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1. GIRIS

Brakiyal pleksus blogu; iist ekstremite cerrahi girisimlerinde, ortopedik
islemlerde, bazi hastaliklarin tanisinda ve agr tedavisinde siklikla klinik olarak
kullanilmaktadir. Duyusal, motor, sempatik blok ile omuz, kol, 6n kol ve elin
rejyonal anestezisi gerceklestirilmektedir. Klavikula altinda brakiyal pleksusun
kordlar seviyesinde blogu ile gerceklestirilen infraklavikular blok (IKB); kol, 6n
kol ve el cerrahisinde blok ignesinin girig noktast ve yoniine gore farkli yaklasim
teknikleri ile uygulanmaktadir. Blok isleminde kullanilan lokal anestezik (LA)
voliim ve konsantrasyonu, istenen motor cevabin tipine gére hem basarili bloklar
hem de olusabilecek komplikasyonlar agisindan bu yaklagimlar arasinda

farkliliklar goriilebilmektedir (1).

On kol, el bilegi ve el cerrahisi gegirecek hastalarda supraklavikular,
infraklavikular, kostoklavikular (KK) ve aksiller blok klinigimizde rutin olarak
uygulanmaktadir. Brakiyal pleksus blogu (BPB), frenik sinirin etkilenmesine
neden olabilecegi ig¢in hemidiyafragmatik hareketlerde azalmaya yol
acabilmektedir. Farkli seviyelerden yapilan BPB’lerde diyaframin etkilenmesi
farkli boyutlarda olabilmektedir. Literatiirde supraklavikular ve KK blogun
diyaframa olan etkilerini ve KK yaklasim ile lateral sagital (LS) yaklasimla
infraklavikular blogun sensorimotor etkilerini karsilagtiran ¢alismalar olmasina
ragmen KK veya LS blok uygulanmis hastalarda ultrasonografi (USG) ile

diyafram hareketlerini ayn1 anda karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu



nedenle tez arastirmasindaki amacimiz KK yaklasimla IKB ile LS yaklasimla IKB
uygulamalarinin  USG esliginde diyafram hareketlerine olan etkilerini ve

sensorimotor etkilerini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1: Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol a¢madan viicudun belirli bir
bolgesinde sinir iletiminin ve agr1 duyusunun LA’lar kullanilarak selektif blokaji

olarak tanimlanmaktadir (2).

Ust ekstremitenin rejyonal anestezisi klinik olarak avantajli bir tekniktir.
Bu yontemde hasta uyanik oldugundan solunum depresyonu goriilmedigi gibi
koruyucu havayolu refleksleri de korunmaktadir. Dolayisiyla kol ve eldeki cerrahi
girisimlerde basit, giivenilir bir rejyonal anestezi yontemi olarak tercih edilir.
Ozellikle, {ist ekstremite cerrahisi uygulanacak hastalarin dnemli bir kisminin acil
sartlarda opere olduklar1 ve de bunlarin ¢ogunun tok oldugu diisiiniildiigiinde,
uygulanacak BPB sayesinde genel anestezinin olasi kusma ve gastrik igerigin

aspirasyonu gibi komplikasyonlarindan kaginmak miimkiin olabilmektedir (3).

Brakiyal pleksus blogu, cerrahlar i¢in de ideal operasyon kosullarina
imkan vermektedir. Fraktiirlerin kapali rediiksiyonu, dislokasyonu veya tendon
onarimi gibi islemleri kolaylastiracak olan kas gevsemesini saglarken, ayni
zamanda da kan damarlarinin sempatik blogu sayesinde postoperatif vazospazm,

6dem ve agriy1 azaltmaktadir (4).

Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda opioid ihtiyacinin azalmasi,

postoperatif bulanti-kusma, santral sinir sistemi depresyonu ve agrinin olmamasi



da diger avantajlar1 arasindadir. Ayrica yerlestirilen kateterler sayesinde de uzun
stireli  postoperatif analjezi saglanabilmektedir. Norostimulatér ve USG
kullaniminin  yayginlagsmasiyla son yillarda rejyonal anestezi uygulama
oranlarinda artislar olmustur. Ust ekstremite periferik sinir bloklari, cerrahi
islemin uygulanacagi bolgeye gore brakiyal pleksusun farkli seviyelerinden

gergeklestirilebilmektedir (5).

2.2: Brakiyal Pleksus

2.2.1: Brakiyal Pleksus Anatomisi

Ust ekstremitenin rejyonal anestezisi, blok isleminin teknik yonlerini
kolaylastirmak ve hastaya 6zel blok se¢imini optimize etmek i¢in brakiyal pleksus

anatomisine iliskin kapsamli bilgi seviyesi gerektirir (5).

Brakiyal pleksus, alt servikal sinirlerin (C5-8) anterior dallarinin ve birinci
torasik sinirin (T1) 6n dalinin biiyiikk boliimiiniin birlesmesiyle olusur. Ayrica 4.
servikal (C4) ve 2. torasik (T2) spinal koklerden de kiiciik dallar alabilir. IKi
istisna diginda tiim {ist ekstremitenin deri ve kas innervasyonundan sorumludur.
Spinal aksesuar sinir tarafindan innerve edilen trapezius kasi ve interkostobrakiyal

sinir (IKBS) tarafindan innerve edilen aksillaya yakin bir cilt alanidir (6).
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Sekil 1. Brakiyal pleksus anatomisi. A: infraklavikular kesit B: Aksiller kesit (7).

Brakiyal pleksus anatomik olarak kokler, trunkus, boliimler, kordlar

ve terminal dallara ayrilmistir (Sekil 1).

o Sinir kokleri; boyun kaslarina segmental dallarii verdikten sonra

ayrilan, alt dort servikal ve birinci torasik sinir kokiiniin (C5-C8, T1) bes adet 6n



dalidir. Bu kokler intervertebral foramenden geger ge¢mez anterolateral ve kaudal
yonde ilerlerken ilk olarak dorsalis skapula (C5 kokii) ve torasikus longus (C5-7)
kok dallarii verir. Daha sonra anterior ile orta skalen kas arasindaki interskalen
aralikta bir araya gelerek ana trunkuslar1 olusturur:

e Ust trunkus (C5-C6)

e Ortatrunkus (C7)

e Alttrunkus (C8, T1)

o Her trunkus daha sonra alti boliimii olusturmak i¢in 6n ve arka
boliimlere ayrilir. On/arka boliimler fleksér gruplari, ekstansor gruplara karst
innerve eder:

e Ust, orta ve alt trunkuslarin 6n boliimleri
e Ust, orta ve alt trunkuslarin arka boliimleri

o Bu alt1 trunkus, ti¢ kordu olusturmak i¢in yeniden bir araya gelir.
Kordlar, aksiller artere olan konumlarina gore adlandirilir.

e Posterior kord: Trunkuslarin ii¢ arka boliimiinden (C5-C8, T1)
olusur.
e Lateral kord: Ust ve orta trunkuslarm (C5-C7) 6n boliimleridir.

e Medial kord: Alt trunkusun (C8, T1) 6n boliimiiniin devamidir.

Daha sonra bu 3 kord béliiniir ve pleksusun terminal dallarim
olusturur, her kord 2 ana terminal dala ve degisken sayida kiiciik ara dallara
sahiptir. Lateral kord, muskiilokiitan6z sinire ve median sinirin lateral kokiine
katkida bulunur. Posterior kord, genellikle iist ekstremitenin dorsal yiiziinii radial

ve aksiller sinirler yoluyla innerve eder. Medial kord, ulnar sinire ve median



sinirin medial kokiine katkida bulunur. Medial kordun 6énemli ara dallari, 6n kolun

medial antebrakiyal kutandz sinirini ve kolun ulnar yonii tizerindeki cildi innerve

etmek i¢in IKBS ile birlesen kolun medial kutandz sinirini icerir (8,9) (Sekil 2).
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Sekil 2. Kokler, trunkuslar, boliimler ve isaretlenmis kordlar ile brakiyal pleksus

anatomisi (9).



2.2.2: Brakiyal Pleksus innervasyonu

Tablo 1. Brakiyal Pleksusun Terminal Dallarinin Duyu/Eklem Innervasyonu ve
Innervasyon Sonucu Gézlenen Hareketleri (10).

Sinir

Muskiilokiitanoz
sinir (lateral
kord) (C5-C7)

Median sinir
(medial ve
lateral kord)
(C6-T1)

Radial sinir
(posterior kord)
(C5-T1)

Ulnar sinir
(medial kord)
(C8-T1)

Aksiller sinir
(C5,6)

Duyu Innervasyonu

On kolun lateral yiizii

Tenar yiiz

[lk {i¢ parmagin palmar
yiizeyi ve 4. parmagin
lateral yiizi

iIk {i¢ parmagin dorsal
yiizeyi ve 4. parmagin
distalinden interfalangeal
ekleme kadar olan lateral

yiizii

Kol ve 6n kol posterioru

IIk {i¢ parmagin dorsal
yiizeyi ve 4. parmagin
distal interfalangeal
ekleme kadar olan lateral

yiizii

Hipotenar yiiz

Elin dorsomedial yiizii

4. parmagin medial
yarisinin ve 5. parmagin

dorsal ve palmar ylizeyi

Deltoid kas tistii

Eklem
Innervasyonu

Dirsek
Proksimal
radius-ulna

Dirsek
Radius-ulna
El bilegi
Parmaklar

Dirsek
Radius-ulna

El bilegi

Bagparmak ve
ulna-karpal harig¢
tiim el

Glenohumeral
Akromioklavikular

Gozlenen Hareket

Kolun fleksiyonu
On kol fleksiyon ve
supinasyonu

On kol pronasyonu ve
fleksiyonu

El bilegi, bagparmak ve
diger parmaklarin
fleksiyonu

Bagparmak abduksiyonu

Bagparmak oppozisyonu

Kol ekstansiyonu

On kol ekstansiyon ve
supinasyonu

El bilegi, bagparmak ve
diger parmaklarin
ekstansiyonu

Bagparmak abdiiksiyonu
El bilegi ve 6zellikle 4 ve
5. parmagin fleksiyonu

Bag parmak addiiksiyonu
ve fleksiyonu

5. parmagin opozisyonu

Parmaklarin agilmasi ve
kapanmast

Kolun abdiiksiyonu
Kolun lateral rotasyonu
Kolun ekstansiyonu
Kolun fleksiyonu



Brakiyal pleksus innervasyonu sonucu gozlenen motor yanitlar asagida

sunulmustur(Sekil 3, 4 ve 5).

