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OZET

Selektif Trunkus ve Supraklavikuler Brakial Pleksus Bloklarimn Ust
Ekstremite Cerrahisinde Anestezik ve Analjezik Etkinliginin Karsilastirilmasi

Giris ve Amag: Son yillarda anestezide ultrasonografi kullaniminin artmasi
ile periferik bloklar anestezi yontemi olarak daha c¢ok tercih edilmeye baslanmustir.
Supraklavikuler brakial pleksus blogunun dirsek ve dirsek alt1 cerrahilerde anestezi
ve analjezi amaciyla kullanim1 yaygindir. 2020 yilinda tanimlanan selektif trunkus
brakial pleksus blogunun torakal 2 (T2) dermatomu hari¢ tim Ust ekstremitede
duysal ve motor blok olusturdugu one siiriilmektedir. Calismamizda dirsek ve dirsek
alt1 cerrahilerde supraklavikuler blok ve selektif trunkus blogunun anestezik ve
analjezik etkinliklerini karsilagtirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu randomize prospektif klinik ¢alismaya, dirsek ve
dirsek alt1 operasyonu planlanan 93 hasta dahil edildi. Hastalar supraklavikuler blok
(SB) ve selektif trunkus blogu (SeTB) olmak iizere kapali zarf yontemi ile
randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Iki grupta da bloklar ultrasonografi (USG) ve
sinir stimiilatorii  kullanilarak yapildi. Tim hastalarda blok uygulama siresi
kaydedilip, blok sonras1 30 dk boyunca 5 dk’da bir dermatom ve myotom tutulumu
takip edildi. Cerrahiye hazir olma siiresi, C(servikal)5, C6, C7, C8 ve T1’de motor ve
duysal blok olusma siireleri kaydedildi. Blok uygulandiktan 30 dk sonra diyafragma
kalmlasma fraksiyonu (DKF) 6lgiildii. Intraoperatif donemde viziiel analog skala
(VAS) ve turnike agrisi takip edilen hastalar postoperatif donemde komplikasyonlar
acisindan sorgulandi. Blok basarisi operasyonun rejyonal anestezi altinda
tamamlanmas1 olarak tanimlandi. Postoperatif hasta memnuniyeti ve cerrahi
memnuniyet sorgulandi. Postoperatif ilk analjezik zamani ve postoperatif 24 saatlik
siirede toplam analjezi miktar1 kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda cerrahi anestezi basari oranlari, postoperatif ilk
analjezi zamani, postoperatif 24 saatlik toplam analjezi tiketimi benzer bulundu.

Ayn1 zamanda blok uygulama siiresi, motor ve duysal blok basar1 oranlari, cerrahiye



hazir olma siiresi, turnike agrisi, diyafragma paralizi, hasta memnuniyeti ve cerrahi
memnuniyet agisindan da fark yoktu. Komplikasyonlar orani karsilastirildiginda
SeTB grubunda istatistiksel olarak daha fazlaydi ancak bu fark SeTB grubunda 1
hastada gerceklesen vaskiiler ponksiyona bagliydi.

Sonug: Sonug olarak ¢alismamizda SeTB’un da SB’unkine benzer anestezik

ve analjezik etkinlik sagladigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus, Ust ekstremite, Sinir Blogu
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SUMMARY

Comparison of Anesthetic and Analgesic Efficacy of Selective Trunkus and

Supraclavicular Brachial Plexus Blocks in Upper Extremity Surgery

Introduction and purpose: In recent years, with the increasing use of
ultrasound in anesthesia, peripheral blocks have become more preferred as a method
for anesthesia. Supraclavicular brachial plexus block is widely used for anesthesia
and analgesia in elbow and below elbow surgeries. Described in 2020, the selective
trunk brachial plexus block has been suggested to produce a sensory and motor block
in the entire upper extremity, except the thoracic 2 (T2) dermatome. In our study, we
aimed to compare the anesthetic and analgesic efficacy of supraclavicular block and

selective trunk block in the elbow and below elbow surgeries.

Materials and Methods: This randomized prospective clinical study
included 93 patients scheduled for elbow and below elbow surgery. Patients were
randomized into 2 groups by closed envelope method to receive supraclavicular
block (SB) and selective trunk block (SeTB). In both groups, blocks were performed
using ultrasonography (USG) and a nerve stimulator. The duration of block
application was recorded in all patients and dermatome and myotome involvement
was monitored every 5 min for 30 min after the block. The time to surgical readiness,
motor and sensory block at C(cervical)5, C6, C7, C8 and T1 were recorded.
Diaphragmatic thickening fraction (DTF) was measured 30 minutes after the block
was applied. Intraoperative visual analog scale (VAS) and tourniquet pain were
monitored intraoperatively and patients were questioned about postoperative
complications. Block success was defined as the completion of the operation under
regional anesthesia. Postoperative patient satisfaction and surgical satisfaction were
questioned. The first postoperative analgesic time and the total amount of analgesia

in the postoperative 24-hour period were recorded.

vii



Results: Surgical anesthesia success rates, postoperative first analgesia time
and total postoperative analgesic consumption in 24 hours were similar between the
groups. There was also no difference in the duration of block application, motor and
sensory block success rates, surgical readiness time, tourniquet pain, diaphragmatic
paralysis, patient satisfaction and surgical satisfaction. The rate of complications was
statistically significantly higher in the SeTB group, but this difference can be
attributed to vascular puncture in one patient from the SeTB group.

Conclusion: In conclusion, our study showed that SeTB demonstrated similar
anesthetic and analgesic efficacy as SB.

Keywords: Brachial plexus, Upper extremity, Nerve block
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1.GIRIS VE AMAC

Ust ekstremite cerrahilerinde brakial sinir blogu yoéntemleri bircok
avantajindan dolay1 son yillarda genel anesteziye tercih edilmektedir (1). Brakial
pleksus (BP) uygulandigi anatomik lokalizasyona goére isimlendirilen  farkli
tekniklerle bloke edilebilmektedir (2). Bu yontemlerden supraklavikuler blok,
pleksusun daha kompakt yapida oldugu trunkus divizyon gegis bolgesi seviyesinde
uygulanir. Bu nedenle, supraklavikuler yaklasim tist ekstremite cerrahisinde daha
hizl1 bir etki baslangici ve giivenilir bir anestezi olustur (3).

Calismamizda dirsek ve dirsek alti operasyonlarda yeni tanimlanan selektif
trunkus blok yontemini, ilk tanimlanan, siklikla kullanilan ve ‘Ust ekstremitenin
spinali’ tinvanina sahip supraklavikuler blok yontemiyle karsilastirmay1 amagladik.

Birincil amacimiz cerrahi anestezi basart orani, postoperatif ilk analjezik
zamanin1 ve postoperatif 24 saat sonunda toplam analjezik tlketimini
karsilastirmaktir.

Iki yoéntem arasindaki duyusal ve motor basar1 oranlari, blok uygulama siiresi,
ameliyata hazir olma siiresi, turnike agrisi, diyafragma paralizi orani, diger
komplikasyonlar (vaskuler ponksiyon, parestezi, Horner sendromu, ses kisikligi,
lokal anestezik toksisitesi, pnomotoraks, solunum sikintisi) hasta memnuniyeti,

cerrahi memnuniyet ve ikincil amaglarimiz olarak karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 REJYONAL ANESTEZi

Rejyonal anestezi, viicudun bir bdlgesindeki sinir iletiminin ve agri
duyusunun biling kaybina neden olmadan ortadan kaldirilmas1 olarak tanimlanabilir.
Bir ¢ok avantaji oldugu i¢in tercih edilen bir anestezi yontemidir (4).

2.1.1 Rejyonal Anestezinin Avantajlari

Rejyonal anestezi, bircok avantajiyla anesteziyoloji ve algoloji
uygulamalarinda kullanim1 yayginlasmistir. Bir¢ok cerrahi girisimde uygulanabilir,
morbidite ve mortaliteyi azaltir. Hastanin bilinci korunur. Hastanin solunumu
etkilenmez ve hava yolu girisimleri azalir. Uzun siireli postoperatif agri1 kontrolii
saglayarak opioid iliskili yan etkileri (bulanti, kusma, sedasyon) sinirlar. Cerrahiye
bagli metabolik ve endokrin degisikliKler azalir. Sempatik blokaja bagli kanlanmay1
artirarak yara iyilesmesini hizlandirir ve postoperatif tromboembolizm riskini azaltir
(5).

Genel anesteziye gore bircok girisimde kan kaybinin %20-50 azalmasini ve
cerrahiyle iligkili hiperkoagulopatinin hafiflemesini saglar (6).

