anekoik siyah, komprese edilebilir, sinir: hiperekoik/hipoekoik, kas: heterojen) ultrason
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ile goriintiiyli netlestirebilmek igin proba basing uygulanabilir, egim verilebilir, rotasyon
yapilabilir, dizilimine bakilabilir.

Blok yapilirken iki ayr1 teknik kullanilabilir, in-plane veya out-of-plane. in-plane
teknikte; blok ignesi es zamanli goriintiilenebilir. Derinlik ve ultrason probu arasindaki
ac1 arttikga igne daha zor goriintiilenir. Out- of- plane tekniginde; igne sadece noktasal

bir kesit olarak gériintiilenir. i§ne girisi genellikle probun merkezinden yapalir.

3.2.1. Ultrasonografinin Avantajlari
- Hedef sinirlerin goriintiilenmesi

- iliskili anatomik yapilarin goriintiilenmesi
- Ignenin goriintiilenmesi

- Basar1 oraninin artmasi

- Blok uygulama siiresinin kisalmasi

- Lokal anestezik ihtiyacinin azalmasi
- Komplikasyonlarin azalmasi

- Norostimulasyondan kaginilmasi

- Hasta konforunda artma

- Bloklarin daha hizli baslamasi

- Blok etki siiresinde uzama

- Blok uygulama yerlerinde degiskenlik

~ CUTE ANESTEZIYOLODI A.D

WHz G 88%
15 v

Sekil 11. infraklavikular brakial pleksusun lokalizasyonunun USG gériintiisii
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3.3. Hastalarin Takibinde Kullanilan Skalalar

3.3.1. Viziiel Analog Skala

Viziiel analog skala (VAS, gorsel agr1 skoru), agr1 derecesinin belirlenmesinde en

yaygin kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Agrinin siddetinin yaninda affektif

komponentinin de 6l¢iimi (hastanin agr1 dolayisiyla kendisini ne kadar kotii hissettigi)

hakkinda bilgi verir. Bu yiizden tedavide son derece yararli bir bulgudur. VAS, yatay

veya dikey eksende ¢izilmis 10 cm (veya 100 mm) uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu

¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda da “hayal edilebilen ya da olabilecek kotii

agr1” kelimesi bulunur. Hastadan bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere isaret

koymasi istenir. En diisiik VAS degerinden hastanin isaretine kadar olan mesafe cm

veya mm cinsinden 6l¢iilerek hastanin agr1 siddetinin sayisal degerleri belirlenir (Tablo

3).

Tablo 3. Viziiel analog skala

0-2cm Agr1 yok

3-4cm Hafif agri

5-6cm Orta siddette agri
7-8cm Siddetli agr1
9-10cm Dayanilmaz agr1

3.3.2. Verbal Raiting Skala

Hastalarin agr1 diizeylerinin sozel olarak degerlendirilmesinde kullanilan skaladir.

Agrn diizeyleri 0 (agr1 yok) - 4 (dayanilmaz agri1) arasinda degismektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Verbal raiting skala

0 Agri yok

1 Hafif agn

2 Orta siddette agr1
3 Siddetli agr1

4 Dayanilmaz agri

3.3.3. Sedasyon Skalasi

Hastalarin sedasyon diizeyleri: 0 (uyanik) — 4 (Hafif sedasyon, uykuya meyil,

uyuyor, derin uyku uyandirilamiyor) arasinda degisen sedasyon skalasi ile belirlendi

(Tablo 5).




Tablo 5. Sedasyon skalasi

0 Uyanik

1 Hafif sedasyon

2 Uykuya meyilli

3 Uyuyor, fakat uyandirilabiliyor
4 Derin uyku, uyandirilamryor.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, sayisal Ol¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak ozetlendi. Kategorik O6l¢timlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki- Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
sayisal Olglimlerin karsilagtirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda bagimsiz
gruplarda T testi (Student T testi), saglanmamasi1 durumunda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Zaman i¢indeki degisimleri incelemede Tekrarli 6l¢iimler analizi (Repeated

Measurements) kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Her bir grupta 20’ser kisi olmak lizere toplam 40 hasta ¢alismaya alinmustir.

Hastalarin tiim 6zellikleri ve degerlendirmeleri tablolar halinde asagida sunulmustur.

Demografik ozellikleri degerlendirilirken yas, agirlik ve cinsiyet gbz oniinde

bulundurulmustur. Grup I’e 8 kadin, 12 erkek hasta, Grup II’ye ise 7 kadin, 13 erkek

hasta alinmistir. Grup I’deki hastalarin yas ortalamasi 36,6+£13,7 yil, Grup II’deki

hastalarin yas ortalamasi 41,7+15,1 yil olarak elde edilmistir. Yapilan karsilastirmalar

sonucunda demografik verilerin benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 belirlenmistir.

Tablo 6. Hastalarin demografik verileri

Grup
Olciimler Grup | (n = 20) Grup 11 (n = 20) P
Ozet Olgiit* Ozet Olgiit*
Cinsiyet
Kadm 8 (% 40) 7 (% 35) 0,999
Erkek 12 (% 60) 13 (% 65)
36,6£13,71 41751507
Yas 38,5 (18-58) 36 (18-65) 0,270
: 72141253 771954
Kilo (kg) 73.5 (47-95) 79 (56-90) 0.172
168,68.24 169,3£9.99
Boy (cm) 169,5 (150-180) 170 (150-185) 0,810

* Ozet 6l¢iit; Cinsiyet icin say1 (yiizde), diger dlciimler igin ortalama+ts.sapma, medyan (min-maks)

4.2. Cerrahi Girisim ile lgili Bulgular

Gruplarin uygulanan cerrahi tipi dagilimlari, ¢cogunlukla tendon onarimi olmak

tizere, benzer bulunmustur (p=0,274). Ancak gruplar arasinda cerrahi baslama siiresi

yoniinden istatistiksel bir farklilik saptanmustir (p<0,001). Buna gore Grup I’in cerrahi

baslama siiresi Grup II’den daha gectir.