Sekil 3. Brakiyal pleksusun duyusal innervasyonu (9).



a Radial sinir: el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu

b Median sinir: parmaklarin fleksiyonu

¢ Muskulokutanéz sinir: 6n kolun fleksiyonu(ve supinasyonu)
d Ulnar sinir: 4. ve 5. Parmaklarin fleksiyonu, bas parmagin
oppozisyonu

Sekil 5. El ve kolun motor yanitlari (7).

10



2.2.3: Brakiyal Pleksus Blok Teknikleri

Brakiyal pleksusa her bir anatomik yaklasimla birlikte; fasyal klik sonrasi
enjeksiyon, mekanik parestezi, sinir stimiilasyonu, transarteriyel enjeksiyon, hava
enjeksiyonlari, katater yerlestirilmesi ve cesitli goriintiileme ydntemlerinin
kullanilmasi i¢in ¢esitli igne lokalizasyon yontemleri tarif edilmistir. Giiniimiizde

en ¢ok kullanilan teknikler USG ve periferik sinir stimiilatoridiir (11).

2.2.3.1: Sinir Stimiilatorii Teknigi

Periferik sinir stimiilasyonunun rejyonal anestezide uzun bir gec¢misi
vardir. Ultrason kilavuzlugunda periferik sinir blogu yapilabilmesine ragmen,
sinir stimiilasyonu tek basma veya simdi USG kilavuzlugunda tekniklerle
kombinasyon halinde kullanilan popiiler bir teknik olmaya devam etmektedir.
Elektriksel sinir stimiilasyonu, igne-sinir mesafesi yerine esik akimi kullanarak
sinir lokalizasyonunu kolaylastirir. Motor sinirlerin tercihli —aktivasyonu
miimkiindiir, ¢linkii motor sinir lifleri, duyusal sinirlere kiyasla daha kisa bir akim
stiresiyle daha kolay aktive edilirler. Akim ve igne-sinir mesafesi arasindaki iliski,
igne sinire yaklastik¢a bir motor yanitt uyandirmak i¢in daha az akima ihtiyag
duyulacagini 6ngoriir. Bu nedenle, 0.5 mA'da veya altinda ortaya ¢ikan bir motor
yanit, basarili noral blokaj i¢in ortak bir son nokta olarak kabul edilir. Bununla
birlikte, akim biiyiikliigii ne %100 hassas ne de spesifiktir. Teknik yetenekten
bagimsiz olarak hem biyolojik ortam hem de kullanilan ekipman akim-mesafe

iligkisini etkiler. Bu nedenle, basarili bir elektriksel sinir stimiilasyonu, anatomide

11



saglam bir temele sahip ve elektrofizyoloji konusunda kapsamli bir anlayisa sahip

bir anesteziste baghdir (12).

2.2.3.2: Ultrasonografi Teknigi

Rejyonal anestezi uygulamalarinin biiyiikk ¢ogunlugu artik USG esliginde
yapilmaktadir. Rejyonal bloklar, isaret noktalar1 ve parestezi tekniginden sinir
stimiilasyonuna ve simdi de USG kilavuzluguna evrilmistir (12). Amerikan
Rejyonal Anestezi ve Agri Tibbi Dernegi'nin (ASRA) ikinci USG rehberliginde
rejyonal anestezi raporunun kanita dayali tip degerlendirmesi 2016'da yayinlanmis

ve USG’nin rejyonal anestezi pratigindeki faydasini agikga gdstermistir (13).

Son arastirmalar, LA dagilimmin yiiksek frekansli problarla dogrudan
gorsellestirilmesinin kaliteyi iyilestirebilecegini ve tist/alt ekstremite sinir bloklar1
ve noraksiyal tekniklerin komplikasyonlarint Onleyebilecegini  gdstermistir.
Ultrasonografi rehberligi, anestezistin dogru bir igne pozisyonu saglamasini ve
LA dagilimin1 gercek zamanli olarak izlemesini saglar. Sinir stimiilasyonu ve
direng kayb1 prosediirleri gibi geleneksel rehberlik tekniklerine gore avantajlar
onemlidir (14). Ayrica USG anatomik yapilari, blok ignesi ve LA’larin gergek
zamanli yayilimin1 gosterdigi icin uygulayicilarin vaskiiler ponksiyon ve

pnomotoraks gibi olast komplikasyonlardan kaginmasina olanak tanir (15).

Basarili bir rejyonal anestezide altin standart, LA’nin sinir yapilar
etrafindaki optimal dagilimini saglamaktir. Bu amaca en etkili sekilde sonografik
gorsellestirme altinda ulasilir.  Ultrasonografi  kilavuzlugunun giinliik klinik

uygulamada kullanilmasi, iist diizey USG ekipmani ve yiiksek derecede egitim
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gerektirir. Anestezistlerin ilgili anatomik yapilar1 gorsel olarak tanimasi i¢in, hem
USG teknolojisinde saglam bir temele hem de sinir yapilarini gorsellestirmek igin
pratik becerilere sahip olmalar1 gerekir. Dogrudan USG kilavuzlugunda sinir
blogunun basarili performansi, uygulayicinin belirli bir rejyonal anestezi

teknigindeki becerisine gore degisir (14).

2.2.4: Brakiyal Pleksus Bloklari

Brakiyal pleksus blogu, genel anestezide siklikla goriilen havayolu
manipiilasyonu ve hemodinamik degiskenlik olmaksizin etkili analjezi ile giivenli

cerrahi anestezi saglamaktadir (16).

Brakiyal pleksus bloklarinin farkli yaklasimlari mevcut olup her birinin
klinik endikasyonlar1 énemli 6lgiide farklilik gostermektedir. Ust kol ve omuz
bolgeleri; hem brakiyal pleksus, hem servikal pleksus (supraklavikiiler sinirler),
hem de torasik spinal sinirlerle IKBS innerve olmaktadir. Klavikula iizerinde
uygulanan rejyonal anestezi, ya spinal sinirlerin ventral dallarini ya da
trunkuslarin olustugu yerlerde, torasikus longus ya da dorsal skapular sinir gibi
terminal sinirleri bloke edecektir. Klavikula altinda uygulanan teknikler ise, esas
olarak fasikiilleri (infraklavikiiler yaklasim) veya terminal sinirlerden herhangi

birini (aksiller yaklasim) bloke edecektir (11, 17).

Brakiyal pleksus, biiyiik vaskiiler yapilar ve interskalen bolgeden aksiller
bolgeye uzanan plevra gibi hayati yapilara yakin seyreder (15). Brakiyal pleksus
bloklarindan IKB, ilk tamimlandigi yillarda olast plevral travma komplikasyonu

nedeniyle daha az tercih edilen bir yaklasim olmustur. Lokal anestezik
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soliisyonun brakiyal pleksus kilifi i¢inde infraklavikiiler bolgede birikmesi,
brakiyal pleksusun kord ve dallarini, muskiilokiitan6z ve aksiller sinir olusum
seviyesinin tlizerinde bloke edecektir. Bu, koldaki anesteziyi omuza kadar
uzatacaktir ve bu da aksiller bloga gore bariz bir avantajdir. Medial kordun ulnar

segmenti bazen de IKBS ile birlikte kolayca bloke edilebilmektedir (18).

2.2.4.1: Interskalen Blok

Bu teknigin ana endikasyonu, anterior ve orta skalen kaslar arasindaki
boslukta seyreden brakiyal pleksusun; supraskapular, lateral pektoral,
muskiilokiitandz ve aksiller sinirler ile servikal pleksusun C4 supraklavikiiler
sinirinin bloke edilmesini gerektiren omuz boélgesindeki cerrahi girisimlerdir. Bu
blokaj, supraskapular sinir brakiyal pleksustan arka boyun ti¢geni bolgesinden
ciktig1 igin, interskalen bosluk seviyesinde gerceklestirilebilir ve bu nedenle omuz
cerrahisi i¢in supraklavikiiler bir yaklasim kullanildiginda muhtemelen ekstra bir
blok gerekir. Interskalen yaklasim, supraskapular siniri C5'ten superior trunkus
cikisinda, lateral pektoral ve muskiilokiitandz sinirleri C5'ten C7'ye ilgili lateral
kord c¢ikiglarinda ve aksiller siniri C5'ten C8'e posterior kord ¢ikisinda bloke eder

(17).

Interskalen blok uygulamalarmin diger BPB’lere gore daha iist seviyeden
uygulanir olmasi, LA’ nin sefale yayilimi ile supraskapularis ve supraklavikularis
sinirlerinin bloguna yol agabilir. Interskalen BPB’lerin énemli bir komplikasyonu,
hemidiyafragmatik paraliziye (HDP) yol agan frenik sinirin LA yayilimi ile bloke

olmasidir. Frenik sinir genellikle C4 segmentinden kaynaklanir, ancak C3 ve C5
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segmentleri (ikincisi klinik olarak daha alakalidir) sinir liflerine katkida
bulunabilir. Frenik sinirin genellikle lateral olarak disbiikey bir egrilikle basladigi,
ardindan medialden kaudal bir yone ge¢meden 6nce C5 ve C6 ventral dallarini

gectigi goriiliir. Daha kaudalde, anterior skalen kasin ventralinde yer alir (17).

2.2.4.2: Supraklavikular blok

Supraklavikular blok endikasyonlari, el ve kolda gergeklestirilecek cerrahi
girisimlerdir. Bu blok, brakiyal pleksusun proksimal bolim veya trunkus
seviyesinde en kompakt sekilde bulundugu yerde gergeklestirilir. Tiim st
ekstremite icin kullanilabilir. Tek istisna, IKBS tarafindan innerve edilen medial
brakiyal bolgedir. Omuz cerrahisi i¢in ek olarak supraskapular sinir blogu
gerekebilir. Bu bloklarin aksillay1 ve iist kolun medial kismin1 kapsamayacagini
anlamak onemlidir. Anatomik olarak, endikasyonlar ideal olarak elden dirsege
kadar uzanir. Bilek cerrahisi i¢in median, radial ve ulnar sinirlerin bloke edilmesi
gerekirken, dirsek cerrahisi muskulokiitandz sinir ve potansiyel olarak IKBS’nin

ek blogunu gerektirir (11, 17).