Genel anesteziyle kiyaslandiginda hastalar daha erken mobilize olur ve daha
erken taburcu edilir. Boylelikle maliyet de belirgin derecede azalir (1).

Hasta memnuniyeti, genel anesteziye kiyasla yiiksektir (7).

2.1.2 Rejyonal Anestezi Uygulamalari

e Topikal anestezi,

e Infiltrasyon anestezisi,

e Rejyonal intravendz anestezi (RIVA),

e Noroaksiyel bloklar (spinal ve epidural anestezi),

e Periferik sinir bloklar (periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklart),

e Genis alan bloklar1 olarak siralanabilir (8).

Rejyonal anestezinin uygulamasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi ve

deneyim gerektirmesi tercih edilmeme nedenlerindendir. Ancak &zellikle son



yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonal anestezinin uygulanabilirligini artirmas,

rejyonal anestezinin anesteziyoloji ve algoloji igindeki yerini saglamlastirmistir (9).

2.2 PERIFERIK SINiR BLOKLARI

Periferik sinir bloklari, rutin anestezi uygulamalarinin énemli bir pargasidir.
Hem analjezi hem de anestezi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Bloklar
operasyon salonundan, postoperatif donem ve kronik agri tedavisine kadar
genisleyen bir alanda kullanilabilmektedir (10). Hastalarda postoperatif donemde
bulanti, kusma, bogaz agrisi, yorgunluk ve dikkat daginiklig1 genel anesteziye gore
daha az gorilmektedir (1). Hastalarin derlenme finitesinde kalis siiresi, hastane
enfeksiyonu olasiligi ve hastane maliyetleri azalmaktadir (11).

Periferik sinir bloklari, anestezistin secim sansi1 artirir. Ozellikle
komorbiditeleri nedeniyle genel anesteziyi tolere edemeyecek hastalarda, genel
anesteziye bagl intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 6nleme agisindan
hayati 6nem tagimaktadir (12).

Periferik bloklar iist ekstremite cerrahisinde siklikla tercih edilmektedir.
Ultrasonografinin periferik sinir bloklarinda kullanimmin artmasiyla da blok basari
oranlarini artmis ve komplikasyon oranlari da diismiistiir (13). Ust ekstremite
cerrahisi icin periferik sinir bloklar1 yapilirken 6zellikle brakial pleksus anatomisinin

1y1 anlasilmasi gereklidir.

2.3 BRAKIAL PLEKSUS

Brakial pleksus, tiist ekstremitenin motor fonksiyonunun tamamindan, duyusal
fonksiyonunun ise blyik boélimunden sorumludur.

2.3.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus C5-C8 ve T1 spinal sinirlerinin 6n dallarindan meydana gelir.
Brakial pleksus, 5 kok, 3 trunkus, 6 divizyon, 3 kord ve 5 major terminal sinir igerir.
Sinir kokleri intervertebral foramenlerden ¢ikarken birleserek sirasiyla trunkuslari,
divizyonlari, kordlar1 ve en son olarak terminal sinir dallarini olustururlar. Anterior
ve orta skalen kaslar arasinda kokler birleserek trunkuslari olusturur. C5-6 (st

trunkusu, C7 orta trunkusu, C8-T1 alt trunkusu olusturur. Trunkuslar birinci kostanin



lateral kenarindan ve klavikulanin altindan gegerken, her bir trunkus anterior ve
posterior divizyonlara ayrilir. Daha sonra bu divizyonlar tekrar birleserek aksiller
arterle olan iligkilerine gore adlandirilan lateral, —medial ve posterior kordu
olustururlar. Lateral kord, iist ve orta trunkuslarin 6n divizyonlarinin birlesmesi ile;
Medial kord alt trunkusun 6n divizyonun devamindan ve posterior kord her ii¢
trunkusun arka divizyonlarinin birlesmesi ile olusur. Lateral kord, median sinirin
lateral dalini verir ve muskulokutanoz sinir olarak sonlanir. Medial kord, median
sinirin medial dalin1 verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Posterior kord, aksiller siniri

vererek radial sinir olarak sonlanir (Sekil 1).

Sekil 1: Brakial pleksus ve ug dallari

(Kaynak: Netter Insan Antomisi Atlasi 7.Baskz)

Kisaca proksimalden distale dogru sOyle siralanirlar;

1.Kokler: C5-T1 spinal sinirlerinin ventral ramuslari

2.Trunkuslar: Alt, Gst ve orta trunkuslar

3.Divizyonlar: Her bir trunkus 6n ve arka divizyona ayrilir.

4.Kordlar: Lateral, posterior, medial kord

5.Terminal sinirler: Median, ulnar, radial, muskulokutandz ve aksiller (14,15)

Brakial pleksus sinir kokleri, Ust ekstremitenin deri, kas, kemik, eklem innervasyonu

saglayarak dermatom, myotom ve osteotom sahalarini olusturur.



Dermatom sahalar1 Sekil 2 “deki gibidir.

Sekil 2: Ust ekstremite dermatomlart
(Kaynak: Gray’s Anatomi 41.Baski)

Brakial pleksus, iist ekstremite motor innervasyonunun tamamindan sorumludur. Her
bir eklem hareketi icin birden fazla kas ve birden fazla sinir koki goérev almakla
birlikte, bu hareketlerde rol alan major brakial pleksus kokleri ve kaslar tablo1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Brakial pleksus kokleri ve yaptirdiklart major eklem hareketleri

Kol Hareketi | Kas Kok
Omuz Deltoid C5
abduksiyonu
Dirsek Biseps C5/6
fleksiyonu Brakiyoradialis
Dirsek Triseps C7
ekstansiyonu
Parmaklarin | Fleksor pollicis longus(isaret parmagi) C8
fleksiyonu Fleksor digitorum profundus(isaret parmagi)

Fleksor digitorum profundus(yiiziik parmagi ve

kiglk parmak)
Parmak 1 dorsal interosseoz kas T1
abduksiyonu | Abduktor pollicis brevis

(Kaynak: Gray’s Anatomi 41.Baska)



2.4 SUPRAKLAVIKULER BLOK

Supraklavikuler blok, daha c¢ok kol, dirsek, 6n kol ve el cerrahisinde
kullanilir. Yiiksek doz lokal anestetik kullanilarak omur artroskopilerinde de basarili
anestezi sagladig1 gosterilmistir (16,17). Brakial pleksus bloklarindan ilk uygulanan
yontemdir. Bu teknik divizyonlar ve trunkuslar seviyesinden uygulanir. ilk defa
Kulenkampff (19) tarafindan tarif edilmistir. Supraklavikuler blogun tekli, gift,
coklu, kiime igi ve intertrunkal enjeksiyon gibi ¢esitli yontemleri vardir (20-24).
Uygulama sirasinda {ist ekstremiteye verilen pozisyon ile blogun olumsuz
etkilenmemesi bu blogun avantajlarindan biridir. Supraklavikuler blok uygulamasi
sirasinda uygulanan alanin plevraya yakin olmasi bir dezavantajdir. Son yillarda
ultrasonografinin kullanima girmesi plevranin goriintiilenmesini kolaylastirmistir.
Igne ucunun siirekli monitdrize edilmesi pndmotoraks ihtimalini azaltir.
Ultrasonografi kullanimi sinirleri, subklavian arter ve veni, 1. kosta ve plevray1

goriintiilemeye olanak verdigi icin pnomotoraks riski deneyimli ellerde belirgin

olarak azalir (17,18).

2.4.1 Ultrasonografi Esliginde Supraklavikuler Blok Teknigi

Hasta supin pozisyona alinir ve bas karsi tarafa gevrilir. Cilt ve ultrasonografi
probu steril sekilde hazirlanir. Daha sonra prob miimkiin olan en iyi goriintliyli elde
etmek icin koronal oblik planda klavikula Ustiine sikica yerlestirilir. Subklaviyan
arterin lateralinde ve 1. kostanin {izerinde brakial pleksus gorintulenir.
Supraklavikuler alanda sinirler oval yapilar seklinde goriiliir. Lateralden mediale, in-
plane teknik kullanilarak USG ile ayni diizlemde probun uzun ekseni boyunca
yonlendirilir. Bu uygulama sekli ile hem ignenin hareketi hem de sinirlerle iligkisi
gercek zamanli monitorize edilebilir. Sinir stimiilatorii kullanilarak triseps, biseps ve
el bilek motor aktivitesi ile gosterilen sinirlerin hangileri oldugu belirlenebilir ve

daha sonra lokal anestezik uygulanir (17).
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Sekil 3: Supraklavikiler blok ultrasonografi gorintisu
(SA:Subklavyen Arter, AKC:Akciger, Oklar enjeksiyon yerlerini gostermektedir)

Sekil 4: Supraklavikiler blokta probun yeri



2.5 SELEKTIF TRUNKUS BLOK

Daha yeni bir yontemdir, 2020 yilinda Karmakar (25) tarafindan
tanimlanmistir. Tek bir blok yodntemiyle ipsilateral Ust ekstremitenin tamaminda
duysal ve motor blok gergeklestigi diisiiniilmektedir. Blok esnasinda {ist ekstremiteye
pozisyon verilmesi gerekmemesi avantajli yonlerinden biridir. Trunkuslar tek tek
hedeflenecegi icin ultrasonografi kilavuzluguyla yapilmasi zorunlu bir blok
teknigidir (26). Bu yontemde brakial pleksusun 3 govdesi ayr1 ayri ultrasonografi ile
gosterilir ve 2 ayr cilt penetrasyonu ve 3 enjeksiyonla segici olarak bloke edilir (25).