28




Tablo 7. Cerrahi girisim ile ilgili bilgiler

Grup

Olciimler Grup | (n =20) Grup Il (n = 20) P

Ozet Olgiit* Ozet Olciit*
Cerrahi baglama siiresi (dk.) 37,3582;(‘)’_145) %%’Z;_Séé? <0,001
Cerrahi tipi
Tendon Onarimi 16 (%80) 19 (%95) 0274
Parmak ampiitasyonu 2 (%10) 0 (%0) '
Kitle eksizyonu 2 (%10) 1 (%5)

* Ozet 6l¢iit; cerrahi tipi igin say1 (yiizde), baglama siiresi igin ortalama+s.sapma, medyan (min-maks)

4.3. Preoperatif ve Peroperatif Yapilan Ol¢iimler

Sistolik arter basinci acisindan tiim dlgtimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli bir farklilik bulunmamuigstir. Takip dl¢timlerindeki seyir yoniinden incelendiginde,

gruplarin ilk 45 dakikalik Ol¢iimler iginde benzerlik gosterdigi (p = 0,670), bu

dakikadan sonraki dl¢limlerde gruplardaki hasta sayisinin da azalmasi ile birlikte, Grup

I’in yiikselis, Grup II’in de diisiis yoniinde bir trende girdigi, ancak bu degisimin de

istatistiksel olarak dnemli olmadig1 (p = 0,068) gozlenmistir.

Tablo 8. Gruplarin pre ve peroperatif sistolik arter basing¢lari

Grup
Crpl0=2) [ GuplG=20 |
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

Preoperatif sistolik arter basinci 15’25”8(32’1%91) 11221’6(35_11652)9 0,861
Peroperatif sistolik arter basinci 1.dk. 11222’2(31[_11668;‘ 112222;’??;21_91’7629) 0,464
Peroperatif sistolik arter basinci 5.dk. 11221’ 1(33_11552; 1122 6%%’2?;[11_91’763) 0,463
Peroperatif sistolik arter basinci 10.dk. 1122:&13;1"23) 1;@?55(28?’1‘;64) 0,441
Peroperatif sistolik arter basinci 15.dk. 11221’5(33_1165’2)1 1;2165’)4(313?’12612) 0,629
Peroperatif sistolik arter basinci 30.dk. i2222 ’(1160i21_3i’4682) 12162 ZQiZIZL’565) 0,36
Peroperatif sistolik arter basinci 45.dk. iZZ g ,(1120ﬂ;1-3i,jg2) 2322 g ’(6140i31_1’5332) 0,934
Peroperatif sistolik arter basinci 60.dk. 1;23(’165?31_(1)2199) 11222"8;11842? 0,113
Peroperatif sistolik arter basinci 90.dk. 1133;166123_51’3% 9977(i9[7jg;) ub*

* UD = Uygun Degil
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Sekil 12. Takibe gore gruplarin pre ve peroperatif sistolik arter basinci grafigi

Diyastolik arter basincinda ise sistolik arter basincindaki sonuglara benzer olarak,
tiim Ol¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik bulunmamaistir.
Takip oOlciimlerindeki seyir incelendiginde de, seyrin iki grupta da benzer oldugu
goriilmiistiir (p=0,531). 90. dakikadaki Ol¢iimde bir farklilik var gibi goriinse de Grup
II’de 90. dakika Ol¢timiine sahip sadece 1 hasta oldugu ve buradaki rakamsal farkliligin

bundan kaynaklandig1 gz oniinde bulundurulmalidir.
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Tablo 9. Gruplarin pre ve peroperatif diyastolik arter basinclar

Olgiimler Grup | (n =20) Grup Il (n = 20) P
Ort+S.Sapma Ort£S.Sapma
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)
Preoperatif diyastolik arter basinci 7722 ’(1529_;)326) 77%9(;1._16}1? 0,808
Peroperatif diyastolik arter basinci 74,05+£11,74 72,4+11,14 0651
1. dk. 75,5 (50-100) 69 (58-92) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 74,55+12,22 74,15+10,14 0911
5. dk. 75 (49-97) 75 (57-88) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 72,5+9,9 74,45+10,23 0544
10. dk. 72,5 (53-90) 77,5 (59-92) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 74,05+£12,7 72,1+10,84 0608
15. dk. 70 (55-97) 71,5 (53-91) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 76,47+11,71 74,12+12,09 0557
30. dk. 76 (56-98) 75 (55-90) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 73,06+9,29 77,27+12,14 0.308
45, dk. 73 (57-88) 79 (60-92) '
Peroperatif diyastolik arter basinci 72,7+11,4 73+7,62 0.953
60. dk. 78 (53-86) 73 (64-84) '
Peroperatif diyastolik arter basinct 79,29+9,12 61£UD* UD*
90. dk. 80 (63-90) 61 (61-61)
* UD = Uygun Degil
Grup
797 — Grup | — Grup ll
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Sekil 13. Takibe gore gruplarin pre ve peroperatif diyastolik arter basinci grafigi

Ortalama arteryal basincinda ise sistolik arter basincindaki sonucglara benzer
sekilde, tiim oOl¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farklilik
bulunmamis; takip oOl¢limlerindeki seyir yonilinden ise, gruplarin ilk 45 dakikalik

Olctimler i¢inde benzerlik gosterdigi (p=0,781), bu dakikadan sonraki Ol¢limlerde
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gruplardaki hasta sayisinin da azalmasi ile birlikte, Grup I’in yiikselis, Grup II’in de

diisiis yoniinde bir trende girdigi, ancak sistolik arter basincinda da oldugu gibi burada

da degisimin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 (p=0,411) gozlenmistir.

Tablo 10. Gruplarin pre ve peroperatif ortalama arteryal basinglari

Olciimler Grup
Grup | (n =20) Grup Il (n =20) P
Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

Preoperatif ortalama arteryal basing 89,4+9,05 89,9+11,92 0.882

89,5 (68-112) 88 (69-112) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 91+12,26 91,7+12,8 0.861
1.dk 92 (65-120) 88 (72-118) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 91,2+12,06 92,1+12,15 0.815
5. dk 93 (66-115) 94 (70-115) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 89,3+10,53 91,75+11,7 0.491
10. dk 89,5 (69-110) 94,5 (69-113) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 90,79+13,01 90,15+12,81 0.878
15. dk 88 (70-114) 90,5 (70-112) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 91,89+11,25 91,76+13,15 0975
30. dk 90 (73-115) 92 (71-110) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 91,12+8,92 93,45+12,89 0575
45, dk 92 (76-105) 95 (75-110) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 94+8,93 89,14+10,14 0313
60. dk 97,5 (78-104) 96 (76-100) '
Peroperatif ortalama arteryal basing 99,29+6,82 73£UD* UD*
90. dk 100 (88-106) 73 (73-73)

* UD = Uygun Degil
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Sekil 14. Takibe gore gruplarin pre ve peroperatif ortalama arteryal basin¢ grafigi

I
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Kalp atim hiz1 yoniinden, peroperatif 1. ve 5. dakika Ol¢limlerinde Grup I
Ol¢iimlerinin Grup II Ol¢limlerine gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (sirasiyla
p=0,032 ve p=0,040). Bu ol¢iimler disindaki diger tiim OSlgiimlerde gruplarin benzer
kalp atim hiz1 degerlerine sahip oldugu saptanmustir. 1. ve 5. dakika ol¢timlerinde ise
istatistiksel bir farklilik goriilmesine ragmen, gruplarin degerlerinin normal degerler
araliginda olmasi nedeniyle, bu farkliliklarin klinik olarak bir O6nemi olmadig:
goriilmiistiir. Takip olgtimlerindeki seyir yoniinden incelendiginde ise, her iki grupta da

Olctimler sirasinda bir degisim oldugu (p=0,013), ancak bu degisimin iki grupta da

benzer sekilde oldugu goriilmiistiir (p=0,719).