2.2.4.3: Aksiller Blok

Bir aksiller BPB yaklasimi, terminal sinir bloklarinin kombinasyonlari ile
karakterize edilir ve aksiller BPB endikasyonlarinin kesin olarak olast cerrahi
bolgeye gore oOzellestirilebilecegi anlamina gelir. Terminal sinirlerin, aksiller
artere gore bulunduklar1 pozisyonlar farklilik gosterir. Tipik olarak
muskiilokiitanoz sinir, korakobrakial kasin arkasinda veya iginde veya bu kas ile

biseps kasinin kisa basi arasinda yer alir. Ancak, bazen median sinire ¢ok yakin da
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bulunabilir. Bazen bu sinir, lateral kutandz antebrakial sinir olarak devam

etmeden Once, kiibital bélgenin hemen proksimalinde median sinirden ayrilir (17).

Aksiller bolgede aksiller arter, iki tane aksiller ven ve brakiyal pleksusun
terminal dallar1 olan radial, median, ulnar sinirler bir nérovaskiiler kilifla sarili
halde bulunur. Brakiyal pleksusu aksiller kilif i¢ine girmeden terk eden
muuskiilokiitanéz ve IKBS’ler, 6n kol ve elde tam analjezi ve kas gevsemesi

saglamak i¢in ayrica bloke edilmelidir (4, 19).

2.2.4.4: Infraklavikular Blok

Tarihge:

Infraklavikular blok 6n kol, el bilegi ve el cerrahisilerinde endike olan ve
uygulamasi kolay bir tekniktir. Ciinkii iist ekstremitenin distal kismimin tim
duyusal bolgelerini tek bir ponksiyonla kapsamak miimkiindiir. Brakiyal pleksusa
infraklavikular yaklasim ilk olarak 1914 yilinda Bazy tarafindan tanimlanmistir
(5, 20). Teknik daha sonra 1973 yilinda Raj ve arkadaslar1 (18) ve 1977 yilinda
Sims (21) tarafindan landmarklarin giivenilirligini artirmak i¢in modifiye
edilmistir. Son teknik, her zaman kolayca palpe edilemeyen korakoidopektoral
depresyonun lokalizasyonuna dayanmaktadir. Whiffler 1981 yilinda kateter
yerlestirmek i¢in ¢ok uygun olmayan korakoid blogu tanimladi (18). 1995 yilinda
ise Kilka ve arkadaslar1 yeni bir teknik olan vertikal infraklavikular BPB’yi
tanimladilar (19). Bu yaklasim, pnomotoraks riski ve kateterin yerlestirilmesinde
teknik zorluklar tasimaktadir. Daha sonra Kapral ve ark.lari ise, asil isaret

noktasinin  korakoid ¢ikintt  oldugu lateral infraklavikular ~ BPB’yi
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tanimlamiglardir. Bu teknigin ana dezavantaji ise kateter yerlestirmedeki

zorluKlardir (20).

2007 yilinda "infraklavikular brakiyal pleksusa USG esliginde posterior
yaklagim" olan retroklavikular yaklagim ile IKB tanimlanmistir (21). 2015 yilinda

da KK yaklagimla BPB tanimlanmistir (22).

Infraklavikular Blogun Genel Ozellikleri:

Dirsek veya daha distal bolgelerde yapilan ameliyatlarda IKB
kullanilabilir. Omuz ameliyatlari i¢in uygun bir endikasyon degildir. Medial kord
ve IKBS dahil olmak iizere bazi sinirler genellikle bu prosediirle bloke olmadan
kalabilir. Bu tiir bir blokaj eksikligi, subklavyan veya aksiller arter gevresinde
dorsal ve medial yayillmay1 engelleyen gelismis septalarin varligina baglanmistir
(23). Epinoral kiliflarin bu septalari ve boliimleri, proksimal infraklavikular fossa
yoluyla uygulanan KK bloklar i¢in tek enjeksiyonlara kiyasla ¢ift enjeksiyonun

daha basarili olan sonuglarini agiklamaktadir (24).

Smirlamalara ragmen infraklavikular yaklasimin - BPB’nin  gesitli
olasiliklar1 arasinda neden en dar endikasyon spektrumuna sahip oldugunu da
aciklamaktadir. Kraniyal yonde, infraklavikular fossanin derin tabakasi
prevertebral bosluk ile devamlilik gosterir ve epidural bosluga baglanir. Bu
nedenle, yukart dogru yayilan 6nemli hacimlerdeki LA’nin interskalen araliga
ulasarak sempatik zincirin bloke olmasina neden olabilecegini anlamak ¢ok

onemlidir. Klasik goriise ragmen, frenik siniri de bloke etmek miimkiindiir. Daha
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medial bir yayilma yonii géz oniine alindiginda, onemli miktarda LA epidural

araliga ulasabilir ve servikal seviyede spinal kordu bloke edebilir (25,26).

Infraklavikular blok uygulamasini takiben solunum bozuklugu veya
yetmezligi frenik sinirin blogundan veya LA’nin epidural yayilimindan
kaynaklanabilir (27). Frenik sinir tutulumu riskinin daha kaudal seviyelerde
giderek azaldigi bulunmustur, ancak kullanilan 20 mL hacimler KK bloklarda

halen yaklasik %5 oraninda frenik sinir tutulumuna neden olmaktadir (28).

Pnomatik turnikeler, ortopedik cerrahi sirasinda kansiz bir cerrahi alan
elde etmek igin rutin olarak kullanilmaktadir. Yeterli néroaksiyal veya periferik
sinir blogu varliginda turnike agris1 ve hipertansiyon gibi olumsuz etkiler ortaya
cikabilir (29). Ortaya ciktiginda genellikle yonetilmesi zordur ve genel anesteziye
gecilmesini gerektirebilir. Gegmiste, farkli sinir bloklariyla iligkili turnike agrisi
insidansi, ikincil bir sonu¢ Ol¢limii olarak klinik ¢alismalarda degerlendirilmistir

(30).

Muskiilokiitandz, radial, MKBS ve IKBS sinirlerin, hastanin turnike agrist
algisinda rol oynadigi gosterilmistir. Kolun medial ve posterior kisminin derisi,
MKBS ve IKBS'den duyusal innervasyon alir. Piramit seklindeki infraklavikular
boslukta pleksus kordlar1 genellikle birbirine yakin ve MKBS'nin ortaya ¢iktigi
noktanin proksimalinde uzanir; dolayisiyla bu bolgedeki blokla MKBS bloguna
ulasma olasilig1 daha yiiksektir. Aksiller blok veya IKB uygulamalarinda, IKBS

bloke edilemez. Kolun orta kisminda, aksillaya yakin bdlgede LA infiltrasyonu
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yapmak, IKBS'nin dallarin1 bloke edebilir, boylece bu dermatomlarda turnike

agrist olasiligini azaltabilir (31, 32).

2.2.4.4.1: Lateral Sagital Yaklasimla Infraklavikular Blok

Infraklavikular brakiyal pleksus blogu i¢in LS teknik sirasinda LA ajanlar,
pektoral kaslarin derinlerinde yer alan aksiller arter ¢evresine uygulanmaktadir.
Ancak, bu seviyede brakiyal pleksusa ait kordlar derinde yerlesmis ve birbirinden
ayrilmistir (15). Her bir kordun pozisyonunda onemli farkliliklar vardir ve 3
kordun tiimii tek bir sagital USG taramasinda nadiren gériiliir (33). Bu, LS-IKB
sirasinda basgarili bir BPB olusturmak i¢in neden nispeten biiyiik hacimlerde (35-
40 mL'ye kadar) LA ve/veya ¢oklu enjeksiyonlarin tercih edildigini agiklayabilir

(34).

Teknik:

Ultrasonografi rehberliginde LS-IKB yaparken hasta supin pozisyonda
yatirtlir. Tercihe gore degismekle beraber siklikla lineer USG probu ile
goriintliileme yapilir. Prob sagital diizlemde korakoid ¢ikintinin 1 cm anterioruna
yerlestirilerek blok ignesiyle klavikula ile korakoid ¢ikinti arasindaki kesisim
noktasmdan in-plane teknikle girilir. ilk olarak genelde aksiller artere gore saat 9
hizasinda lateral kord ile karsilasilir. Lateral kordun biraz daha derininde aksiller
arterin yaklasik saat 6 hizasinda ise posterior kord yer alir. Aksiller arterin kaudal
ve medialinde arter ile ven arasinda ise medial kord bulunur. Genel dagilim bu

sekilde olsa da bolgesel pek ¢ok anatomik varyasyon olabilmektedir (5).
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2.2.4.4.2: Kostoklavikular Yaklasimla Infraklavikular Blok

Kostoklavikular yaklasim ilk kez 2015 yilinda Karmakar ve ark.,
tarafindan tamimlanmustir (35). Klavikulanin orta noktasinin arkasinda, derininde
ve subklavius ile ikinci kotu orten serratus anterior kasi arasinda uzanan anatomik
bir bosluk olan KK boslukta, kordlar daha ¢ok yiizeyde yer alir ve aksiller arterin
hemen yan tarafinda birbiri ile kiimelenir. Ug kordun tiimii tek bir transvers USG
taramasinda gorsellestirilir ve sinir veya kord kiimesinin merkezinde nispeten
kiigik hacimli LA ile tek bir enjeksiyonla basarili BPB elde edilebilir.
Kostoklavikular blok yaklasimi potansiyel avantajlar sunabilirken, IKB i¢in LS ve

KK yaklagimlari karsilastiran sinirli veri bulunmaktadir (15, 34).

Ultrasonografi esliginde KK-BPB, KK aralikta yapildigindan ve aksiller
arterin lateralindeki ii¢ kordun merkezini hedef aldigindan, hizli bir duyusal ve
motor blok baslangici saglar (36). Kostoklavikular yaklagimin bir sinirlamasi, bu
yapilarin KK bosluga ¢ok yakin olmasi nedeniyle istenmeyen vaskiiler veya

plevral ponksiyon potansiyelidir (35).