Hasta, kollar1 her iki yanda viicuda birlestirilmis ve basi blok yapilacak olan
tarafin ters yoniine hafif ¢evrilmis durumda yastiksiz olarak sirtiistii yatirilir. Cilt ve
USG probu steril olarak hazirlanir. Brakial pleksusun bireysel 6gelerini tanimlamada
basarili oldugu gosterilen ardisik ultrasonografi goriintileme teknigi (sequential
ultrasound imaging technique-SUIT) kullanilarak klavikula Usti brakial pleksus
ogeleri taranir (27,28). T1 vertebranin transvers proges (TP)-1. Kosta birlesiminin
yuzeyelinde, interskalen olukta yer alan tst trunkus, orta trunkus ve C8 ventral ramus
noral kompleksi tanimlanir. Ilk iki enjeksiyon interskalen oluktaki iist trunkus ve orta
trunkusun hemen yanina yapilir. Daha sonra igne tamamen geri gekilir. USG probu
kaudale supraklavikuler fossaya yonlendirilir. Kose cebinde alt trunkus optimal
goriintiisii saglandiktan sonra 1.kosta ve alt trunkus arasina 3. enjeksiyon yapilir (25).
Selektif trunkus blok, omuz, kol, dirsek, Onkol ve el cerrahisinde uygulanir.
T(torakal) 2 dermatomunun innerve ettigi alan disinda ipsilateral iist ekstremitenin
tamaminin duyusal-motor blokajini saglayan bir blok yontemi oldugunu savunan bir

caligma mevcuttur (26).
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Lateral

Sekil 5: SeTB 1. Ultrasonografi penceresi

(ASM:Anterior sl_<alen kas, MSM:Orta sklan kas, UT:Ust Trunkus, MT:Orta Trunkus, C8VR:C8 Ventral
Ramus, Oklar 1. Igne girisi ve 1., 2. Enjeksiyon yerlerini gdstermektedir. )

Sekil 6: SeTB 1. Ultrasonografi penceresini gésterirken probun yeri
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Sekil 7: SeTB 2. Ultrasonografi penceresi
(SA:Subklavyen arter, IT:Alt Trunkus, AKC:Akciger, Ok 2. Igne girisi-3. Enjeksiyon yerini
gostermektedir.)

Sekil 8: SeTB 2. Ultrasonografi penceresini gosterirken probun yeri
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Brakial pleksus bloklarinda, proksimal bloklarda artan frenik sinir tutulmasi
nedeniyle diyafragma paralizisi gorulmektedir (29,30). Diyafragma paralizisinin
tespitinde birgok yontem kullanilmakla birlikte diyafragma ultrasongrafisi da daha

yaygin kullanilmaya baslanmustir.

2.6 DIYAFRAGMA ULTRASONOGRAFISI

Diyafragma go6giis duvart ile abdominal organlart birbirinden ayiran bir
iskelet kasidir. Servikal C3-C5 motor sinir koklerinden olusan frenik sinir tarafindan
innerve edilir. Solunumun sorunsuz bir sekilde devam etmesi icin ana kas dokusu
olarak calistig1 i¢in diyafragmada olusan patolojiler ciddi onem arz etmektedir.
Diyafragma fonksiyonlarinda bozulma ve paralizi; hastaliklara, cerrahiye, travmaya,
tiimorlere, noropatilere ve daha birgok farkli sebebe bagl bir sekilde olusabilir (31).
Bu bozukluklar1 tespit etmek amaciyla bir¢cok teknik kullanilabilir. Floroskopi,
elektromyografi, solunum fonksiyon testleri, transdiyafragmatik basing ol¢iimii
bunlardan bazilaridir. Bu yontemlerin bir kismi konforsuz ve invazivdir. Diyafragma
ultrasonografisi kolay, ucuz, tasinabilir olmasi ve gercek zamanli diyafragma
degerlendirmeye olanak saglamasi nedeniyle oOzellikle son yillarda tercih
edilmektedir (32). Diyafragma kasilmasi sirasinda hem diyafragmada agag1 yonlu bir
hareket hem de diyafragmanin kas kalinhiginda bir artis meydana gelecektir.
Diyafragma ultrasonografisinde kullanilan teknikler bu iki fizyolojik degisime
dayanmaktadir. Diyafragmanin asagi yonlii hareketi, diisiik frekansli ve derin
dokulart iyi gosteren konveks bir USG probu ve M-Mod kullanilarak
Olculebilmektedir (33). Ancak bu teknigi uygulamak ozellikle obez hasta grubunda
zordur ve deneyimli bir uygulayici ihtiyaci vardir (34).

Diger yontem ise diyafragmanin kasilmasi sirasinda kalinliginda meydana gelen
artis1 6lgmektedir. Diyafragmanin kalinlik l¢timii i¢in yiiksek frekansh lineer USG
probu kullanilmaktadir. Hasta supin pozisyona alinip yatak yaklasik 45 derece aciyla
kaldirilir ve prob On aksiller hatta 8-9. interkostal araliga yerlestirilir. Diyafragma
kas1 iki kosta arasindaki akustik pencerede periton ve pariyetal plevra arasinda
goriildiikten sonra ol¢iimler yapilir. Ekspiryumda ve derin inspiryumda diyafragma
kalinliklar1 oOlgiiliir ve diyafragma kalinlasma fraksiyonu (DKF) hesaplanir

[(inspiryum sonu diyafragma kalinligi-ekspiryum sonu diyafragma kalinligi)
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lekspiryum sonu diyafragma kalinligi]. Diyafragma kalinlasma fraksiyonu %20

altinda olmasi durumunda diyafragma hasar1 olarak degerlendirilir (32).

Sekil 9: Diyafragma ultrasonografisi uygulamalarinda prob konumlanmasi
(Sivah ¢izgi on aksiller hatti gostermektedir.)

)
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Kranial Kaudal

Sekil 10: Diyafragmanin ultrasonografisi ile kostalar arasindaki sonografik

gordntisu
(KC:Karaciger, D:diyafragma, IK :Interkostal kas)
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Sekil 11: Diyafragmanin inspiryumda kalinlasmasini gosteren ultrasonografi
gorintisu

(AKC:Akciger, KC:Karaciger, D:diyafragma, IK:Interkostal kas)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Ortopedi ve travmatoloji ameliyathanesinde 28.07.2022-10.01.2023
tarihleri arasinda dirsek ve dirsek alti cerrahi operasyon gegiren hastalarda yapildi.
Hastanemiz etik kurulunun 27.07.2022 tarih ve 107 sayili onay kararinin sonrasinda
hastalarin yazili onamlar1 alindi. Calismaya ASA (American Society of
Anesthesiologists) siniflandirmasi I-11-111, 18-65 yas arast ve viicut kitle indeksi

(VK1) 18-35 kg/m? araliginda olan 93 hasta dahil edildi.

ASA Il Uzeri, gebe, néromuskiiler hastaligi olan, periferik ndropatisi olan,
kanama diyatezi olan, lokal anestezik alerjisi tarifleyen, sinir blogu uygulanacak
alanda enfeksiyonu olan ve turnike kullanilmayacak hastalar calismaya dabhil
edilmedi.

Hastalardan aydinlatilmis onam alindiktan sonra supraklavikuler veya selektif
trunkus yaklagimi olmak tizere iki gruba kapali zarf yontemi ile randomize edilerek
ayrildi. Selektif trunkus blok yapilan grup 1, Supraklavikiler blok yapilan grup 2
olarak adlandirildi. Blogun uygulanmasi ve hastanin blok sonrasi takipleri farkl
anestezistler tarafindan yapildi. Cerrahi ekip de hangi blogun yapildigin1 bilmiyordu.