Tablo 11. Gruplarin pre ve peroperatif kalp atim hizlar:

Grup
P Grup | (n =20) Grup Il (n =20)
Olgiimler Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma P
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

Preoperatif kalp atim hizi 81,1£12,65 74,5+11,32 0090

80,5 (60-115) 76 (58-96) '
Peroperatif kalp atim hiz1 1. dk 79,65+10,88 72,05+10,67 0.032

82 (62-100) 71 (56-96) '
Peroperatif kalp atim hiz1 5. dk 77,45+8,62 71,8+8,15 0040

80 (62-93) 67,5 (58-88) '

Peroperatif kalp atim hiz1 10. 76,7+9,7 71,1£9,41 0072
dk 77 (61-96) 71 (56-90) '
Peroperatif kalp atim hiz1 15. 77,11+£10,67 71,7£10,36 0117
dk 75 (60-96) 70,5 (53-95) '
Peroperatif kalp atim hiz1 30. 76,63+9,75 71,76+10,46 0158
dk 77 (63-96) 70 (51-90) '
Peroperatif kalp atim hiz1 45. 75,82+49,04 75,55+10,44 0941
dk 75 (64-92) 75 (56-91) '
Peroperatif kalp atim hiz1 60. 74,3+6,77 74,29+11,88 0998
dk 74,5 (65-83) 75 (55-88) '
Peroperatif kalp atim hizi 90. 77,71+6,45 51£UD* UD*
dk 75 (68-86) 51 (51-51)

* UD = Uygun Degil
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Sekil 15. Takibe gore gruplarin pre ve peroperatif kalp atim hizi grafigi
Satiirasyon degerleri acisindan; tim Ol¢imlerde gruplar arasinda istatistiksel
farklilik bulunmasina ragmen hem gruplarin satiirasyon degerlerinin birbirine oldukga
yakin olmasi, hem de aralarindaki rakamsal farkliligin klinik olarak bir énem teskil
etmemesi nedeniyle, gruplar arasinda satiirasyon degerleri yoniinden anlamli bir

farklilik bulunmamuistir. Takip siliresince satiirasyon degerinin seyrinin gruplarda benzer

oldugu saptanmistir (p=0,168).

Tablo 12. Gruplarin pre ve peroperatif oksijen satiirasyon degerleri

Grup
Oisicler OrtisSapma | OriSsapma | "
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

Preoperatif oksijen satiirasyonu gg ’ésiigg) 377 ’(2;41_5;) 0,006
Peroperatif oksijen satiirasyonu 1.dk gg ’(995;16208) 9987632'11’(3)3) 0,015
Peroperatif oksijen satiirasyonu 5.dk gg ’(8956%16108) 3; ’(695; 11’0305) 0,005
Peroperatif oksijen satiirasyonu 10.dk 9%9(’;;:_01’8(1)) 979, ;’?;3}-’1730) <0,001
Peroperatif oksijen satiirasyonu 15.dk 9%8(’3;%106(9)) 9987 ’(5;21_5392) 0,001
Peroperatif oksijen satiirasyonu 30.dk 99 (9997%100) 3; ’(695; 11’0202) 0,001
Peroperatif oksijen satiirasyonu 45.dk gg ’(1927%269(% 9978’7(33-168; 0,001
Peroperatif oksijen satiirasyonu 60.dk 999’ 2?9i70’1930) 992’5(;?093; 0,001
Peroperatif oksijen satiirasyonu 90.dk 19090’5(33_01’88) gzg(iglggg:;) ub*

* UD = Uygun Degil
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Preoperatif ve peroperatif Olgiilen viziiel analog skalasi, verbal rating skalasi,
sedasyon skalast ve yan etki varligi Slglimlerinin operasyon sirasinda elde edilen
Olctimlerinde herhangi bir deger elde edilmedigi i¢in grup karsilastirilmasi
yapilmamuistir. Preoperatif 6l¢iimii yapilan VAS 6lgtimiinde Grup I’de 4 hastada, Grup
II’de 2 hastada skor elde edilirken, VRS 6l¢iimiinde Grup I’de 7 hastada, Grup 11’de 2
hastada skor elde edilmistir. Bu skorlar {izerinden de karsilagtirmalar yapildiginda
gruplar arasinda herhangi bir istatistiksel farklilik saptanamamuistir (sirasiyla p=0,485 ve

p=0,149).

Tablo 13. Gruplarin preoperatif VAS ve VRS skorlari

Grup
Olciimler Grup | (n = 20) Grup Il (n = 20) P
N (%) N (%)
Preoperatif viziiel analog skalasi
0 16 (%80) 18 (%90)
2 0 (9%0) 1 (%5)
3 1 (%5) 0 (%0) 0,485
4 1 (%5) 0 (%0)
8 2 (%10) 1 (%5)
Preoperatif verbal raiting skalas1
0 13 (%65) 18 (%90)
2 5 (%25) 1 (%5) 0,149
3 2 (%10) 1 (%5)

4.4. Postoperatif Yapilan Ol¢iimler

Postoperatif Ol¢limii yapilan sistolik arter basinci degerleri yoniinden gruplar
karsilastirildiginda, gruplarin benzer degerler gosterdigi ve takip Olglimlerinde de iki
grubun benzer seyir i¢inde (p=0,358) ve diisiis yoniinde hareket ettikleri goriilmiistiir
(p=0,040). Takip icinde oOzellikle Grup II’de sistolik arter basinci yoniinden inis ve
cikiglar goriilse de, elde edilen degerlerin normal tansiyon degerleri araliginda olmast
nedeniyle goriilen degisimlerin klinik olarak Onemli olmadigi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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Tablo 14. Gruplarin postoperatif sistolik arteryal basinglari