2.2.4.5: infraklavikular Blok Komplikasyonlari

o Sinir hasari

o Vaskiiler yaralanma

o Frenik sinir paralizisi

o Pnomotoraks

o Horner Sendromu

o Intravaskiiler LA enjeksiyonu ve LA sistemik toksisitesi
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2.2.4.5.1: Diyafram Paralizisi

Diyafram, ventilasyonun primer kasidir. Sessiz solunum sirasinda akciger
hacmindeki artisin dortte tgilinden sorumludur. Agiklanamayan dispne veya
solunum sikintisi, solunumla birlikte karnin paradoksal hareketi, tekrarlayan
pnomoni, akciger kollapst ve mekanik ventilasyondan zor ayrilma gibi spesifik
olmayan klinik bulgulara sahip oldugu icin diyafragma disfonksiyonu yeterince
teshis edilememektedir (37).

Birinci kot seviyesinde frenik sinir, anterior skalen kas tarafindan brakiyal
pleksustan ayrilir. Ancak boynun daha yukarisinda, besinci servikal vertebra
seviyesinde, frenik sinir ve brakiyal pleksus, servikal sinirlerden kaynaklandiklar
icin aymi fasyal kompartmani paylasirlar. Brakiyal pleksusu bloke etmek igin
enjekte edilen LA soliisyonlar, frenik sinir paralizisine neden olabilecek sekilde
anterior ve orta skalen kaslar arasindaki bosluga yayilabilir. Bu muhtemelen
frenik sinir tutulumunun mekanizmasidir (38).

M-mod sonografi, yetigkinlerde diyafram ekskiirsiyonu (DE) ve
kalinliginin saptanmast i¢in 1iyi bilinen bir aragtir ve normal degerleri
tanmmmlanmustir (39). Diyafram paralizisi, sakin ve derin solunumda ortograd
ekskiirsiyonun olmamasi ve koklama hareketi sirasinda paradoksal hareket ile
gosterilir. Diyafram parazisi ise, derin nefes alirken ortograd hareketin azalmasi
veya gecikmesi ile gosterilir (40). Diyafragmatik ekskiirsiyon, M-modda
Boussuges ve arkadaslar1 ve Renes ve arkadaglar tarafindan tanimlandigi gibi
DE’de < %25 azalma (paralizi yok), %25-75 arasinda azalma (kismi paralizi) ve

DE’de > %75 azalma (tam paralizi) olarak siniflandirilabilmektedir (39, 41).
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Sag hemidiyaframin diyafram hareketini kaydetmek i¢in karaciger bir
pencere olarak kullanilir. Prob, orta klavikular ve orta aksiller ¢izgi arasina, sag
kot kenarinin altina yerlestirilir ve mediale, sefale ve dorsale yoOnlendirilir,
boylece USG dalgalar1 sag hemidiyafram kubbesinin posterior kismina dik olarak
ulagir. Sag hemidiyaframin B moduyla dogru sekilde goriintiilenmesinden sonra,
diyaframin sec¢ilen hat boyunca hareketini goriintiilemek i¢cin M-mod kullanilir.
Diyaframin inspiratuar ve ekspiratuar kranio-kaudal yer degistirmeleri (parlak bir
cizgi olarak goriliir), prob-diyafram mesafesinin sirasiyla kisalmasima ve

uzamasina yol acar (39) (Sekil 6).

ADM 190423-102924
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Sekil 6. Diyafram ekskiirsiyonunun M modda USG goriintiisii
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Sol hemidiyafragmatik hareket kaydi i¢in, diyaframin iki boyutlu
goriintiisiinii elde etmek amaciyla dalak penceresi kullanilir. Bu goriintiillemeyi
saglamak icin prob subkostal veya on ve arka aksiller ¢izgiler arasindaki son
kenarlara yerlestirilir. Hareket, daha 6nce sag taraf i¢in agiklandigi gibi M-mod
kullanilarak kaydedilir (39).

Diyafram hareketi, hasta tidal hacimde nefes alirken (normal solunum) ve
derin nefes alma sirasinda M-modda Olgiiliir. Diyafragmatik inspiratuar
ekskiirsiyonlar, birinci kaliperin diyafragmatik ekoik ¢izgi lizerindeki inspirasyon
egrisinin tabanina yerlestirilmesi ve ikinci kaliperin egrinin tepe noktasina
yerlestirilmesi ile Olgiilir. Daha sonra en az ii¢ farkli solunum dongiisiiniin

Olgtimlerinin ortalamasi alinir (42).

2.3: Lokal Anestezikler

Rejyonal anestezinin basarili bir gergeklestirilebilmesi, ¢esitli LA ilaglarin
farmakolojik 6zelliklerinin bilinmesinin yan1 sira sinir blogunun uygulanmasinda
teknik beceri gerektirir. Lokal anestezik gereksinimleri, blok tipi, cerrahi prosediir
ve hastanin fizyolojik durumu gibi faktorlere bagl olarak nemli 6l¢iide degisir
(43).

Lokal anestezikler; sinir uyar1 iletimini reversibl olarak bloke eden,
uygulandiklar1 alanda duyusal, motor ve otonom fonksiyonlarin gecici olarak
kaybmma neden olan ilaglardir. Klinikte, LA olarak kullanilan ajanlar siklikla
aminoamidlerdir. Bu ilaglar primer olarak periferik sinirde iletim mekanizmasin

inhibe etmektedir. Lokal anestezikler, sistemik olarak verilirse santral sinir
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sisteminde uyar iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz kaslar) ve
kalbin iletim sistemi etkilenebilir (43).

Lokal anestezikler, sinir hiicre zarnda bulunan Na® kanallarini bloke
ederek etki gosterirler. Na® kanal blokaji ile sinir hiicresinde memran
depolarizasyonunu engelleyerek aksiyon potansiyelinin iletilmesini bloke ederler
(44). Klinik olarak go6zlemlenen blokajin baslama ve sonlanma hizlari, LA
molekiillerin iyon kanallarina ¢ok daha hizli baglanmasi ve ayrilmasiyla degil,
tim sinirin igine ve digina nispeten yavas difiizyonuyla yonetilir. Saatlerce
siirebilen klinik olarak etkili bir blokaj, Na* kanallarindan birkac saniye iginde
ayrilan LA ilaglarla gergeklestirilebilir (43).

Lokal anestezikler, Ca"™* ve K' kanallar1 ile N-metil-D-aspartik asit
reseptorlerini de farkli diizeylerde bloke edebilirler. Bu o6zelliklerin LA’lar
arasinda degisiklik gostermesi, klinik uygulamadaki farkliliga neden olmaktadir.
Tim sinir lifleri, LA’lardan ayn1 oranda etkilenmez. Blokaja hassasiyet esigi;
akson capi, sinir lifinde miyelinizasyon, anatomik ve fizyolojik faktorler gibi

birgok faktorle degisebilmektedir (45).

Lokal anestezikler ester ve amid olmak tizere siniflandirilmistir.

Ester tip LA’lar ve Kullanima Giris Tarihleri

Kokain (1884 yilinda), Prokain (1905 yilinda), Ametokain (1928 yilinda)

ve Klorprokain (1952 yilinda) 6rnek verilebilir.

Ester tipi LA’lar agirlikli olarak psddokolinesteraz (biitirilkolinesteraz

olarak da adlandirilir) tarafindan metabolize edilir. Ester hidrolizi hizlidir ve suda
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¢Oziinen metabolitler idrarla atilir. Prokain ve benzokain, nadir anafilaktik
reaksiyonlarla iliskilendirilen p-aminobenzoik aside metabolize olur. Genetik
olarak psddokolinesteraz eksikligi olan hastalar, metabolizma daha yavas oldugu
igin teorik olarak ester tipi LA’lardan kaynaklanan toksik yan etkiler agisindan
daha yiiksek risk altinda olacaktir. Ancak biiyiik olasilikla karacigerde alternatif
metabolik yollar mevcut oldugu icin buna iliskin klinik kanitlar eksiktir. Diger

ester tipi LA’larin aksine, kokain oncelikle karacigerde metabolize edilir (ester

hidrolizi) (46).

Amid tipi LA’lar ve Kullanima Giris Tarihleri

Dibukain (1930), Lidokain (1948), Mepivakain (1956), Prilokain (1959),
Bupivakain (1963), Etidokain (1972), Ropivakain ( 1988)ve Levobupivakain

(1999) 6rnek verilebilir.

Amid tipi LA’lar karacigerdeki mikrozomal p-450 enzimleri tarafindan
metabolize edilir (N-dealkilasyon ve hidroksilasyon). Amid metabolizmasinin hizi
spesifik ajana baglidir (prilokain> lidokain> mepivakain> ropivakain >
bupivakain) ancak genel olarak ester tipi LA’larin ester hidrolizinden daha
yavastir. Karaciger fonksiyonunda (6rn. sirozda) veya kan akigindaki azalmalar
(6rn. konjestif kalp yetmezligi, B-blokerler veya H2-reseptor blokerleri) amid
metabolizmas1 hizin1 azaltacak ve potansiyel olarak hastalar1 daha yiiksek kan
konsantrasyonlarina ve daha yiliksek sistemik toksisite riskine yatkin hale

getirecektir. Suda ¢oziinen LA metabolitleri renal klirense baglidir (46).
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2.3.1: Bupivakain

Bupivakain, ilk olarak 1957 yilinda kesfedilen amid grubu LA’lardan
Ozgiin ozelliklere sahip giiglii bir LA’dir. Lokal anestezikler rejyonal anestezi,
epidural anestezi, spinal anestezi ve lokal infiltrasyonda kullanilir. Lokal
anestezikler genellikle elektriksel uyar1 esigini yiikselterek sinir hiicrelerinde
aksiyon potansiyeli olusumunu engellerler. Anestezinin derecesi sinir liflerinin
cap1, miyelinlesme derecesi ve iletim hizi gibi faktorlere baghdir. Klinik

uygulamada, sinir fonksiyon kaybinin siras1 asagidaki gibidir (47, 48).