Tiim hastalar ameliyat oncesi preoperatif bakim {iinitesine alindiktan sonra
noninvaziv arteryel kan basinci, elektrokardiografi ve nabiz oksimetrisi ile
monitdrizasyon uygulandi. Hastalara, ameliyatin olmadigi koldan 20-22 G kandil ile
intravendz damar yolu acildi. USG cihazi (Esaote®, Mylabseven, Netherlands)
uygulayicinin karsisina yerlestirildi. Blok uygulanacak bdlge povidin iyot ile
dezenfekte edildi

Selektif trunkus yaklagiminda (Grup 1): Hasta, kollar1 her iki yanda viicuda
birlestirilmis ve basi blok yapilacak olan tarafin ters yoniine cevrilmis durumda
yastiksiz olarak sirtiistii yatirildi. Brakial pleksusun bireysel 6gelerini tanimlamada
ardisik USG goriintiileme teknigi (Sequential ultrasound imaging technique-SUIT)
kullanildi. T (torakal) 1 vertebranin transvers progesi (TP) - 1. Kosta birlesiminin
ylzeyelinde, interskalen olukta yer alan Gst trunkus, orta trunkus ve C (servikal) 8

ventral ramus noral kompleksi tanimlanarak ilk enjeksiyon yeri tespit edildi. ignenin
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giris yerinde cilt ve cilt altt dokulara 1 ml %2’ lik lidokain (Lidon %2, Onfarma)
lokal anestezi amaciyla yapildi. Daha sonra interskalen oluktaki Ust trunkusun hemen
yanina 8 ml ve orta trunkusun hemen yanina 7ml %0.5 bupivakain (Buvicaine %0,5,
Polifarma ) yapildi. Daha sonra igne tamamen c¢ekildi. USG probu kaudale
supraklavikuler fossaya yerlestirildi. Kose cebinde alt trunkusun optimal gorintusu
saglandiktan sonra 1 ml %2’ lik lidokain (Lidon %2, Onfarma) blok ignesinin
(Stimuplex, Braun Ag, Melsungen, Germany) girecegi bolgedeki cilt ve cilt alti
dokulara uygulandi. 10 ml %0.5 bupivakain (Buvicaine %0,5, Polifarma ) 1.kosta ve
alt trunkus arasina enjekte edildi

Supraklavikuler yaklasimda (Grup 2): Hasta, kollar1 her iki yanda viicuda
birlestirilmis ve basi blok yapilacak olan tarafin ters yoniine g¢evrilmis durumda
yastiksiz olarak sirtiistii yatirildi. Yiiksek frekansli lineer USG probu kaudali isaret
edecek sekilde supraklavikiiler fossaysa yerlestirildi. Medial ve laterale hareket
ettirilerek subklavyen arter lokalize edildi. Subklavyen arterin lateralinde ve
yilizeyelinde karakteristik bal petegi goriiniimiinde pleksus goriintiilendi. Renkli
doppler kullanilarak damar yapilari tespit edildi. 1. kosta bu ndrovaskiiler kilifin
hemen derininde hiperekoik olarak goriintiilendi. Hastanin nefes alip vermesiyle
kayma hareketi yapan plevra da tespit edildi. 1 ml %2’ lik lidokain (Lidon %2,
Onfarma), blok ignesinin girecegi bolgedeki cilt ve cilt alti dokulara uygulandi.
Daha sonra lateralden mediale dogru 80 mm blok ignesi (Stimuplex, Braun Ag,
Melsungen, Germany) in-plane teknik ile ydnlendirildi. Kilifin igine girildikten
sonra sinir stimiilatorii ( B-Braun ™ Stimuplex HNS 12) kullanilarak triseps, biseps
ve el bilek motor aktivitesi ile belirlendi ve ilk enjeksiyon kose cebi olarak
adlandirilan 1. Kosta ile subklavyen arterin birlesim yerine 15 ml %0.5 bupivacain
(Buvicaine %0,5, Polifarma) enjekte edildi. Daha sonra igne dikkatlice geri
cekilerek pleksusun superolateraline 10 ml %0.5 bupivacain (Buvicaine %0,5,
Polifarma) enjekte edildi.

Hastalara blok yapilirken blok uygulama siiresi igne girisi ve ¢ikis1 arasindaki
stire olarak degerlendirilip kaydedildi. Hastalara blok yapildiktan sonra 30 dk
boyunca 5 dakikada bir C(servikal) 5, C6, C7, C8, T1 dermatom alanlarinda duyusal
blok ve motor blok bakildi. Duyusal blok pinprick testi ile bakildi. (0:duysal blok

yok 1:dokunma hissi var agr1 yok, 2:dokunma hissi ve agri1 yok) (C5=dirsek laterali,
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C6=bas parmagin dorsal yiizii, C7=orta parmagin dorsal yiizii, C8=kii¢iik parmagin
dorsal yiizu, T1=dirsek proksimalinin mediali). C5, C6, C7, C8, T1 myotom
alanlarinda motor blok bakildi. (0:Motor blok yok 1:Zayif motor kuvvet ve zayif
hareket ettirme 2: Hareket ettirememe) (C5=Omuz abduksiyonu, C6=Dirsek
fleksiyonu, C7=Dirsek ekstansiyonu, C8=Parmaklarin fleksiyonu ve ulnar deviasyon
T1=Parmak abduksiyonu). 30 dakika sonunda tim dermatomlarda duysal blok
diizeyi 1 ve 1 in lstiinde olmas1 halinde hasta cerrahiye hazir olarak kabul edildi ve
operasyon odasina alindi. 30 dakikanin sonunda 1 veya 2 dermatomda duysal blok
olmamasi halinde ilgili dermatomun ait oldugu trunkusa 5 ml %0.5 bupivakain
(Buvicaine %0,5, Polifarma ) ile kurtarma blogu yapildi ve 30 dk daha takip edildi.
Buna ragmen blok olusmadiysa genel anesteziye gecildi. Blok uygulandiktan sonra
tiim dermatomlarda 1 ve 1 in istiinde duysal blok olusma siiresine ameliyata hazir
olma zamani olarak degerlendirildi. Blok uygulanan tim hastalarda bloktan 30 dk
sonra diyafragma kalinlasma fraksiyonu USG (Esaote®, Mylabseven, Netherlands)
ile 6lciildii. Intraoperatif turnike agrisi1 turnike sisirildikten hemen sonra, ilk 15 dk 5
dakikada bir sonrasinda 10 dk da bir olmak tizere operasyon sonuna kadar tclu skala
(1-var, 2-hafif, 3-yok) ile takip edildi. Ayrica operasyon siiresince ilk 15 dk 5
dakikada bir sonrasinda 10 dk da bir olmak iizere hastanin agri degerlendirmesi
viziel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS>4 olmas1 durumunda hastaya 50
mcg fentanyl (Talinat, Vem) yapildi. Sonraki kontroliinde VAS 1n tekrar >4 olmasi
halinde tekrar 50 mcg fentanyl (Talinat, Vem) yapildi. Bunlara ragmen hastanin
VAS>4 olmasi durumunda genel anesteziye gegildi ve blok basarisiz olarak kabul
edildi. Operasyon bitiminde hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet ve
sorgulandi. (1:k6tl,2:0rta,3:1yi,4:¢ok iyi)

Hastalarin anestezi basar1 oranlari, ilk analjezik kullanim zamani ve
postoperatif 24. Saatte toplam analjezik kullanimi1 kaydedildi. Hasta komplikasyonlar

acisindan degerlendirildi.

3.1 Gii¢ Analizi

Arastirmada  selektif trunkus ve supraklavikiiler blok yaklagimlarinin
kullanildig1 hastalar bagimsiz grup faktoriinii olulsturmaktadir. Konu ile ilgili yapilan

kaynak taramalarindan benzer 6rneklem grubuyla calisilan Luo ve ark. (23) rutin
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kullanilan yontem olarak ifade edilebilecek olan supraklavikuler blok yontemi basari
oranin1 yaklasik %75 olarak bildirmistir. Alternatif yontem olarak ¢aligmamizda
performansini arastiracagimiz selektif trunkus blogunun en az rutin yontem kadar
basaril1 olmasi beklentisi ile ¢alismamiza alacagimiz denek sayisimi belirlemek igin
500 tekrarla elde edilen benzetim g¢alismasi sonucunda, 0.05 Alfa (Tip I hata) ve
minimum %80 (1- Tip II hata) gii¢ igin, tek tarafli Z testine gore (effect size 0,15),
gruplar arasindaki basar1 oranlari agisindan %5 non-inferiority marjina gore
hesaplanmis ve toplam 84 hasta olarak belirlenmistir. Yaklasik %1 drop out
(¢alismay1 tamamlayamayan denek orani) ile birlikte calismamiza (n1=45 ve n2=45)

toplam 90 hasta alinmistir.