Grup
Olciimler Grup | (n =20) Grup Il (n = 20) P
Ozet Olgiit Ozet Olgiit
Postoperatif sistolik arteryal basing 5. 127,4+14,84 129+18,96 0768
dk 128 (95-151) 126,5 (99-176) !
Postoperatif sistolik arteryal basing 123,8+13,3 122,8+18,11 0843
15. dk 123,5 (99-150) 1225 (73-157) '
Postoperatif sistolik arteryal basing 122,95+12,58 127,9+19,97 0354
30. dk 120 (102-155) 123,5 (102-182) '
Postoperatif sistolik arteryal basing 120,4+13,6 125,9+£18,65 0293
45, dk 117,5 (100-154) 123 (99-170) '
Postoperatif sistolik arteryal basing 121,35+12,43 128,8+15,84 0106
60. dk 120 (94-150) 128 (105-169) '
Postoperatif sistolik arteryal basing 119,55+12,49 123,4+13,1 0348
90. dk 120 (100-150) 120 (110-145) '
Postoperatif sistolik arteryal basing 120,85+11,29 123,9+12,5 0423
120. dk 120 (100-145) 122,5 (102-150) !
Grup
= Grup | Grup ll
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Sekil 16. Gruplarin postoperatif sistolik arteryal basinc¢lar:

Sistolik arter basincina benzer sekilde, diyastolik arter basinci dlgiimlerinde de
gruplar arasinda bir farklilik bulunmamistir. Takip olc¢limlerindeki seyir yoniinden
incelendiginde her iki grupta da benzer sekilde (p=0,768) ve minimal diizeyde bir diisiis

(p=0,010) goriilmiis olsa da bu degisimin klinik olarak bir 6nemi olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 15. Gruplarin postoperatif diyastolik arteryal basinclari

Diyastolik arter basinci (mmHg)
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Sekil 17. Gruplarin postoperatif diyastolik arteryal basin¢lar:

Grup
Olciimler Grup | (n =20) Grup 11 (n = 20) P
Ozet Olgiit Ozet Olciit
Postoperatif diyastolik arteryal basing 75,5+11,67 76,85+12,21 0723
5.dk 78,5 (47-100) 77,5 (55-98) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 72,55+12,67 73,1£11,91 0838
15.dk 72,5 (43-100) 73 (55-102) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 71,7+10,29 71,1+11,2 0.861
30.dk 75 (43-84) 72 (52-102) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 71,6+9,53 72,85+11,01 0.703
45.dk 73 (50-88) 70,5 (53-94) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 70,24+9,07 72,55+£10,92 0.464
60.dk 70 (53-83) 74,5 (53-92) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 72,14£9,19 71,14£8,14 0.718
90.dk 71 (58-90) 70 (58-90) '
Postoperatif diyastolik arteryal basing 72,4+7,49 72,85+8,59 0.861
120.dk 74 (60-80) 73,5 (58-90) ’
Grup

Ortalama arteryal basinct Olglimlerinde de gruplar arasinda bir farklilik

bulunmamaistir. Takip 6l¢timlerindeki seyir yoniinden incelendiginde her iki grupta da

benzer sekilde (p=0,768) bir diisiis (p=0,001) goriilmiis olsa da bu degisimin klinik

olarak bir 6nemi olmadig1 gortilmiistiir.

Gruplarin postoperatif kalp atim hizlar1 karsilastirildiginda, 90. ve 120. dakika

kalp atim hizlar1 arasinda istatistiksel bir farklilik oldugu gozlenmistir (sirasiyla

p=0,018 ve p=0,047). Bu farkliliklarda Grup I’in kalp atim hizinin Grup II’in kalp atim
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hizindan daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Ancak dl¢iim degerlerinin normal degerler
araliginda olmasindan dolayr bu farkliligin klinik olarak bir 6nemi olmadig:
saptanmistir. Gruplarin postoperatif kalp atim hizi seyirlerinin de son ol¢limlerde

farklilik olmasina ragmen benzer sekilde oldugu goriilmiistiir (p=0,078).

Tablo 16. Gruplarin postoperatif diyastolik arteryal basin¢lari

Grup

Olciimler Grup | (n =20) Grup 11 (n = 20) P
Ozet Olciit Ozet Olciit
Postoperatif ortalama arteryal 93,05+12,04 94,5+13,39 0721
basing 5.dk 95,5 (63-117) 95 (70-121) '
Postoperatif ortalama arteryal 89,65+12.3 91,25+12,58 0686
basing 15.dk 92 (62-117) 92,5 (73-125) '
Postoperatif ortalama arteryal 88,7+9,96 90,2+13,52 0692
basing 30.dk 91,5 (63-105) 88,5 (69-128) '
Postoperatif ortalama arteryal 87,35+9,84 90,1+12,17 0437
basing 45.dk 87 (67-108) 90 (70-118) '
Postoperatif ortalama arteryal 87,5+9,45 91,25+11,7 0.272
basing 60.dk 87,5 (67-103) 92,5 (72-117) '
Postoperatif ortalama arteryal 87,95+9,29 88,5549,23 0.839
basing 90.dk 89,5 (73-107) 87 (75-107) '
Postoperatif ortalama arteryal 88,6+7,22 89,949,12 062
basing 120.dk 90 (73-102) 90 (73-110) '
Grup
— Grup | Grup Il

o \

929

Ortalama arter basinci (mmHg)
i

88

86

I | I I I I [
5.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk 120.dk

Sekil 18. Gruplarin postoperatif ortalama arteryal basinglar
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Tablo 17. Gruplarin postoperatif kalp atim hizlar

Grup
Olciimler Grup | (n =20) Grup Il (n = 20) P
Ozet Olciit Ozet Olgiit
. 76,05+9,06 73,2+7,68
Postoperatif kalp atim hiz1 5.dk 75 (60-89) 72 (60-89) 0,29
. 74,45+8 .21 73,25+8,5
Postoperatif kalp atim hiz1 15.dk 72,5 (60-90) 72 (58-90) 0,652
. 74,95+7,96 72,45+8,74
Postoperatif kalp atim hiz1 30.dk 75 (60-86) 72.5 (54-90) 0,35
. 74,05+7,27 72,85+8,12
Postoperatif kalp atim hiz1 45.dk 72,5 (63-88) 73 (55-88) 0,625
. 73,7£7,93 71,65+7,88
Postoperatif kalp atim hiz1 60.dk 72,5 (57-90) 75 (54-84) 0,417
. 76,55+7,6 70,95+6,69
Postoperatif kalp atim hiz1 90.dk 76 (61-88) 68 (61-84) 0,018
. 75,6+7,18 71£7,02
Postoperatif kalp atim hiz1 120.dk 73.5 (64-88) 70 (58-84) 0,047
781 Grup
— Grup | — Grup Il