1. Agn

2. Is1

3. Dokunma

4. Propriosepsiyon

5. Iskelet kas tonusu

Tim LA’lar ii¢ yapisal bilesen igerir: bir aromatik halka, bir ester
(prokain) veya bir amid (bupivakain) olan ara zincir grubu ve iyonize olabilen bir
amin grubu. Buna ek olarak, tim LA'larin aktivitelerini belirleyen iki kimyasal
ozelligi vardir: lipid ¢oziiniirliigl ve iyonlagsma sabiti (pKa) (49).

Lipid ¢ozlniirligi, LA’larin etki giliclinii, etki siiresini ve plazma-protein
baglanmasini belirler. Lokal anestezikler sinir liflerine notr serbest baz olarak

girer. Iyonize formlar1 ve katyonik formu Na® kanalmin i¢ yiizeyindeki
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etkilesimleri ile iletimi bloke eder. Ayrica, daha diisiik pKa degerine sahip LA'lar
daha hizli bir etki baslangicina sahiptir, yani daha fazla yiiksiiz formda bulunur ve
bu da Na* kanalinn sitoplazmik tarafina daha hizl difiizyon saglar (49).

Sinir uyarilariin iletimi, bir akson boyunca bir aksiyon potansiyelinin
iiretilmesi yoluyla gerceklesir ve lokal anestezi, LA'larin Na" kanalina baglanmas1
ve aksiyon potansiyeli igin gerekli Na® gegirgenligini inhibe etmesiyle ortaya
cikar. Lokal anestezikler voltaj kapili Na® kanallarinin agik halini segici olarak
inhibe eder. Na* kanal blokaj1 vaskiiler diiz kasta iletimin azalmasina veya ortadan
kalkmasina neden olarak gevsemeye yol acgar. Kalpte bu, kalp pili aktivitesinin
azalmasma ve refrakter periyodun uzamasma yol agar. Bu etki, bloke Na’
kanallarindan ayrilma hizinin azalmasi nedeniyle bupivakaine 6zgidiir, bu da
maksimum depolarizasyon hizinin (Vmax) uzamasma ve ventrikiiler aritmi
potansiyeline yol agar. Ayrica LA'lar doz bagimli olarak, miyokardiyal depresyon
ve kalp kasi i¢indeki Ca’™ sinyaline engel olurlar ¢iinkii kardiyak voltaj kapili
Ca™" ve K" kanallarim1 da baglar ve inhibe ederler. Lokal anestezikler ayrica beta-
adrenerjik reseptorleri baglar ve epinefrin ile uyarilan cAMP olusumunu inhibe
eder, bu da bupivakainin kardiyovaskiiler sistem toksisitesinin standart
resiisitasyon kilavuzlarina direngliligini agiklayabilir. Santral sinir sisteminde,
LA’lar uyarilabilirligin artmasina ve ardindan depresyona neden olabilir (49).

Noronal dokularin LA’lara karsi farkli duyarliliklart vardir. Sinirlerdeki
depolarize edici akimlar Ranvier diiglimleri boyunca hareket eder ve ndronal

iletimi tamamen bozmak icin 2 veya 3 diigiimiin bloke edilmesi gerekir. Daha
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kiiglik lifler daha kiigiik internodal mesafelere sahiptir ve bu nedenle LA’lar
tarafindan daha hizli bloke edilirler (50).

Bupivakain ii¢ farkli konsantrasyonda sunulmaktadir: %0,25, %0,5 ve
%0,75. Son on yilda USG kilavuzlugunda yapilan sinir bloklarinin, LA toksisitesi
riskinde azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir. Muhtemelen sinir ve ¢evresindeki
yapilarin gorsellestirilmesi, vaskiiler bir yapiya enjeksiyon olasiligini azaltir ve bu
durumun erken fark edilmesini saglayarak kan dolasiminda toksik bupivakain
seviyelerine ulagma olasiligini azaltir (51).

Bupivakain dozu; prosediire, dokunun vaskiilaritesine, alana, bloke edilen
segment sayisina, gereken anestezi derinligine veya siliresine ve hastanin fiziksel
durumuna baglidir. Bupivakain migren bas agrilari i¢in kullanilan ergot ilaglari,
kan sulandiricilar, antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitorleri ile
etkilesime girebilir. Lokal anesteziklere kars1 immiinolojik reaksiyonlar nadirdir.
Koruyucu igermeyen amid tipi LA’lara karsi alerjik reaksiyonlar nadirdir ve
genellikle bildirilmez. Gergek bir anafilaktik yanit ester tipi LA’lar veya
koruyucularla daha sik goriiliir; epinefrin iceren LA reaksiyonlari genellikle
alerjik reaksiyonlar olarak yanlis teshis edilir. Hastalar ayrica LA’larla birlikte
bulunan metilparaben gibi koruyuculara da reaksiyon gosterebilirler. Daha yaygin
goriilen bazi yan etkiler arasinda; bulanti-kusma, {isiime veya titreme, bas agrisi,
sirt agrisi, bas donmesi, cinsel islev bozuklugu, huzursuzluk, anksiyete, bas
donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, konviilsiyonlar, miyoklonik sarsintilar,
koma ve kardiyovaskiiler kollaps gibi daha ciddi yan etkilerden 6nce goriilebilen

titreme yer alir (48).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif, randomize calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda, 10.10.2022 tarihli 740 nolu
Fakiilte Etik Kurul onay1 ve hastalara caligma ile ilgili gerekli bilgilendirme
yapilarak yazili onamlari alindiktan sonra yapildi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii’nde elektif 6n kol, el bilegi ve el
cerrahisi gegirecek 18-80 yas arasi, ASA I-11l risk grubunda, 91 hasta ¢alisma
kapsamina alindi. Anestezi yontemi olarak periferik sinir blogu uygulanmasini
kabul etmeyen, mevcut periferik sinir hastalig1 olan, bilinen akciger, karaciger ve
bobrek hastaligi, LA alerjisi, blok girisim yerinde enfeksiyonu, diabetik hastalar,
nérolojik defisiti , BMI >40 kg/m? hastalar, koagulopati, sepsis, islem yerinde
onceden gegirilmis cerrahi, psikiyatrik bozukluklari olan hastalar ¢alisma dis

birakildi.

Elektif 6n kol, el bilegi ve el cerrahisi gecirecek hastalara deneyimli bir
anestezist tarafindan, cerrahi tipine goére uygulanabilir periferik sinir blogu
yontemleri ve genel anestezi yontemlerinin faydasi ve olast komplikasyonlari
hakkinda ayrintili bilgi verildi. Anestezi yontemi olarak periferik sinir blogu
uygulanmasini kabul eden hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilerek, galismaya
katilmak istemeleri dahilinde gerekli yazili onamlar1 alindi. Uygulanilmasi
diistiniilen her girisim yoOnteminde 45 hastanin toplamda ise 90 hastanin
bulunmasi planlandi. Uyguladigimiz her iki yaklasim da ayni ekstremite

bolgelerini etkilediginden KK blok (Grup KK) ve LS (Grup LS) olmak iizere
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hastalar 2 gruba ayrildi. Hastalarin cinsiyetleri, yaslari, boylari, viicut agirliklari,

ASA risk gruplar ve eslik eden diger hastaliklar1 da kaydedildi.

Hastalar, blok uygulama odasinda monitérize edildikten sonra opere
olmayacak ekstremite ve tercihen el sirtindan 20 G kaniil ile intravendz
kaniilasyon ile periferik damar yolu acildi. Hastalarin kooperasyonun tam olmasi
ve diyafram hareketlerinin 6lgiimiiniin etkilememesi amaciyla blok uygulamasi

esnasinda herhangi bir premedikasyon uygulanmada.

Periferik sinir blogu uygulanmadan 6nce hasta tam supin pozisyondayken
dizleri fleksiyona alindi. Blok yapilacak taraftaki diyafram hareketlerini USG
(LOGIQ e, GE Healthcare, USA) araciligiyla 6l¢mek igin tercihen diisiik frekansh
(3-5 MHz) konveks prob 6l¢iim tarafindaki (sag 6n, sol arka aksiller) subkostal
alana yerlestirilip diyafram hareketlerini gorecek sekilde hafif kaudale
yonlendirildi. USG M modda iken isaretler; derin ve normal solunum sirasinda,
ekspirasyon ve inspirasyon sonunda karaciger ve dalagin en kaudal kenarlarina
yerlestirildi (Sekil 7). Aralarindaki mesafe dalak ve karacigerin diyafragma
ekskiirsiyonunu (DE) tanimladi. Ug solunum déngiisiinde maksimal yer

degistirmeler kaydedildikten sonra ortalama DE cm cinsinden hesaplanda.
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Sekil 7. Diyafram ekskiirsiyonunun M modda USG goriintiisii

Blok wuygulanacak bolgede klorheksidin ile sterilizasyon isglemi
gergeklestirildikten sonra steril edilmis yiiksek frekansli lineer prob ile goriinti
elde edildi. Stimiilatoriin (Stimuplex HNS 12; B Braun Medical, Melsungen,
Germany) katot (-) kutbuna baglanan 8 cm uzunlugunda (PAJUNK, Sonoflex,
Germany) 22 G steril periferik blok igneleri kullanildi. Sinir stimiilatdriiniin anot
(+) kutbu, blok yapilan taraftaki {ist deltoid bolgeye yerlestirilen EKG elektrotuna
baglandi. Enjeksiyon sahasinda cilt ve cilt altina rutin olarak uygulanan 2 mL
%2’lik lidokain (ONFARMA, Lidon, Tiirkiye) LA infiltrasyonu yapildi. Her iki
gruptaki hastalara uygulanmak tizere 10 mL’lik enjektorlere toplamda 30 mL

voliim olusturacak sekilde %0,5’lik bupivakain (POLIFARMA, Buvicaine,
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Tiirkiye) hazirlandi. Bloklar her iki gruptaki tiim hastalara ayni anestezist

tarafindan uygulandi.