3.2 istatiksel Analiz

Oncelikle Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degiskenlerin
gruplar bazinda dagilimlan test edilecek ve normal dagilim varsayimi saglanmiyorsa
parametrik olmayan test yontemleri secildi. Bu kapsamda, ol¢imle elde edilen
degiskenlerin bagimsiz iki grupta karsilastirilmast amaciyla Student’s t veya Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz gruplar arasindaki farkin incelenmesinde ise
Tek Yonli Varyans analizi veya Kruskal Wallis testi uygulandi, farkliligin anlamli
bulunmasi durumunda ¢oklu karsilastirma testleri ile farklilig1 yaratan gruplar tespit
edildi. Kategorik degiskenler bakimindan iliski ya da gruplar arasi farkliliklarin
incelemesinde Ki-kare ve/veya Fisher’in exact testi uygulandi. Bagimli veri yapisinin
go6zlendigi gruplar arasinda zamana bagl 6l¢tim degerlerinin (VAS) grup, zaman ve
grupXzaman etkilesimi bakimindan incelenmesi amaciyla Tekrarlanan Olgiimlii
ANOVA modelinden faydalanildi. Calismaya dair sonuclar, nitel degiskenlerde
frekans dagilimlar1 ve yiizdelikler, nicel degiskenlerde ise ortalama+st.sapma ve
ortanca (minimum-maksimum) ile 6zetlendi. Calismanin istatistiksel analizlerinin
gerceklestirilmesinde IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. programi

kullanilacak ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 93 hasta dahil edildi.

Tiim gruplar birlikte degerlendirildiginde hastalarin demografik verileri Tablo

2°de yer almaktadir.

Tablo 2’de goriildiigli lizere hastalarin yas ortalamasi 38,87+13,43, vicut
agirhigi, boy uzunlugu ve VKI ortalamalar ise sirasiyla 74,87+10,63 kg, 1,7+0,08 m
ve 25,91+3,48 kg/m? olarak bulunmustur. Hastalarin 65’i (%69,89) erkek, 28’i
(%30,11) kadindir ve %32,26’inin ASA skoru I, %67,74’sinin ASA skoru ise II’dir.
Hastalarin 72’sinde (77,42) ek hastalik yokken 21’inde (%22,58) ek hastalik vardir.
Operasyon yapilan ekstremitelerin 40’1 (%43,01) sag tarafken 53’1 (%56,99) sol

taraftir.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri

OrtalamaxSt.Sapma

Ortanca(min-max)

N %
Yas(yil) 38,87+13,43 39(18-69)
Boy uzunlugu(metre) 1,7+0,08 1,7(1,5-1,85)
Viicut agirhgi(kg) 74,87+10,63 75(50-104)
VKI(kg/m?) 25,91+3,48 25,7(19-33)
1 30 32,26
ASA
2 63 67,74
K 65 69,89
Cinsiyet
£ 28 30,11
72 77,42
Ek hastahk | YOK ’
Var 21 22,58
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Sag
Taraf

40

43,01

Sol

53

56,99

Gruplar arasinda demografik veriler (cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy

uzunlugu, vicut Kitle indeksi, ASA, ek hastalik), opere olan ekstremite tarafi

acisindan istatiksel olarak benzerdi. (Tablo 3)

Tablo 3. Gruplar aras1 demografik verilerin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
OrtalamazSt.Sapma Ortanca(min-max) OrtalamazSt.Sapma Ortanca(min-max) p
N % n %
Yas(yil) 40,19+13,76 43(18,0-69,0) 37,52+13,11 36(18,0-60,0) 0,341
Boy
1,69+0,08 1,7(1,5-1,9) 1,71+0,09 1,7(1,5-1,9) 0,460
uzunlugu(metre)

Viicut agirhgi(kg) 73,7+10,18 72(50-95) 76,07+11,05 76,5(52-104) 0,287
VKI(kg/m?) 25,72+3,58 26(19,1-34,5) 26,11+3,41 25,7(19,1-34,1) | 0,590

1 14 29,79 16 34,78
ASA 0,606

2 33 70,21 30 65,22

o K 32 68,09 33 71,74

Cinsiyet
E 15 31,91 13 28,26 0,701
Ek hastahk Yok 37 78,72 35 76,09 0761
Var 10 21,28 11 23,91 '

Sag 18 38,3 22 47,83
Taraf 0,353

Sol 29 61,7 24 52,17
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Gruplar arasinda cerrahi tipi dagilimi bakimindan anlamli farklilik gdzlenmedi.

(Tablo 4)

Tablo 4. Gruplar arasi cerrahi tipinin karsilastirilmasi

Cerrahi p

Dirsek n(%) Onkol n(%) Bilek n(%0) El n(%)

Grup 1 11 (52,4) 6 (60,0) 15 (48,4) 15 (48,4)
Grup 2 10 (47,6) 4 (40,0) 16 (51,6) 16 (51,6) 0999

Her iki grupta blok basarisi, blok baslangi¢ siresi siiresi, blok uygulama siresi,

kurtarma blogu yapilan hasta sayisi, hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet

benzerdi. (Tablo 5)

Tablo 5. Gruplar arasi blok uygulama siiresi, blok baslama siiresi, blok basarisi,

kurtarma blogu yapilma oranlari, hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet

acisindan karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
OrtalamazSt.Sapma Ortanca(min-max) Ortalama+St.Sapma Ortanca(min-max) p
N % n %

Blok BasStire(dk) 16,7+9,05 15(5-40) 26,11+3,41 25,7(19,1-34,1) 0,918
Blok uyg stre(dk) 3,9+1,58 3,5(1,5-10) 3,6+1,25 3,5(2,0-8,0) 0,308
Cerrahi memnuniyet 3,38+0,82 4(1-4) 3,54+0,59 4(2-4) 0,515*
Hasta memnuniyeti 3,47+0,62 4(2-4) 3,63+0,53 4(2-4) 0,203*

Blok Bl 44 93,62 45 97,83
0,617*
basarisi Bsiz 3 6,38 1 2,17
Yok 44 93,62 45 97,83
KurtBlok
Var 3 6,38 1 2,17 0,617*

Blok BasSiire:Blok baslangig siiresi, Blok uyg siire:Blok uygulama siiresi, dk:Dakika

Her iki grupta postoperatif ilk analjezik kullanim zamani ve intraoperatif ek

analjezik kullanimi istatistiksel olarak benzerdi.

Tablo 6. Gruplar aras1 postoperatif ilk analjezi zamani ve intraoperatif ek
analjezi kullaniminin karsilastirilmasi

Grup 1

Grup 2
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Ortalama+St.Sapma

Ortanca(min-max)

Ortalama+St.Sapma

Ortanca(min-max)

N % n %
TIkAnZmn(sa) 12,62£3,82 13(4-20) 13,81£3,55 14(4-20) 0,133
Yok 34 72,30 38 82,60
IEKAN 0,236
Var 13 27,70 8 17,40

IlkAnZmn:ilk Analjezi Zamani, IEkAn:Intraoperatif analjezi kullanimi, sa:Saat

Gruplar arasinda postoperatif 24 saat toplam analjezi tiikketimi karsilastirildiginda 2

grupta tramadol ve parasetamol kullanimlar1 benzer bulundu. (Tablo 7)

Tablo 7. Gruplar arasi postoperatif ilk 24 analjezi kullaniminin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ortalama+St.Sapma | Ortanca(min-max) | Ortalama+St.Sapma | Ortanca(min-max) P Her
Tramadol (mg) 140,74+64,0 100 (100-300) 152,63+51,0 200 (100-200) 0,308 L
Parasetamol(gr) 1,68+0,78 2(0,0-3,0) 1,67+0,70 2 (0,0-3,0) 0,933 iki
grupt

a diyafragma paralizi ve Horner sendromu oranlari benzerdi. Ses kisikligi, lokal

anestezik toksisitesi, pnomotoraks, parestezi, Horner sendromu ve vaskuler
ponksiyonu igeren tim komplikasyonlar birlikte degerlendirildiginde grup 1’de

komplikasyon orani istatistiksel olarak daha fazlaydi (p 0,045). (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplar aras1 komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
N % N % P
) Yok 22 46,81 31 67,39
Komplikasyon - 25 53,19 15 32,61 0% | Du
Diyafragma Yok 20 42,55 26 56,52 yus
paralizi Var 27 57,45 20 43,48 0,178
Horner Yok 23 48,93 31 67,39 0,071 al
sendromu Var 24 51,06 15 32,61 blo

k baslangi¢ siiresi dermatomlarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda

anlaml fark goriilmedi. (Tablo 9)