76

74

Kalp atim hizi (atim/dakika)

72

707

I
5.dk

I
15.dk

I I
30.dk 45.dk

I
60.dk

I
90.dk

I
120.dk

Sekil 19. Gruplarin postoperatif kalp atim hizlar

Postoperatif yan etkiler incelendiginde sadece Grup I’de yer alan 2 hastada iki

farkl1 zamanda bulant1 goriilmiistiir. Gruplar arasinda karsilastirma yapmak i¢in yeterli

bilginin olmamasi1 nedeniyle, istatistiksel karsilastirma yapilamamistir. Hastalarin

postoperatif ek analjezik ihtiyaglar1 incelendiginde ise, Grup I’deki tiim hastalarda agri

oldugu ve dolayisiyla ek analjezik basladigi, ancak Grup II’de ise sadece 6 hastada ek

analjezik kullanimi oldugu goriilmistiir (p<0,001). Ek analjezik baglama zamanlar

incelendiginde ise Grup I’in ek analjezik ortalama baslama stiresi 18+3,58 saat iken,
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Grup II’de bu deger 31+1,55 saat olarak elde edilmis ve bu iki deger arasinda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde bir farklilik saptanmistir. Ek analjezik baslama
stiresi ile ilgili bir diger bulgu da Grup I’deki hastalarin tamaminin ilk 24 saat i¢inde ek
analjezik ihtiyacit olusurken, Grup II’de ek analjezik ihtiyaci ilk 30 saatte ortaya
¢tkmamasidir.

Tablo 18. Gruplarin postoperatif ek analjezik kullanimi

Grup P
Olgiimler Grup | (n =20) Grup 11 (n = 20)
Ozet Olciit Ozet Olciit
Ek analjezik kullanimi <0,001
Yok 0 (%0) 14 (%70)
Var 20 (9%100) 6 (%30)
Ek analjezik baslama siiresi 1915 j(tibs_gz) 33 1(2%)’-?3?3) <0,001

357
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w
T
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(53]
1

T

|

o
10 o
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o
1

Ek analjezik baglama siiresi (saat)

m
|

T T
Grup | Grup Il

Sekil 20. Gruplarin postoperatif ek analjezik baslama siireleri
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5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve uyanma asamasinda
olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle, giinlimiizde uygun operasyonlar i¢in giderek
artan oranda rejyonel anestezi teknikleri tercih edilmektedir. Schulz, el ve kol
cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla brakiyal pleksus blokajinin giivenle
kullanilabilecek etkin bir yéntem oldugu goriisiinti savunur.**

Yeterli analjezi ve uygun cerrahi kosullar saglandig: takdirde, herhangi bir cerrahi
girisimin rejyonal anestezi altinda yapilmasi; genel anesteziye gére daha giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmektedir.*?

Rejyonal anestezi post-operatif siirecte analjezik ve anti-emetik gereksinimi az
olmasi, derlenme odas1 ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, agr1 kontroliine 1limh
gecisin saglanmasi gibi bir¢cok avantaji nedeniyle 6zellikle iist ekstremite cerrahisinde
siklikla tercih edilen bir anestezi teknigidir. Ayrica ekstremitede kan akiminin artmasi,
refleks sempatik distrofi sikliginin teorik olarak diisiik olmasi, daha az {iriner retansiyon
goriilmesi ve trakeal entiibasyona gerek olmamasi gibi etkenler de rejyonal anestezinin
genel anesteziye oranla belirgin iistiinliikleri olarak kabul edilmektedir.***°

Periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif analjezinin
saglanmasinda, diisiik yan etki sikligiyla, basarili bir segenek olarak kullanilir. Ust
ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite bloklarina gére daha sik uygulanmaktadir.?

El cerrahisi girisimlerinin dnemli bir kisminin acil ve genel anestezi planlanan tok
hastalar oldugu goz 6niine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak brakial pleksus blogu
ile yukaridaki avantajlarin yani sira genel anestezinin olusturacagi yan etkilerden de
kacinmak miimkiin olmaktadir.*® Genel anestezinin hastada olusturdugu tereddiit ve
yasamsal kaygilar indiiksiyon, idame ve uyanma asamasinda ortaya cikabilecek yan
etkiler ve ekonomik zorunluluklar bu tercihte 6nemli rol oynamaktadir.***" Ust
ekstremitelerde uygulanan tendon transferleri, ilizarov uygulamalari, sinoviektomiler,
tiimor cerrahileri, parmak ve ekstremite reimplantasyonlari, diizeltici osteotomiler,
karpal ve ulnar tiinel sendromlari, arteriyo-vendz fistiil gibi girisimlerde farkli rejyonel
anestezi yontemleri genel anesteziye tercih edilebilir. Bu amacla uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri; bolgesel infiltrasyon anestezisi, rejyonel intravendz anestezi (RIVA),

servikal epidural, sinir ve pleksus bloklaridir. Uygulanan sinir bloklar1 brakiyal, aksiller,
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median, ulnar, radial ve dijital bloklardir.”® Bu yéntemler iginde ozellikle brakiyal
pleksus bloklari giderek artan siklikta uygulanmaktadir. Herhangi bir rejyonal anestezi
tekniginde oldugu gibi brakial pleksus blogunda da nadir de olsa sinir yaralanmasi ve
sinir hasar1 olugma olasilig1 s6z konusu olabilir.*’ Brakial pleksus blogu yapilacak olan
hastada, kullanilacak teknigin ve girisim ydnteminin seciminde blogun diagnostik,
terapotik veya operatif amacli olmasi, yeri ve siiresi, post-operatif analjezi ihtiyaci,
hastanin genel durumu, ek bir hastaligin mevcudiyetl (respiratuar, renal vs.) ve
operasyonun giiniibirlik olup olmamasi gibi ¢esitli faktorler géz onlinde bulundurularak
karar verilmelidir.*’