Lateral sagital teknikte, IKB uygulanacak hastalar; supin pozisyonda, bas
blok uygulanacak tarafin karsisina ¢evrilmis ve blok uygulanacak taraftaki kol
yaklagik 45° abduksiyona gelecek sekilde yatirildi. Cilt asepsisi saglandiktan
sonra lineer USG probu korakoid ¢ikintinin hemen medialinde ve klavikulanin
asagisinda parasagital olarak yerlestirildi(Sekil 8). Pektoralis major ve pektoralis
mindr kaslarinin altinda aksiller arter ve venin goriintiilenmesi amaglandi. Aksiller
arter ve aksiller venin birbirinden ayr1 ve yuvarlak goriintiisiinde lateral, medial ve
posterior kord goriintiilenmeye caligildi(Sekil 9). Blok ignesi in-plane pozisyonda
yerlestirildi. Oncelikle aksiller arterin yaklasik saat 6 yoniindeki posterioruna
gecmeyi hedefleyecek sekilde blok ignesi pektoral kaslarin iginden ilerletildi.
Aksiller arterin posterioruna gegilince sinir stimiilatorii (0.5 mA, 0.1 ms, 1 Hz)
acilarak posterior kordun uyarildigini gésteren parmaklarin veya el bileginin
ekstansiyon hareketi gozlendi. Her 3-5 mL’de aspirasyon ile bu bolgeye toplam
20 mL %0,5 lik bupivakain enjekte edildi. Ardindan igne biraz geri cekilerek
genellikle aksiller arterin yaklasik saat 9 hizasinda olan lateral kord yanit1 arandi.
Lateral kord yanit1 olan dirsek fleksiyonu gozlendiginde bu bolgeye kalan 10 mL
%0,5 lik bupivakain enjekte edildi. Ultrasonografi ile aksiller arterin ¢evresinde

LA’nin dagilim1 hipoekoik bir sekilde izlendi.
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Sekil 9. Lateral sagital yaklasimla infraklavikular blok uygulamasinda USG
goruntusu.

33



Kostoklavikular teknikle IKB uygulanacak hastalar, supin pozisyona
alindiktan sonra bas kars1 tarafa ¢evrildi. Blok yapilacak kol 90° abduksiyona, 6n
kol fleksiyona gelecek sekilde pozisyon verildi. Yiiksek frekanshi lineer USG
probu, klavikulanin orta noktasina paralel olacak sekilde transvers olarak
yerlestirildi, isaret markeri laterale (disa dogru) yoneltildi(Sekil 10). Prob,
klavikulanin inferior sinirindan kaydirilarak ve aksiller arter (ilk kisim) ve aksiller
ven goriintiilenene kadar kaudale dogru hareket ettirildi. Brakiyal pleksusun 3
kordu aksiller arterin lateralinde biitiin halinde gorsellestirilecek sekilde USG
goriintlisii optimize edildi(Sekil 11). Daha sonra igne lateralden mediale dogru
ilerletilerek posterior kord ile medial kord arasina girildi. Sinir stimiilatorii ile (0.5
mA, 0.1 ms, 1 Hz) posterior kord uyarist1 (el bilegi veya parmaklarin
ekstansiyonu) veya medial kord uyarisi (el bilegi ve parmaklarin fleksiyonu)
alindiktan sonra negatif aspirasyon ile kan gelmedigi gozlenerek 20 mL %0,5
bupivakain, aralikli olarak her 3-5 mL’de bir aspire edilerek verildi. Daha sonra
igne ucu lateral korda dogru yonlendirilerek sinir stimiilatoriinde dirsek
fleksiyonu veya on kol pronasyonu yaniti alindiktan sonra kalan 10 mL %0,5
bupivakain enjekte edildi. Ultrasonografi ile LA dagilimi hipoekoik bir sekilde

izlendi.
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Sekil 10. Kostoklavikular yaklagimla infraklavikular blok uygulamasi
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Sekil 11. Kostoklavikular yaklagimla infraklavikular blok uygulamasinda USG
goruntusu
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Blok uygulamasi tamamlandiktan sonra hastalarin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30.
dakikalarda motor ve duyusal muayeneleri blok islemine kor olan bir anestezist

tarafindan kontrol edilerek kaydedildi.

Duyusal blok i¢in pinprick testi yapilarak median, radial, ulnar ve

muskiilokitanoz sinirlerin dagilim alanlar1 degerlendirildi.

0: Blok yok (igne batiyor).
1: Parsiyel blok (Igne batiyor ancak diger dermatomlarla arasinda fark
var).

2: Tam blok (Igne dokunuyor veya hissetmiyor).

Median sinirin duyusal blogu 2. parmak palmar yiizeyinde, ulnar sinirin
duyusal blogu 5. parmak ventral yiizeyinde, radial sinirin duyusal blogu 2. parmak
ile bag parmak arasi el dorsumunda, muskiilokiitanéz sinirin duyusal blogu ise 6n

kol anterolateral yiizeyinde pinprick testi ile degerlendirildi.

Motor blogu degerlendirmek icin dirence karsit kuvvet muayenesi yapildi.
Muskiilokiitan6z sinirin motor muayenesi dirsek fleksiyonu, median sinirin motor
muayenesi el bilegi fleksiyonu ve 1-2-3. parmak opozisyonu, ulnar sinirin motor
muayenesi 5. parmagm bas parmaga opozisyonu ve fleksiyonu, radial sinirin

motor muayenesi ise el bilegi ve dirsek ekstansiyonuna bakilarak degerlendirildi.

0: Blok yok (Dirence kars1t motor kuvveti tam).
1: Parsiyel blok (Kars1 koyuyor ancak motor kuvvet azalmis).

2: Tam blok (Hareketi tamamlayamiyor veya hareket yok).
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Otuzuncu dakika sonunda USG ile normal ve derin solunum sirasinda DE
3 kere Olgiilerek ortalamalar1 kaydedildi. Normal ve derin solunum sirasinda,
bazal ve blok islemi sonrasinda 30. dakikadaki diyafram ekskiirsiyon degerleri

arasindaki fark ytlizde olarak hesaplandi.

0: Paralizi yok (Azalma < %25).
1: Kismi paralizi (Azalma 25.1-74.9).

2: Tam paralizi (Azalma > %75).

Her iki gruptaki hastalarda blok gerceklestirilme siireleri, 30. dakika
sonunda yamal1 blok (ek blok ihtiyact olup olmadigi, intraoperatif donemde ek
LA ya da opioid gereksinimi, genel anesteziye gecilme durumu, turnike agrisi i¢in
LA infiltrasyonu (%0,2 bupivakainin subkutan sirkiiler enjeksiyonu) ihtiyaci,

hasta ve cerrah memnuniyetleri kaydedildi.

Tiim hastalara rutin olarak intraoperatif 1 gr parasetamol ( POLIFARMA,
Paracerol, Tiirkiye) yapildi. intraoperatif ek analjezik ihtiyaci olan hastalara ilk
olarak fentanil (HAVER FARMA, Fentaver, Tiirkiye) 1-2 u/kg iv uygulandi.
Hastalarda 2 p/kg iizerinde fentanil ihtiyaci olmasit durumunda, blok isleminin

basarisiz oldugu diisiiniilerek genel anesteziye gecilmesine karar verildi.

Postoperatif donemde hastalarin ilk analjezik ihtiyaglarinin oldugu saat
kayit altina alindi. Ayrica hastalar taburculuktan 1 hafta sonra telefon ile aranarak
herhangi bir yan etki ve norolojik defisitleri olup olmamasi agisindan

sorgulandilar.
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3.1 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
(IBM Corp.,,USA) 24 paket programi kullanilarak yapilmistir. Bulgularin
yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler kullanilmistir.
Veriler ortalamatstandart sapma (X+SS), medyan, n veya yiizde olarak (%)

sunulmustur.

Normal dagilima uygun Olglim degerleri igin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢giim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri)

yontemi kullanilmastir.

Normal dagilima uygun olmayan ol¢iim degerleri igin ise parametrik
olmayan yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde,
bagimsiz iki grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U”
testi (Z-tablo degeri), bagimli iki grubun ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda

da “Wilcoxon” testi (Z-tablo degeri) kullanilmustir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz”

capraz tablolar kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda hastalarin cinsiyet ve ASA skorlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan

bagimsiz ve homojendir.

Gruplar arasinda yas (yil) agisindan anlamli fark yok(p>0,05) ve gruplar

yas (yil) agisindan benzerdir.

Tablo 2. Demografik veriler ile ASA smiflarinin dagilimi

KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
Degisken o o analiz*
Il Y0 n Y0 Olasilik
Cinsiyet
Kadin 25 54,3 22 48,9 ¥*=0,271
Erkek 21 45,7 23 51,1 p=0,602
ASA
| 18 39,1 15 334 ¥’=0,613
I 27 58,7 28 62,2 p=0,736
I 1 2,2 2 4,4
X +S.S. Medyan X +S.S. Medyan
[IQR] [IQR]
Yas (yil) 44,72+16,16 46,0 46,27+15,29 47,0 t=-0,470
[27,0] [27,0] p=0,640

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde ‘“Pearson-y®” capraz tablolart
kullanilmistir.

**Soruya birden fazla cevap verilmistir ve yilizdeler toplam 6rnek sayisina gore belirlenmistir.
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Tablo 3. Normal solunum sirasinda diyafram ekskiirsiyon degerlerinin
karsilastirilmasi

Diyafram KK (n=46) LS (n=45)
ekskiirsiyonu 6l¢iim
zamani X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[1QR] [1QR]
Bazal 2,07+0,79 19 1,76+0,63 1,7
[1.1] [0,8]
Blok isleminden 30 1,95+0,96 1,7 1,80+0,74 1,6
dakika sonra [0,9] [0,9]
Analiz Z=-0,960 Z7=-0,384
Olasilik p=0,337 p=0,701

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle

karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Kostoklavikular gruptaki hastalarda bazal ve blok isleminden 30 dakika
sonraki normal solunumlart sirasinda Olgiilen diyafram ekskiirsiyon degerleri
acisindan anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Lateral sagital gruptaki hastalarda
bazal ve blok isleminden 30 dakika sonraki normal solunumlar: sirasinda olgiilen

diyafram ekskiirsiyon degerleri acisindan anlaml farklilik yoktur (p>0,05).
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Grafik 1. Gruplara ve zamana gore normal solunum sirasinda diyafram
ekskiirsiyon degerleri

Tablo 4. Derin solunum sirasinda diyafram ekskiirsiyon degerlerinin
karsilastirilmasi

KK (n=46) LS (n=45)
Diyafram
zl;;l:;llfls'yon“ dlgiim X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[IQR] [1QR]

Bazal 3,6 3,1

aza 3,88+1,63 [2,2] 3,39+1,13 [1,3]
Blok isleminden 3,2 3,1
30 dakika sonra 3,62+1,59 [2,1] 3,27+1,19 [1,5]
Analiz Z=--1,629 Z=-1,389
Olasilik p=0103 p=0,165

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” testi (Z-tablo degeri) istatistikleri

kullanilmastir.
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Kostoklavikular gruptaki hastalarin bazal ve blok isleminden 30 dakika
sonraki normal solunumlari sirasinda 6l¢iilen DE degerleri agisindan anlamli fark
yoktur (p>0,05). Kostoklavikular gruptaki hastalarin bazal ve blok isleminden 30
dakika sonraki derin solunumlar1 sirasinda diyafram ekskiirsiyon degerleri
acisindan anlamli fark yoktur (p>0,05). Lateral sagital gruptaki hastalarin bazal ve
blok isleminden 30 dakika sonra derin solunum sirasinda diyaframin ekskiirsiyon

degerleri agisindan anlamli fark yoktur (p>0,05).