Tablo 9. Gruplar aras1 dermatomlarda duyusal blok baslangi¢c zamaninin
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
Ortalama+St.Sapma Ortanca(min-max) | Ortalama+St.Sapma | Ortanca(min-max)
C5D(dk) 8,19+5,46 5(5-25) 9,8945,72 10(5-25) 0,060
C6D(dk) 9,89+6,63 5(5-30) 1046,06 10(5-30) 0,680
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C7D(dk) 11,6£7,08 10(5-30) 12,07+7,64 10(5-30) 0,731

C8D(dk) 10,53+7,32 10(5-30) 10,98+6,88 10(5-30) 0,610

T1D(dk) 1047,52 5(5-30) 9,8946,19 10(5-30) 0,534

C5D:CS5 dermatomunda duyusal blok baslama siiresi, C6D:C6 dermatomunda duyusal blok baslama siiresi, C7D:C7 dermatomunda duyusal blok baglama
siiresi, C8D:C8 dermatomunda duyusal blok baslama siiresi, TID:T1D dermatomunda duyusal blok baslama siiresi, dk:dakika)

€5 Duysal Blok

e . L

Sekil 12: Zamana gore gruplar arasinda CS duyusal blok oranlarinin
karsilastirilmasi

C6 Duysal Blok
sGl o2

Sekil 13: Zamana gore gruplar arasinda Cé6 duyusal blok oranlarinin
karsilastirilmasi
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C7 Duyssl Blok

X LN

oe3

Sekil 14: Zamana gore gruplar arasinda C7 duyusal blok oranlarinin

karsilastirilmasi

C8 Duysal Blok

Lo¥ [
Dupssl Dok Mem Dok Mew  Oupsal Dok Mas O Dol D Dok M 0 ok Mezl  Qupss O Dot M D o Dok M
Bokyok v Ad You Sotyot A Ajnvet Bokyol weAnTok E eAdnTor Byt weAjnYck Bokpek W ve Afn Yok

Sekil 15: Zamana gore gruplar arasinda C8 duyusal blok oranlarinin

karsilastirilmasi

T1 Duysal Blok
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T1085' T10B10' T10815' T10820' T108252 T10830'

Sekil 16: Zamana gore gruplar arasinda T1 duyusal blok oranlarinin

karsilastirilmasi
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Motor blok baslangic siiresi myotomlarda ayri1 ayr1 degerlendirildiginde,

gruplar araginda anlamli fark goriilmedi. (Tablo 10)

Tablo 10. Gruplar aras1t myotomlarda motor blok baslangic zamaninin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
Ortalama+St.Sapma Ortanca(min-max) | Ortalama+St.Sapma Ortanca(min-max) P
C5M(dk) 10,43+6,24 10(5-30) 11,247,01 10(5-30) 0,566
CéM(dk) 10,74+7,73 5(5-30) 10,7646,41 10(5-30) 0,474
C7M(dk) 10,32+6,29 10(5-25) 10,1145,32 10(5-25) 0,783
C8M(dk) 12,87+9,01 10(5-30) 10,65+5,54 10(5-25) 0,640
T1iM(dk) 12,23+8,52 10(5-30) 10+5,87 10(5-30) 0,469

C5M:C5 myotomunda motor blok baslama siiresi, C6M:C6 myotomunda motor blok baslama siiresi, C7M:C7 myotomunda motor blok baslama siiresi,
C8M:C8 myotomunda motor blok baslama siiresi, TIM:T1M myotomunda motor blok baslama siiresi, dk:dakika)

(5MB

1G1 8G2

€S MB 25 €5 M8 30

G5MmBS' (5 M8 10 (5MB 15 (5 MB 20

Sekil 17: Zamana gore gruplar arasinda CS motor blok oranlarinin
karsilastirilmasi

C6 Motor Blok

Gl #G2
05 MB 5 C6MB 10 06 MB 15 (6 M8 20 C6 MB 25 C6 MB 30

5 MBS C6MB 6 MB 15 6 MB 25°
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Sekil 18: Zamana gore gruplar arasinda C6 motor blok oranlarinin
karsilastirilmasi

C7 Motor Blok

C7 MBS C7MBIO CTMBLS C7 ME0 CIMB2S

CITMBXD
t(zaman=dk)

Sekil 19: Zamana gore gruplar arasinda C7 motor blok oranlarinin
karsilastirilmasi

C8 Motor Blok

I.-l“"“"llltll

#(zaman=dk)

Sekil 20: Zamana gore gruplar arasinda C8 motor blok oranlarinin
karsilastirilmasi

T1 Motor Blok
"Gl mG2

I'-l‘ltl‘l'lsl‘sl‘
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Sekil 21: Zamana gore gruplar arasinda T1 motor blok oranlarinin
karsilastirilmasi

Grup 1 kendi i¢inde degerlendirildiginde her seviye dermatomda (C5, C6, C7,

C8, T1) duyusal blok baslangi¢ siiresi benzerdi, ayn1 zamanda myotom diizeyinde

degerlendirildiginde motor blok baslangig siireleri de benzerdi. (Tablo 11)

Tablo 11. Grup 1’de dermatomlarda ve myotomlarda tutulum zamaninin

karsilastirilmasi
Duyusal Motor
OrtalamatSt.Sapma | Ortanca(min-max) | Ortalama+St.Sapma | Ortanca(min-max)
C5(dk) 8,19+5,46 5(5-25) 10,43+6,24 10(5-30)
c6(dk) 9,89+6,63 5(5-30) 10,74+7,73 5(5-30)
Grlu‘) C7(dk) 11,6+7,08 10(5-30) 10,3246,29 10(5-25)
C8(dk) 10,53+7,32 10(5-30) 12,87+9,01 10(5-30)
T1(dK) 107,52 5(5-30) 12,23+8,52 10(5-30)
p 0,120 0,739

Grup 1 kendi i¢cinde degerlendirildiginde her seviye dermatomda (C5, C6, C7,

C8, T1) duyusal blok baslangi¢ siiresi benzerdi, ayn1 zamanda myotom diizeyinde

degerlendirildiginde motor blok baslangig stireleri de benzerdi. (Tablo 12)

Tablo 12. Grup 2’de dermatomlarda ve myotomlarda tutulum zamaninin

karsilastirilmasi

Duyusal

Motor

Ortalama+St.Sapma

Ortanca(min-max)

Ortalama+St.Sapma

Ortanca(min-max)

Grup | ©5(dk)

9,89+5,72

10(5-25)

11,2+7,01

10(5-30)

2 | c6(dk)

10+6,06

10(5-30)

10,766,41

10(5-30)
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C7(dk) 12,07+7,64 10(5-30) 10,1145,32 10(5-25)
c8(dk) 10,98+6,88 10(5-30) 10,6545,54 10(5-25)
T1(dk) 9,89:6,19 10(5-30) 105,87 10(5-30)
p 0,576 0,909
5. TARTISMA

Calismamiz, dirsek ve dirsek alti cerrahilerde selektif trunkus blogunun
supraklavikiiler blokla benzer anestezik ve analjezik etkinlik sagladigini bunun
yaninda komplikasyon oranlarinin da benzer oldugunu gostermektedir.

Gunumuzde rejyonal anestezi ve analjezi teknikleri, birgok avantaji nedeniyle
genel anesteziye tercih edilmektedir (35-37).

Hadzic ve ark. (1) yaptiklar caligmada, giiniibirlik el cerrahisi girisimlerinde
genel anestezi ile brakial pleksus blogunu karsilastirmig ve  brakial
pleksus blogunda analjezi skorunun daha iyi oldugunu, ek analjeziye ihtiya¢ olmadi-
gmi, daha  erken ambulasyon sagladigini ve yan etkiler agisindan daha avantajli
oldugu ortaya koymustur.