Bu yontemler iginde 6zellikle brakiyal pleksus bloklar1 giderek artan siklikta
uygulanmaktadir. Rejyonal anestezi uygularken yas, kilo, boy, uygulanan anestezik
sollisyonun 6zelligi ve hacmi gibi bir¢ok faktoér etkili olmaktadir. Pleksus bloklarinda en
stk uygulanan ajanlar lokal anesteziklerdir. Bupivakain (% 0,125-0,5), lidokain (% 1-2),
mepivakain (% 1-2) ropivakain (% 0,25-0,75) klinik kullanimda yer alan lokal
anestezikler arasindadir.**® Anestezi ve agr1 kontrolil amaci ile lokal anestezik ilaglarla
beraber bazi adjuvan ajanlar da kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim amaglar
arasinda operasyona baslama siiresini kisaltilmasi, postoperatif analjezi siiresinin
uzatilmast ya da anestezi kalitesinin arttirilmasi sayilabilir. Cesitli ¢alismalarda
opioidler (morfin HCI, tramodol HCI ve fentanil), kalsiyum kanal blokerleri (verapamil),
alfa, agonistler (klonidin) ve alkali soliisyonlarin (NaHCO3) lokal anesteziklere ilave
edilerek kullanildig: dikkati ¢ekmektedir.?*+°

Rasemik bupivakainin S (-) izomeri olan levobupivakain bupivakaine benzer
farmakodinamik ozelliklere sahip amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Levobupivakainin vazokonstriiktor etkisi belirgindir, bu etki ortaya ¢ikan duysal blogun
daha uzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini
aciklamaktadir. Levobupivakainin etki siiresi doza baglidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gosterir.’ Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikiiler, aksiller, brakiyal
pleksus), lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlari igeren karsilastirmali
caligmalarda levobupivakainin anestezik ve/veya aneljezik etkilerinin ayni dozdaki

bupivakain ile biiyiik 6l¢lide benzerlik gosterdigi belirtilmistir.?"?

Blok uygulamasinda
volim mii yoksa konsantrasyon mu Onemlidir? sorusunun yanitt Nunez ve ark.

tarafindan aragtirllmistir. Bu arastirmacilar farkli iki konsantrasyonda ve voliimde
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levobupivakaini karsilagtirmislar, yliksek voliim-diisiik konsantrasyon uygulanan grupta
yiiksek konsantrasyon-diisiik voliim levobupivakain uygulanan gruba gére daha kaliteli
analjezik etki olusturdugunu saptamlslardlr.49 Benzer bir ¢calisma Zhao ve arkatdaslar15O
tarafindan aksiller brakiyal pleksus blogunda yapilmis olup levobupivakainin diisiik
dozlarmin etkinligi arastirilmistir. Ik gruba levobupivakain % 0,1 (36 ml voliim), ikinci
gruba levobupivakain % 0,1 (72 ml voliim), iiglincii gruba ise levobupivakain % 0,25
(36 ml voliim) uygulanmistir. U¢ grup arasinda da duyusal ve motor blok siireleri
acisindan bir fark olmadig, diisiik konsantrasyon-diisiik voliimiin yiiksek konsantrasyon
ve voliimler kadar etkin oldugu belirtilmistir.

Piangatelli ve arkadaslarimin® yaptig1 infraklavikuler brakiyal pleksus blogunda
levobupivakain (% 0,5) ile ropivakainin (% 0,75) etkinligi arastirilmis, ropivakain
kullanilan grupta motor blok i¢in gerekli siirenin uzadigi, levobupivakain grubunda
daha iyi analjezi saglandig1 ve sensoriyel sinir blogu siiresinin daha uzun oldugu tespit
edilmistir.

Biz de galismamizda brakial pleksus blogu uygulamasinda lokal anestezik ajan
olarak; % 0,5 levobupivakain (40 ml volumde (200 mg) kullandik ve adjuvant ajan
olarak da deksametazon’un (8 mg) postoperatif analjezik tiiketimine etkilerini
arastirmay1 amagladik.

Brown®? brakiyal pleksus anatomisinin 1yi bilinmesi gerektigini, hangi tip blokajin,
hangi hastada, hangi amagla uygulanmasi gerektigini agiklamistir.

Kikla ve arkadaslarinin infraklavikular blok teknigi iizerine yaptiklar1 anatomik ve
klinik ¢alisma, turnike toleransi, hizli komplet ndral blok baslangici, postoperatif uzun
analjezi saglamas1 gibi iistlinliikleriyle anestezist ve hastalar i¢in diisiik risk ve yiiksek
kabul edilebilirlige sahip oldugunu belirtir.*®

Teknik olarak infraklavikular blok ile aksillar blogun karsilastirildig
caligmalarda, Heid ve arkadaglari, yiiksek basar1 oran1 ve tam blok baslangicinin daha
hizli olmasi avantajlariyla infraklavikular teknigi yeglerken; Koscielniak ve arkadaglari
blok etkinliginin, baslangic zamanimnin ve hasta memnuniyetinin benzer oldugunu
belirtmistir. Ertug ve arkadaslari ise motor ve sensoriyel blok siiresi ve derecesi
acisindan benzer olduklarini, ancak iist kolunda hareket kisitliligi olan hastalarda

infraklavikular teknigin daha kullanish oldugunu belirtir.>*>®
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Brakiyal pleksusun tiimiiniin blokajin1 saglayan diger bir teknik olan
supraklavikuler blokta; % 0,6 ile % 5 oraninda pnémotoraks olusabilir. Ayrica Horner
sendromu, frenik sinir blogu ve biiyilkk damarlarin yaralanmasima bagli hematom
goriilebilmektedir. Bu teknikte girisim yapilan tarafta % 28 ila % 80 oraninda, tek tarath
diafragmatik parezi gelismektedir. Bu nedenlerle 6zellikle giinii birlik yatan hastalarda,
supraklavikuler teknigin uygulanmasi gesitli sakincalar dogurabilir.”®*®

Aksiller arter kolay palpe edilebildigi i¢in, aksiller yaklagimla brakiyal pleksus
blokajinin uygulanmasi daha kolaydir. Ancak bu teknik, ¢ok sayida igne girisini ve
pleksusun her komponentine ayri lokal anestezik enjeksiyonunu gerektirmektedir.
Ayrica aksiller ve muskulokutandz sinirler daha 6nce pleksustan ayrildigi igin, tam
pleksus blokaji saglanamaz. Aksiller blokajdan farkli olarak tek enjeksiyon gerektiren
infraklavikiiler teknikte, mekanik travmaya bagli nérolojik hasar riski minimaldir.>*°

Shrestha ve arkadaslar1,® supraklavikuler brakiyal pleksus blogunda bupivakaine
deksametazon (8 mg) ve tramadol HCI (2 mg/kg) ekledikleri ¢aligmalarinda postoperatif
analjezi stirelerini karsilagtirmiglar ve deksametazon kullanilan grubun tramadol
kullanilan gruba gore postoperatif analjezi siiresini uzattigi kanisina varmuglardir.
Deksametazon uzun etkili glikokortikoidlerden olup, antiinflamatuar etkisi
hidrokortizonun 30 kati kadardir. % 90’dan ¢ogu plazma proteinlerine baglanir.
Karacigerde metabolize edilip konjugasyona ugrar, bobreklerden atilir. Karaciger ve
bobreklerde aminoasit tutulumunu arttirir. Glikoneogenezi arttirir. Protein katabolizmasi
ve lipolizi arttirir. En 6nemli tedavi edici ozellikleri inflamatuar yaniti ve immiiniteyi
giiclii olarak baskilamalaridir.® Calismamizin amaci, el ve Onkol cerrahisinde
uygulanan aksiller pleksus blokajinda antiinflamatuar etkisi nedeniyle levobupivokaine
eklenen deksametazonun blokaj siiresine etkisini incelemektir. Bizim ¢aligmamizda da
operasyona alinan hastalarda deksametazon eklenen grupta postoperatif analjezi
stiresinin daha uzun oldugunu gozledik.