DIYAFRAM DERIN SOLUNUM

—4— Kostokdavikular Lateral sagital
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BAZAL 30. DAKIKA

Grafik 2. Gruplar ve zamana gore normal solunum sirasinda diyafram
ekskiirsiyon degerleri.
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Tablo 5. Muskiilokiitan6z sinirin zamana gore duyusal ve motor blok oranlarinin
dagilimi

Duyusal blok Motor blok
Grup Istatistiksel Istatistiksel
KK LS analiz* KK LS (n=45) analiz
Muskulokut  (n=46) (n=45) Olasihik (n=46) Olasihik
anoz
n % n % n % n %

5.dakika
Blok yok 5 10,9 10 223 x2:2,186 10 21,7 12 26,7 X2:1,487
Kismi blok 28 60,9 23 511 p=0,335 16 348 19 422 p=0,475

Tamblok 13 282 12 267 20 435 14 311

10.dakika

Blok yok - - 2 44 =200 4 87 7 156  4°=1,617
Kismiblok 16 348 15 333 p=0,352 11 239 13 288  p=0,446
Tamblok 30 652 28 623 31 674 25 556

15.dakika

Blok yok - - - - ¥=0,003 2 43 2 44 ¥’=0,204
Kismiblok 10 21,7 10 222 p=0956 11 239 9 200  p=0,903
Tamblok 36 783 35 778 33 71,7 34 756

20.dakika

Blok yok - - - - ¥=1898 1 22 2 44 x’=1,269
Kismiblok 3 6,5 7 156 p=0,68 11 239 7 156  p=0,530
Tamblok 43 935 38 844 34 739 36 800

25.dakika

Blok yok - - - - ¥=0762 1 22 2 44 ¥*=1,335
Kismiblok 2 43 4 89 p=0383 6 130 3 67 p=0,513
Tamblok 44 957 41 911 39 848 40 889

30.dakika

Blok yok - - - - ¥=3171 1 22 2 44 x°=0,822
Kismi blok - - 3 67 p=0075 5 108 3 67 p=0,663
Tamblok 46 1000 42 933 40 870 40 889

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Muskiilokiitanoz sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30.dakikalardaki duyusal blok

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Grafik 3. Muskiilokiitan6z sinirin zamana goére duyusal blok dagilimlari.

Muskiiloktan6z sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30.dakikalardaki motor blok

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Grup KK 'da muskulokutanéz sinirin motor blogu (%)
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Grafik 4. Muskulokutan6z sinirin zamana gore motor blok dagilimlari.
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Tablo 6. Median sinirin zamana gore duyu ve motor blok iliskilerinin dagilimi

Duyusal blok . Motor blok )
KK LS Istatistikse KK (n=46) LS Istatistikse
Grup _ _ | analiz* _ | analiz
(n=46) (n=45) Olasihk (n=45) Olasihik
Median n % n % n % n %
5.dakika
Blok yok 5 10,9 9 200 y’=1,724 17 370 16 355  %°=0,298
Kismiblok 25 543 24 533 p=0422 14 304 12 26,7 p=0861
Tamblok 16 348 12 267 15 326 17 378
10.dakika
Blok yok 2 43 3 6,7 ¥=2578 10 21,7 8 178  *=0,236
Kismiblok 11 239 17 37,7 p=0275 16 348 16 356 p=0,889
Tamblok 33 718 25 556 20 435 21 466
15.dakika
Blok yok 1 22 - - y’=3851 7 152 3 67  y*=2,966
Kismiblok 8 174 15 333 p=0,146 12 26,1 18 400 p=0,227
Tamblok 37 804 30 667 27 587 24 533
20.dakika
Blok yok > A" ¥’=0,002 4 87 3 6,7 %°=0,195
Kismiblok 8 17,4 8 17,8 p=0961 11 239 10 222  p=0,907
Tamblok 38 826 37 8272 31 674 32 711
25.dakika
Blok yok - - - - x’=1,465 2 43 2 44  4*=3,098
Kismiblok 2 4,3 5 11,1 p=0,226 13 28,3 6 133 p=0,212
Tamblok 44 957 40 889 31 674 37 823
30.dakika
Blokyok - - - - ¥=3171 1 22 - - x’=1,267
Kismi blok - - 3 67 p=0,075 10 21,7 8 178 p=0531
Tamblok 46 1000 42 933 35 761 37 8272

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Median sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30. dakikalardaki duyusal blok

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Grup KK'damedian sinirin duyusal blogu (%)
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Grafik 5. Median sinirin zamana gore motor blok dagilimlart.

Median sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30. dakikalardaki motor blok

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Grup KK'damedian sinirin motor blogu (%)
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Grafik 6. Median sinirin zamana gore motor blok dagilimlari.
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Tablo 7. Median sinirin zamana gore duyusal ve motor blok iligkilerinin dagilim1

Duyusal blok

Motor blok

istatistiksel istatistiksel

KK LS analiz* KK LS analiz
Grup (n=46) (n=45) Olasilik (n=46) (n=45) Olasihk
Radial n % n % n % n %
5.dakika
Blok yok 9 196 8 17,8 v’=0,048 13 283 12 26,7  %*=0,029
Kismiblok 25 54,3 25 55,6 p=0,976 13 28,3 13 28,9 p=0,986
Tam blok 12 26,1 12 26,6 20 434 20 44,4
10.dakika 5 )
Blok yok 1 2,2 2 4.4 x"=0,406 4 87 9 20,0 ' =2,467
Kismiblok 20 435 20 444 p=0,816 13 28,3 10 22,2 p=0,291
Tamblok 25 543 23 512 29 630 26 578
15.dakika , ,
Blok yok - - Y | a X =2,332 4 87 3 6,7  y=1,367
Kismiblok 12 261 6 133 p=0,127 6 130 10 222 p=0,505
Tamblok 34 739 39 86,7 36 783 32 711
20.dakika A ,
Blok yok " - - - ¥ =1,249 3 65 3 6,6 x°=0,402
Kismi blok 9 196 5 111 p=0,264 6 130 8 17,8 p=0,818
Tamblok 37 804 40 889 37 805 34 756
25.dakika ) ,
Blok yok - - - - x=4,791 3 65 2 4,4 x=0,313
Kismi blok 7 15,2 1 2,2 p=0,029 5 109 4 8,9 p=0,855
Tam blok 39 84,8 44 97,8 38 826 39 86,7
30.dakika ) ,
Blok yok - - - - x=5,176 2 43 - - ¥°=2,150
Kismiblok 5 109 - - p=0,023 5 109 4 89 p=0,341
Tam blok 41 89,1 45 100,0 39 84,8 41 91,1

*]ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Radial sinirin 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki Duyusal muayenesinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Duyusal blok agisindan radial sinirin 25. dakikasindaki muayenesinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (X2:4,791;
p=0,029). Kostoklavikular grupta 7 hastada (%15,2) 25. dakikada kismi blok
oldugu, LS grupta ise 44 hastada (%97,8) 25.dakikada tam blok oldugu
belirlenmistir. Ayrica 25.dakikada kismi blok gelisen hastalarin agirlikli olarak
KK grupta, tam blok gelisenlerin ise agirlikli olarak LS grupta oldugu

belirlenmistir.

Duyusal blok agisindan radial sinirin 30. dakikasindaki muayenede gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (X2=5,176; p=0,023).
Kostoklavikular grupta 5 hastada (%10,9) 30.dakikada kismi blok, LS grupta da
45 hastada (%100,0) 30.dakikada tam blok gelistigi belirlenmistir. Ve 30.
dakikada kismi blok gelisen hastalarin tamaminin KK grupta, tam blok gelisen

hastalarin ise agirlikli olarak LS grupta oldugu belirlenmistir.

Motor blok agisindan radial sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30. dakikalardaki

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).
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Grafik 7. Radial sinirin motor blok derecelerinin zamana gére dagilimlari.
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Grup KK daradial sinirin motor blogu (%)
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Grafik 8. Radial sinirin gruplar arasinda zamana gore motor blok dagilimlari.
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Tablo 8. Ulnar sinirin zamana gore duyusal ve motor blok oranlari

Duyusal blok Motor blok

Grup KK LS Ist:r:lasltllzlisel KK LS (n:45) iSt:‘t;;tliilz(S(Bl

(n=46) (n=45) Olasilik (n=46) Olasihk
Ulnar n % n % n % n %
5.dakika
Blok yok 13 283 9 200 x’=5483 15 326 11 244 x*=1,865
Kismiblok 24 522 17 37,8 p=0,064 14 304 11 244 p=0,394
Tam blok 9 195 19 422 17 370 23 512
10.dakika ) ,
Blok yok 5 109 3 6,7 ¥ =1,988 4 8,7 7 15,6 ¥ =2,931
Kismiblok 18 391 13 289 p=0,370 16 34,8 9 20,0 p=0,231
Tam blok 23 500 29 644 26 565 29 644
15.dakika ) ,
Blok yok 1 2,2 - - ¥ =3,851 2 4,3 2 4.4 x=1,422
Kismiblok 15 326 8 178 p=0,146 13 28,3 8 17,8 p=0,491
Tam blok 30 652 37 822 31 674 35 778
20.dakika 4 )
Blok yok - - y - x=1,001 2 43 2 4,4 x=1,116
Kismiblok 11 239 7 156 p=0,317 10 21,8 6 13,3 p=0,572
Tam blok 35 76,1 38 844 34 739 37 823
25.dakika 5 )
Blok yok - - - - X =2,343 - - 1 2,2 x=6,035
Kismi blok 8 174 3 6,8 p=0,126 11 23,9 3 6,7 p=0,049
Tam blok 38 826 41 932 35 761 41 911
30.dakika ) ,
Blok yok - - - - x=0,189 - - - - ¥°=3,898
Kismi blok 3 6,5 2 4,4 p:0,664 8 17,4 2 4,4 p=0,048
Tam blok 43 935 43 956 38 826 43 956

*]ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Duyusal blok agisindan ulnar sinirin 5, 10, 15, 20, 25 ve 30.dakikalardaki

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski yoktur (p>0,05).
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Grafik 9. Ulnar sinirin zamana goére duyusal blok dagilimlari.
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Motor blok acisindan ulnar sinirin 5, 10, 15 ve 20.dakikalardaki

muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski yoktur (p>0,05).