Biz de klinigimizde iist ekstremite cerrahilerinde brakial pleksus bloklarini
anestezi ve analjezi amaciyla rutin pratigimizde siklikla kullanmaktayiz. Bir ¢ok
brakial pleksus blogu yontemi mevcuttur (2). Biz ¢alismamizda yeni tanimlanmig bir
yontem olan selektif trunkus bloguyla, yeterli ve hizli baslangich analjezi ve anestezi
saglayabilecegimizi, sik kullanilan diger bloklardan olan supraklavikiiler blok ile
arasinda fark olmadigini, selektif trunkus blogunun da iist ekstremite cerrahisinde

giivenle kullanilabilecegi sonucuna vardik.
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Literatlirde selektif trunkus blogun duyusal ve motor blok dinamiklerini
inceleyen ¢aligsma olmasina ragmen, diger blok yontemleriyle karsilagtiran herhangi
bir c¢alismaya rastlamadik. Calismamiz selektif trunkus blok ydntemini
supraklavikiiler blokla karsilastiran ilk ¢calisma olmasi yoniiyle elde edilen sonuglarin
literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Supraklavikiiler blogu diger blok cesitleriyle ve farkli yoOntemleriyle
karsilastiran ¢alismalarda blok basar1 oranlar1 %86 ile %100 arasinda degismektedir
(21,22,38-41). Techasuk ve ark. (22) yaptiklar1 bir ¢alismada kiime i¢i enjeksiyon
yontemi kullanilarak supraklavikular blok yapilan hastalarda rejyonal anestezi
altinda operasyonu tamamlayan hastalarin oranin1 %100 , ¢ift enjeksiyonlu yontemle
supraklavikular blok yapilan hastalarda rejyonal anestezi altinda operasyonu
tamamlayan hastalarin oranin1 %93,3 bulmuslardir. Biz ¢alismamizda klinigimizde
stk kullandigimiz ¢ift enjeksiyon teknigini kullandik ve supraklavikiiler yontemde
basart oranimiz %97,83°tii. Selektif trunkus blok yonteminde basari orani %93,62
olup supraklavikiiler blokla benzerdi. Literatiire bakildiginda supraklavikiiler blogun
basar1 oranlarinin yiiksek oldugunu gormekteyiz (21,22). Yaptigimiz ¢alismada
supraklavikuler blok basar1 oranimiz literatiirle korele olarak yiiksek ve her iki blogu
karsilastirdigimizda basar1 oranim1 benzer sekilde tespit ettik. Bu nedenle selektif
trunkus blogunun da iist ekstremite cerrahisinde supraklavikuler blok kadar tercih
edilebilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda blok basarisini operasyonun rejyonal
anestezi altinda tamamlanmasi olarak tanimladik.

Sivakumar ve ark. nin (26) yaptigi c¢alismada selektif trunkus blok
uyguladiklart 30 hastanin tamaminda operasyon rejyonal anestezi altinda
tamamlanmistir. Tiim hastalara rejyonal anestezi ile birlikte sedasyon rutin olarak
planlanmis, sadece istemeyen 7 hastaya sedasyon yapilmamistir. 2 hastaya
intraoperatif 1v ketamin ve lokal infiltrasyon anestezisi yapilmis ve bu 2 hastada
blok basarisiz olarak kabul edilmistir. Kurtarma blogu kullanmadiklar1 hastalara
intraoperatif infiltrasyon anestezisi planlayip blogu basarisiz kabul etmisler. Bu
calismadan farkli olarak ¢alismamizda  intraoperatif IV sedasyonu rutinde
kullanmadik. Ihtiya¢ halinde 100 mcg’1 ge¢gmeyecek sekilde IV fentanyl uyguladik.
100 mcg fentanyl sonrasi agris1 devam eden hastanin blogunu basarisiz kabul edip

genel anestezi uyguladik. Kurtarma blogu uyguladigimiz hastalar1 basarisiz kabul
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etmedik. Sedasyonun VAS skorunu degistirecegini ve blogun basarisinin
degerlendirmeyi giiclestirecegini diisiindliglimiiz i¢in rutin sedasyon uygulamayi
diistinmedik.

Songthamwat ve ark. (42) Kadavralarda yaptiklar1 ¢alismada selektif trunkus blok
simiilasyonu sonras1 C5, C6, C7, C8 ve T1 ventral ramuslarinin boyandigini
gormiislerdir. Selektif trunkus blogu ile brakial pleksusun hem kok hem de trunkus
ve kord seviyesinde boyandigini tespit etmislerdir. Calismamizda selektif trunkus
blok basarisinin yiiksek bulunmasini bu literatiir desteklemektedir.

Calismamizda postoperatif ilk analjezik zamani iki grup arasinda benzerdi.
flham ve ark. (43) levobupivakain ve bupivakain ile yaptiklar1 supraklavikuler blokta
postoperatif ilk analjezik zamanlarini sirasiyla 14.37 + 7.27 sa. ve 16.61 + 8.05 sa.
olarak bulmuslardir. Makharita ve ark. (44) 23°C ve 30°C’de farkli iki sicakliktaki
bupivakain ile yaptiklar1 supraklavikuler blokta  postoperatif ilk analjezik
zamanlarini sirasiyla 10.60 + 2.77 sa, 13.94 * 4.59 sa. olarak bulmuslardir.
Supraklavikuler blok i¢in ilk analjezik zamani 13,81+3,55 sa ve selektif trunkus blok
icin ise 12,62+3,82 sa. buldugumuz ¢alismamizin sonuglari onceki iki ¢alisma ile
benzer aralikta olup, bu sonuglar selektif trunkus blogun st ekstremite cerrahisinde
hem intraoperatif olarak hem de postoperatif donemde analjezik amach
kullanilabilecek bir blok oldugu goriisiimiizii desteklemektedir

Hastalarin postoperatif 24 saat toplam analjezi tiikketimi karsilastirdugimizda
anlaml bir fark bulamadik. Calismamizda postoperatif analjezi VAS takiplerine gore
yapildi. VAS 4 ve 4 iin {izerinde oldugunda 1 gr 1v parasetamol uygulandi. Sonraki
takibinde eger VAS tekrar 4 iin lizerindeyse 100 mg tramadol 1v uygulandi.
Postoperatif 24. saatte yapilan toplam analjezik miktari hesaplandi.

Literatiirde motor blok ve duyusal blok basar1 oranlarimi degerlendiren
calismalar g6z Oniine alindiginda daha c¢ok ug sinir takibi 6n planda tutulmusken
dermatom sahasinda takip yapilan c¢alismalar da mevcuttur (45-49). Biz
caligmamizda klinigimizde degerlendirmelerimizi ug¢ sinir takibinden ziyade
dermatomla yaptigimiz i¢in uygulama kolayligi oldugunu disiinerek iki grup
arasindaki dermatom tutulumu agisindan farklar1 belirlemek istedik. Duyusal blok
baglama zamani dermatom sahalarinda ayr1 ayri1 degerlendirildiginde iki grupta

benzerdi. Supraklavikiiler blok sonras1 dermatom sahalarinda duyusal blok baslama
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zaman1 degerlerimiz literatirdeki USG kullanmadan blok yapilmis olan diger
calismalardan daha kisaydi (48,49). Bu siirenin daha kisa olmasinda periferik blok
uygulamarinda USG kullaniminin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda motor kuvvet degerlendirmesi agisindan da ug sinirler
degerlendirilmis olup literatiirde brakial pleksus sonrasi myotom sahasinda motor
blok bakilmis ¢alismaya rastlamadik. Literatiirden farkli olarak myotom sahalarinda
motor blok degerlendirmeyi hedefledik. Iki grup arasinda myotom sahalarmni ayri
ayr degerlendirdigimizde motor blok baglangi¢c zamani benzer olup bu sonucu baska
calismalardaki sonuglarla kiyaslayamadik. Grup iginde myotomlardaki motor blok ve
dermatomlardaki duyusal blok baslama siireleri goz Oniine alindiginda sonuglar
benzer bulunmustur.

Iki grubu blok uygulama siiresi agisindan Kkarsilastirdigimizda, selektif
trunkus blogunda 2 ayri cilt penetrasyonu olmasina ragmen blok uygulama suresi iki
grupta benzerdi. Her ne kadar Hong ve ark. (50) tek cilt penetrasyonuyla da selektif
trunk blok yaptiklarini iddia etseler de biz galismamizda Karmakar ve ark. (25)
tarafindan tanimlanan iki ayr1 cilt penetrasyonuyla yapilan teknigi uygulamayi daha
dogru bulduk. Giirkan ve ark.’nin (51) infraklavikiiler blokla supraklavikiiler blogu
karsilastirdiklar1 ¢alismada supraklavikuler blok uygulama siiresini 226.3 saniye
olarak bulmus olup bu sonug bizim ¢alismamizdaki sonugla (supraklavikuler blokta
3,611,25 dk selektif trunkus blokta 3,9+1,58 dk) benzerdir. Koscielniak-Nielson ve
ark. (52) Supraklavikiiler ve infraklavikiiler blogu karsilastirmis ve ortalama
supraklavikiiler blok gerceklestirme zamanini 5,7 dk bulmuglardir. Yine Tran ve ark.
(53) tek enjeksiyon ‘kdse cep’ ve ’kiime’teknikleri ile uyguladiklart supraklavikiiler
blok calismasinda blok gergeklestirme siiresini, kose cep tekniginde 4,6 dk; kiime
tekniginde 4,7 dk bulmuslardir. Blok uygulama siiremizin bu iki ¢alismadan daha
kisa olmasin1 ultrasonografinin periferik blok uygulamalarinda kullaniminin
artmasina bagliyoruz.