Bizim ¢alismamizda uyguladigimiz 8 mg’lik deksametazon da yetiskin hastalar
icin giivenli bir doz olarak saptanmis olup,® uyguladigimiz hastalarda norol blok
baglangicinin hizli, postoperatif analjezik ihtiyacinin uzamis olup, hastalarda herhangi
bir yan etkiyle karsilasmadik.

Shrestha ve arkadaglar1 ise el ve onkol cerrahisi i¢in yaptiklar1 brakiyal pleksus

blogunda lokal anestezik maddeye deksametazon eklendiginde blok baslangi¢ ve devam
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stiresinin eklenmeyen gruba gore anlamli sekilde uzayip istenmeyen bir etkiyle
karsilasmadiklarini kaydetmislerdir.63

Estebe ve arkadaslar1 tarafindan deksametazonun tek basmma motor blok
yapmadigi, ancak bupivakain ile kaplanmis mikrosferlerle birlikte uygulandigi zaman
uzamis bloga sebep oldugu koyun modelinde gosterilmistir.®*

Colombo ve arkadaglari ratlara uygulanan siyatik sinir blogunda bupivakaine
eklenmis deksametazon grubunda blok siiresinin uzadigim gozlemis,®> Drager ve
arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada ise, sedatize koyunlarda perkutan yapilan
interkostal blokajda bupivakaine eklenen deksametazonun blokaj siiresini uzattigi
goriilmiis, bupivakainle yapilan blokajda gogiis duvart histolojisinde belirgin
graniilamat6z reaksiyon olustugu, fakat bupivakaine deksametazon eklenerek yapilan
blokajda graniilamatdz reaksiyonun olusmadigi ve birkac giin siiren efektif gégiis duvari
analjezisi sagladigi saptanmistir.”® Bir bagka hayvan calismasinda ise bupivakain
mikrokapsiillerine deksametazon eklenerek interkostal blokaj yapilmis ve deksametazon
grubunda blok siiresinin uzadig goriilmiistiir.®’

Glikokortikoidlerin blokaji uzatma etkisi antiinflamatuar potansiyellerinden
kaynaklanir. Bu etki, glikokortikoid antagonisti olan korteksolon ile inhibe edilir.
Bupivakaine korteksolon eklenerek yapilan bir ¢aligmada, deksametazon reseptorlerine
baglanarak korteksolonun, deksametazonun olusturdugu uzamis blokaji inhibe ettigi
géﬁilmﬁstﬁr.68 Kortikosteroidlerin analjezik etkisi tamamen aydinlatilamamis olmakla
birlikte, bu etki onlarin antiinflamatuar veya immiimsiipresan etkileriyle
aciklanabilir.**"® Glikokortikoidler, glutamate salinimini azaltip, y-aminobutirik asit ve
endokannabinoidlerin salinimin: arttirirlar.”* Deksametazon lokal anestezik tasiflaksisini
Onler. Tasiflakside N-metil D aspartat ve nitrik oksit mekanizmalar1 ile hiperaljezi
gelisir,”> deksametazon, nitrik oksit sentazi inhibe eder.® Yapilan hayvan
caligmalarinda da inflamatuar mediatorlerin ve glial aktivasyonun suprese oldugu
gésterilmistir.71‘73'75

Neuburger ve arkadaslari, MR goriintiilemeyle yiiriittiikleri calismada,
pnomotoraks riskine karst infraklavikular teknigin giivenilir oldugunu ortaya
koymuslardlr.75 Rodriguez ve arkadaslar1 da fonksiyonel ekspiratuar voliimleri dlgerek
yaptig1 calismada, infraklavikular teknigin respiratuar fonksiyonlar {izerine olumsuz

etkisi olmadigin ortaya koymuslardir.”
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Iifelt ve arkadaslarinin, postoperatif agri skoru, yan etki insidansi, katater
komplikasyon orani, uyku kalitesi ve hasta memnuniyetini degerlendirerek yapmis
olduklar1 c¢alismada, kontinii infraklavikular blogun evde kullanilabilecegi kanisina
Varmlslardlr.77

Periferal sinir bloklar1 (PNB) genellikle, goriintiileme teknikleri yoklugunda,
yiizeyel anatomik simir isaretlerine gilivenilerek ndrostimiilasyon teknigi kullanilarak
yapilmaktadir. Ancak bu durum tekrarlayan ve/veya hatali girisimlere neden
olabilmekte ve dolayisi ile de hem zaman kaybi hem de hasta memnuniyetsizligi ile
sonuglanabilmektedir. Yine norostimiilator kullanimi; damar, plevra vb. kolayca
yaralanabilecek dokularin hasarlanmasini, intravaskuler enjeksiyon sonucunda
olusabilecek lokal anestetik toksisitesinin Onlenmesine, ve olasi sinir hasarindan
kacinilmasina yardimci olmaz.”

Ust ekstremite pleksus bogunda ultrasound ve nérostimiilator kullanimmin
karsilastirildigr ¢ogu calismada blogun 30 dakikada tamamlanmasi, total blok basarisi
(cerrahi anestezi), hizli blok performansi, kisa oturma siiresi, uzamas blok siiresi ve
azalmis komplikasyon orani ile ultrasound kullaniminin tistiinliigii g(isterilmistir.m'82

Koscielniak ve arkadaslari, iist ekstremite bloklarinda USG kullaniminin
etkilerinin degerlendirildigi yayinlar1 (son 18 ay i¢inde yayimlanan) gbzden gecirmisler
ve giincel litaretrlerin (yaymlarin) USG kullanimi sayesinde enjekte edilen local
anestezik volumunde azalma sagladigi ve deksametazon kullaniminin blok siiresini
uzattigl sonucuna ulasmlslardlr.B?’

Dingeman ve arkadaslar1 on kol cerrahisi uygulanacak 72 hastada yaptiklart
randomize kontrollii ¢calismada infraklavikular blokta USG etkinligini aragtirmislardir.
Hastalar iki gruba ayirmislar; Grup U’da tek basina USG esliginde, Grup S’de ise USG
ve norostimiilatorii birlikte kullanarak infraklavikular blok uygulamiglardir. Grup S’ye
distal motor cevabi alindiktan sonar tek enjeksiyon, Grup U’ya ise local anestezik
aksiller arter ¢evresinde U seklinde yayilim gosterecek kadar miimkiin oldugunca az
enjeksiyon yapilmigtir (maksimum 3 enjeksiyon). Grup U’da islem siiresi onemli dl¢iide
kisa bulunmus, Grup U’da % 86 hastada, Grup S’de % 57 hastada islemden 30 dakika

sonra sensorial blok tamamlanmigtir. Grup S’de 1 hastada blokta basarisizlik

goriilmiistiir. Yine Grup U’da tek enjeksiyonla ayni oranda tam blok saglandigi
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bulunmus ve USG esliginde infraklavikular bologun daha hizli ve daha yiiksek basari
orant ile uygulanabilecegi sonucuna varmislardir.>*

Rejyonel anestezide norostimiilator ve USG kullanimi ile son iki dekadda
tanigilmistir. Son dekada kadar ise USG, norostimiilator kadar kolay ulasilamadigr ve
tagmabilir olmadigi i¢in ndrostimiilator kadar popularite kazanamamistir. Ancak
giinimiizde rejyonel anetezi uygulanan ¢ogu akademik merkezde USG’ye kolayca
ulasilabilmektedir ve dolyisi ile sinir blogu uygulamasinda klinisyenler arasinda gittikge
popularite kazanmaktadir. Major anatomik yapilarin USG ile goriintiilenmesi basarili
blok siiresini kisaltmaktadir.?® Sinirli sayida 6rnekle yapilan ¢alismada Giirkan vaskiiler
yaralanma vb. komplikasyon orani USG grubunda ndrostimiilatér grubuna gore daha
diistik bulmuslardlr.85

Calismamizda gruplarin uygulanan cerrahi tipi dagilimlari, ¢cogunlukla tendon
onarimi olmak iizere, grup | ve II’de benzer bulunmustur (p=0,274). Ancak gruplar
arasinda cerrahi baslama siiresi yoOniinden istatistiksel bir farklilik saptanmigtir
(p<0,001). Buna goére Grup I’in cerrahi baglama siiresi Grup II’den daha gectir (Grup I:
38+4,1 dk, Grup II: 28,75£3,19 dk). Tek basma levobupikain grubuna gore
deksametazon eklenen grupta anestezi baglama siiresinin kisaldigini belirledik.
Preoperatif 6l¢timii yapilan VAS 6lglimiinde Grup I’de 4 hastada, Grup 11’de 2 hastada
skor elde edilirken, VRS 6l¢iimiinde Grup I’de 7 hastada, Grup I1°’de 2 hastada skor elde
edilmistir. Bu skorlar iizerinden de karsilagtirmalar yapildiginda gruplar arasinda
herhangi bir istatistiksel farklilik saptanamamistir (sirasiyla p=0,485 ve p=0,149).
Postoperatif Olciimii yapilan sistolik arter basinct degerleri yoniinden gruplar
karsilagtirildiginda, gruplarin benzer degerler gosterdigi ve takip olgimlerinde de iki
grubun benzer seyir icinde (p=0,358) ve diisiis yoniinde hareket ettikleri goriilmiistiir
(p=0,040). Takip icinde oOzellikle Grup II’de sistolik arter basinci yoniinden inis ve
cikislar goriilse de, elde edilen degerlerin normal tansiyon degerleri araliginda olmasi
nedeniyle goriilen degisimlerin klinik olarak O6nemli olmadigi g6z Onilinde
bulundurulmalidir.

Postoperatif yan etkiler incelendiginde sadece Grup I’de yer alan 2 hastada iki
farkli zamanda bulant1 gériilmiistiir. Gruplar arasinda karsilastirma yapmak icin yeterli
bilginin olmamasi1 nedeniyle, istatistiksel karsilastirma yapilamamistir. Hastalarin

postoperatif ek analjezik ihtiyaclar1 incelendiginde ise, Grup I’deki tiim hastalarda agri
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oldugu ve dolayisiyla ek analjezik basladigi, ancak Grup II’de ise sadece 6 hastada ek
analjezik kullanimi oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Ek analjezik baslama zamanlari
incelendiginde ise Grup I’in ek analjezik ortalama baslama stiresi 18+3,58 saat iken,
Grup II’de bu deger 31+£1,55 saat olarak elde edilmis ve bu iki deger arasinda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde bir farklilik saptanmistir. Ek analjezik baglama
stiresi ile ilgili bir diger bulgu da Grup I’deki hastalarin tamaminin ilk 24 saat i¢cinde ek
analjezik ihtiyact olusurken, Grup II’de ek analjezik ihtiyac1 ilk 30 saatte ortaya
¢ikmamasidir.

Yaptigimiz ¢aligmada iki grupta da islemi yapmak i¢in kullandigimiz USG cihazi
preoperatif blok uygulamasini hizlandirmis, anatomik yapilar USG de ayird
edilebildiginden komplikasyon oranini minimalize ederek konforlu bir anestezi

uygulanmamizi saglamaistir.
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6. SONUC

USG esliginde in-plane teknikle yapilan infraklavikular brakiyal pleksus
blokajinda, % 0,5’lik levobupivakain soliisyonu, % 0,5 levobupivakaine ilave edilen 8
mg Deksametazon’nun, blok etkisinin daha hizli baslamasi ve daha uzun siireli
postoperatif analjezi sagladig1 kanisina vardik. Ek analjezik baglama siiresi ile ilgili bir
diger bulgu da Grup I’deki hastalarin tamaminin ilk 24 saat i¢inde ek analjezik ihtiyaci
olusurken, Grup II’de ek analjezik ihtiyaci ilk 30 saatte ortaya ¢gitkmamistir.

Ayrica hizli blok baslangict ve komplikasyon oranmnin diisiik olmasi gibi
avantajlartyla USG esliginde in-plane teknikle yapilan infraklavikular brakiyal pleksus
blokajinin, ister acil ister elektif vakalar olsun, el ve kol cerrahisinde giivenle
kullanilarak, genel anestezinin istenmeyen yan etkilerinden kac¢inilmis olacagi

kanisinday1z.
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