Sivakumar ve ark. (26) yaptiklari ¢alismada selektif trunkus yonteminin blok
uygulama suresini 8.8 +2.5 dk olarak bulmuslar fakat ¢aligmalarinda blok uygulama
stiresini neye gore degerlendirdiklerini belirtmemislerdir. Biz calismamizda blok
uygulama siiresini ignenin cilde giris ve son ilaci verdikten sonra igne g¢ikis

arasindaki siire olarak degerlendirdik. Selektif trunkus blogunda trunkuslar ayr1 ayri
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hedeflendigi igin islem Oncesi ayrintili ultrasonografi taramasi gerekmektedir.
Sivakumar ve ark. (26) bu tarama siiresini islem performans siiresine dahil ettikleri
i¢in iki calisma arasinda bu kadar fark ortaya ¢ikmis olabilir. Islem &ncesi yapilan bu
taramanin hedef doku farkindaligin1 ve brakial pleksusun sonoanatomisine asinaligi
artiracagini diistinliyoruz.

Calismamizda tiim dermatomlarda pinprick testinde 1 ve iizeri deger oldugu
zamani ameliyata hazir olma zamani olarak kabul ettik ve SB yapilan grupta
16,5217,66 dk SeTB yapilan grupta 16,7+9,05 dk olarak bulduk. Bu stre iki grup
arasinda ve literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer araliklardaydi. Literatiirde
supraklavikiiler blokta cerrahiye hazir olma siiresi 8dk ile 22 dk arasinda degismekte
olup bu farkliligin kullanilan teknikten kaynaklanan farklar, lokal anestezik cesidi ve
miktarinin farkli olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz (40,41,51,52,54,55).

Hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet agisindan degerlendirilince iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Iki grup da
uygulanan anestezi yonteminden memnun kaldiklarimi ifade etmislerdir.
Calismamizla benzer olarak Vorobeichik ve ark.’nin (56) ¢alismasinda ve Yang ve
ark.’larinin (57) calismasinda da hasta memnuniyet oranlari yiiksek bulunmustur.
Supraklavikiiler blokla yapilan iist ekstremite cerrahileri ile ilgili caligmalarda cerrahi
memnuniyeti degerlendiren caligmalara rastlamadik. Biz c¢alismamiza cerrahi
memnuniyeti de ekledik. Selektif trunkus blok yapilan cerrahilerde suraklavikiler
blok kadar yiiksek cerrahi memnuniyetin olmasi, bu yontemi rahatlikla tercih
edebilecegimizi gostermektedir

Calismamizda intraoperatif turnike agrisini takip ettik ve higbir hastada
turnike agrisina rastlamadik. Brakial pleksus blogu yapilan hastalar genellikle turnike
agris1 i¢in bir girisime daha ihtiya¢ duymazlar (58). Etiyolojisi kesin olarak
bilinmemekle  birlikte  kutan6z  ndéral = mekanizmaya  baglh  oldugu
disiiniilmektedir. Agrinin, genellikle A-delta lifleri tarafindan inhibe edilen
miyelinsiz, yavas ileten C liflerinin aracilik ettigi diisiiniilmektedir. A-delta lifleri
yaklasik 30 dakika sonra mekanik sikistirma ile bloke edilirken, C lifleri ¢alismaya
devam eder. Turnike sikistirmasi, yarali hiicreler tarafindan prostaglandinlerin
salinmasina yol agar. Bu prostaglandinler, agr1 reseptorlerini hassaslagtirip uyararak

agr algisini arttirir. Ayrica, uzuv iskemisi, etkilenen uzuvdan tekrarlanan nosiseptif

31



afferent girdiye bagli olarak N-metil D-aspartat reseptori aktivasyonu yoluyla
merkezi duyarlilasmaya neden olur (59). Le-Wendling ve ark. (60) supraklavikuler
blok altinda distal iist ekstremite cerrahisi geg¢iren hastalarda interkostobrakial sinir
blokajinin turnike agrisina olan etkisini arastirdilar. Sadece supraklavikular blok
yapilan grupla supraklavikiler blokla beraber intercostobrakial sinir blogunun
yapildig1 grup arasinda turnike agrisin1 benzer bulmuslardir.

Diyafragma paralizisi, brakial pleksus bloklarmin stk rastlanan
komplikasyonlarindan biridir. Diyafragma paralizi orani, brakial pleksusun hangi
seviyeden bloklandigina, kullanilan teknige ve enjekte edilen lokal anestezik
miktarma bagli olarak degisir (61). Literaturde supraklavikuler blokta diyafragma
paralizi oran1 %28 ile %67 arasinda gesitli oranlarda bildirilmistir (62-64). Bizim
calismamizda bu oran SB’ta %43,48 SeTB’de %57,45 idi. Iki grup arasindaki fark
anlamli degildi. Sivakumar ve ark. (26) yaptiklar1 ¢caligmada selektif trunkus blok
sonrast diyafragma paralizi oranint %82 olarak bulmusglardir. Biz g¢alismamizda
Sivakumar ve ark.’dan (26) farkli olarak 6n aksiller hattan diyafragma kalinlagsma
fraksiyonu baktik. Songthamwat ve ark. (42) yaptigi kadavra galigmasinda 4
kadavrada selektif trunkus blok enjeksiyon noktalarina toplam 25 ml metilen mavisi
ederek brakial pleksus elemanlarinin ve frenik sinirin boyanma oranina bakilmistir.
Frenik sinir boyanmasi %57 olarak saptanmistir. Bizim c¢alismamiz da bu oranla
benzerlik gostermektedir. Her iki grupta da yiiksek sayilabilecek diyafragma paralizi
oranlarina ragmen hi¢bir hastamizda solunum sikintisina rastlamadik. Bunu
hastalarimizin ASA 1-2 olmasina ve ciddi pulmoner komorbiditelerinin olmamasina
bagliyoruz.

Horner sendromu, vaskiiler ponksiyon, parestezi, ses kisikligi, lokal anestezik
toksisitesi, pndmotoraksi igeren tiim komplikasyonlar: birlikte degerlendirdigimizde
gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmasina ragmen bu farkin, selektif trunkus grubunda
gerceklesen 1 tane vaskiiler ponksiyondan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii
her iki grupta Horner sendromu oranlarini ayr olarak degerlendirdigmizde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismamiz siiresince higbir hastada pnomotoraks,
ses kisikliligi, lokal anestezik toksisitesi ve paresteziye rastlamadik. Techasuk ve
ark. (21) ¢ift enjeksiyonlu ve kiime i¢i enjeksiyonlu supraklavikuler blogu

karsilartirdiklar1 calismada Horner sendromu oranini sirasiyla %48.9 ve 9%55.6
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olarak bulmuslardir ve c¢ift enjeksiyon yontemi yapilan grupta 1 hastada vaskiler
ponksiyon goriilmiistiir. Tran ve ark. (40) supraklavikuler, infraklavikiler ve aksiller
brakial pleksus yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada Horner sendromu oranini
%37,5 bulup 1 hastada vaskiiler ponksiyon gormiislerdir. Tran ve ark. (41) tek
enjeksiyon ve c¢ift enjeksiyon yontemiyle yapilan supraklavikiiler blogu
karsilastirdiklar1 ¢alismada horner sendromu oranini tek enjeksiyonlu yontemde
%67,4 cift enjeksiyonlu yontemde %58,7 bulmus olup tek enjeksiyon yontemi
uygulanan 1 hastada vaskiler ponksiyon gormiislerdir. Benzer sekilde bizim
calismamizda da 1 hastada vaskiiler ponksiyon ger¢eklesmis olup, Horner sendromu
oranlar1 da literatiirle uyumluydu. Bu yapilan ¢aligmalardaki komplikasyonlar bizim

caligmamizla benzerdi. Calismamizda Horner sendromu, gelisen tiim hastalarda

geciciydi.
6. SONUC
Sonug olarak, selektif trunkus ve supraklavikdler brakial plekus pleksus blok

uygulamalarinin {ist ekstremite cerrahisinde, peroperatif anestezi ve postoperatif

analjezi agisindan benzer etkinlikte oldugunu diisiinmekteyiz.
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