Motor blok agisindan ulnar sinirin 25.dakikadaki muayenesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (X2=6,035; p=0,049).
Kostoklavikular grupta 11 hastada (%23,9) 25.dakikada kismi blok, LS grupta ise
41 hastada (%91,1) 25.dakikada tam blok gelistigi belirlenmistir. Ayrica
25.dakikada kismi blok gelise hastalarin agirlikli olarak KK grupta, tam blok

gelisenlerim ise agirlikl olarak LS grupta oldugu belirlenmistir.

Motor blok agisindan ulnar sinirin 30.dakikadaki muayenesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (X2=3,898; p=0,048).
Kostoklavikular grupta 8 hastada (%17,4) 30.dakikada kismi blok, LS grupta da
43 hastada (%95,6) 30.dakikada tam blok gelistigi belirlenmistir. Ve 30.dakikada
kismi blok gelisen hastalarin agirhikli olarak KK grupta, tam blok gelisen

hastalarin ise agirlikli olarak LS grupta oldugu belirlenmistir.
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Grup KK'deulnar sinirin motor blogu (%)

80

willll

Sdakika  10.dalika 13dalaka  20.dakika 25.dakikas  30.dalaka
Kostoklavilular (n=26)

mBlok vok ®Kizmiblok ®Tamblok

Grup LS'de ulnar sinirin motor blogu (%)

100
90

Al

5.dakika 10.dakika 15.dakika 20.dakika 25.dakika 30.dakika
Lateral sagital (n=45)

mBlok yok ®Kismiblok = Tam blok

Grafik 10. Ulnar sinirin zamana gore motor blok dagilimlari.



Tablo 9. Gruplarmn blok siiresi ve postoperatif agri degerlerinin karsilastirilmasi

.. KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
Degisken analiz*
_ Medyan _ Medyan Olasihk
XSS, [IOR] X+S.S. [IOR]
Blok siiresi B
(dakika) 2,69+ 0,83 3,0 2,99 + 1,06 3,0 Z7=-1,385
[1,0] [1,1] p=0,166
Postoperatif 19,70+ 8,99 17,0 17,71+ 8,01 16,0 Z=-1,054
agr1 (saat) [10,0] [8,0] p=0,292

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢liim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” testi (Z-tablo degeri)

istatistikleri kullanilmistir.

Gruplara gore blok siiresi ve postoperatif agri agisindan anlamli fark

yoktur (p>0,05). Gruplar blok siiresi ve postoperatif agri agisindan benzerdir.

Tablo 10. Gruplarin intraoperatif analjezik ihtiyacinin karsilagtirilmasi

KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
Degisken o o analiz*
: & : & Olasihik
Intraoperatif analjezik
ihtiyaci
Yok 46 100,0 44 978 v*=1,034
Var - - 1 2,2 p=0,309

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y*” capraz

tablolart kullanilmistir.
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Tablo 11. Gruplarin turnike agrisinin giderilmesi amaciyla uygulanan infiltrasyon
ihtiyacinin karsilastirilmasi

KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
Degisken n % n % analiz*
Olasihk
infiltrasyon gerekliligi
Ring inf. yapilmamg 12 26,1 4 8,9 v’=4,643
Ring inf. yapilmus 34 73,9 41 91,1 p=0,031

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolart kullanilmistir.

Tablo 12. Gruplarin ek blok ihtiyacinin karsilagtirilmasi

Degisken KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
n % n % analiz*
Olasihk
Yamal blok
Ek blok yapilmamis 41 89,1 42 93,3 ¥*=0,501
Ek blok yapilmis 5 10,9 3 6,7 p=0,479

*]ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Tablo 13. Gruplarin hasta-cerrah memnuniyetinin karsilastirilmasi

Degisken KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel

n % n % analiz*
Olasihik

Hasta memnuniyeti

Kesinlikle tercih etmez 0 0 0 0

Belki tercih eder 7 15,2 4 8,9 v*=0,857

Kesinlikle tercih eder 39 84,8 41 91,1 p=0,354

Cerrah memnuniyeti

Kesinlikle tercih etmez 0 0 0 0

Belki tercih eder 0 0 0 0

Kesinlikle tercih eder 46 100,0 45 100,0 #

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y*” capraz

tablolart kullanilmistir.
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Gruplar arasinda intraoperatif ek analjezik ihtiyaci, yamali blok, hasta ve
cerrah memnuniyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).

Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojendir.

Gruplar arasinda turnike agrist i¢in ek anestezik infiltrasyon gerekliligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (y?=4,643; p=0,031).
Kostoklavikular gruptaki 12 hastaya (%26,1) infiltrasyon yapilmadigi, LS grupta
da 41 hastaya (%91,1) infiltrasyon yapildigi belirlenmistir. Infiltrasyon
yapilmamis olanlarin agirlikli olarak KK grupta oldugu, infiltrasyon yapilmis

olanlarin ise agirlikli olarak LS grupta oldugu belirlenmistir.

Tablo 14. Gruplarin diyafram paralizisi oranlarinin karsilastirilmasi

Degisken KK (n=46) LS (n=45) Istatistiksel
n % n % analiz*
Olasilik
Normal solunum
Paralizi yok 36 78,3 34 75,6 v*=0,094
Kismi paralizi 10 21,7 11 24,4 p=0,759
Tam paralizi 0 0 0 0

Derin solunum

Paralizi yok 40 87,0 40 88,9 ¥*=0,080
Kismi paralizi 6 13,0 5 11,1 p=0,777
Tam paralizi 0 0 0 0

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” capraz

tablolar1 kullanilmustir.

Gruplar arasinda normal ve derin solunum sirasinda diyafram paralizisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen

Ozellikler ac¢isindan bagimsiz ve homojendir.
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Grafik 11. Blok isleminden 30 dakika sonra normal solunumda gruplarin
diyafram paralizi oranlari.

DERIN SOLUNUM
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Grafik 12. Blok isleminden 30 dakika sonra derin solunum sirasinda gruplarin

diyafram paralizi oranlart.
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5. TARTISMA

Bu calismada M-mod USG rehberliginde KK veya LS yaklasimiyla
yapilan infraklavikular brakiyal pleksus blogunun, diyafram ekskiirsiyonuna olan
etkisinde bir farka rastlamadik. Her iki yaklasimda da HDP oranlarin1 diisiik
bulduk ve bu sonuglar solunum yolu hastaligi olan hastalarda genel anesteziye

oranla BPB’nin daha iyi bir se¢enek oldugunu diisiindiirdii.

Ust ekstremite cerrahisi icin anestezi secenekleri genel ve rejyonal
anesteziyi igerir. Brakiyal pleksus blogu; hemodinamik instabilitenin azalmasi,
havayolu enstriimantasyonundan kacinma, intra ve postoperatif analjezi gibi
cesitli avantajlara sahiptir. Ultrasonografinin anestezi pratigine girmesinden dnce
rejyonal anestezinin olast yan etki, komplikasyon ve nispeten diisiik basari
oranlari nedeniyle, rejyonal anestezi uygulamasinda deneyimsiz olan anestezi
doktorlar1 i¢in genel anestezi daha tercih edilir bir secenek olmustur. Ve USG’nin
rejyonal anestezi pratigine girmesi, bu uygulamalarda devrim yaratmistir. Blok
Ignesinin girisim boyunca goriintiilenmesiyle, anatomik yapilar ve igne arasindaki
iliski komplikasyon insidansin1 azaltmistir. Buna ek olarak, LA’larin sinirler
etrafindaki yayiliminin dogrudan goriintiilenmesi, blogun olas1 basaris1 hakkinda

aninda geri bildirim olanagi saglamaktadir (52).

Ust ekstremite cerrahisi igin rejyonal anestezinin en dnemli avantaji, bir
periferik sinir blogunun saglayabilecegi uzun siireli postoperatif analjezidir.

Bupivakain, ropivakain ve levobupivakain gibi uzun etkili LA’larla BPB’yi
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takiben agrinin giderilmesi, hastalarin planli veya plansiz bir gece yatis1 yerine

ameliyat giinii eve taburcu edilmesiyle sonug¢lanabilmektedir (53, 54).

Infraklavikular blok, aksiller arterin ikinci kismini ¢evreleyen ve
muskiilokiitan6z, aksiller ve medial brakiyal kutanéz sinirlerin ¢ikisinin
proksimalinde bulunan kordlar seviyesinde brakiyal pleksusu hedef almaktadir
(55). Ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan iKB’de lateral, posterior ve medial
kordlar aksiller arter ve vene yakin olarak goriiliir. Genellikle 6nce posterior kord
bloke edilir. Lokal anestezik yayilimi lateral ve medial kordlar1 ¢evrelemiyorsa,
ist ekstremitenin tam blogunu elde etmek i¢in her ii¢c kordun da ayr1 ayr1 bloke
edilmesi gerekir. Supraklavikiiler ve aksiller yaklasimlarda oldugu gibi, iist kolun
i¢ kisminin anestezisini saglamak icin (turnike seviyesi) IKBS’ nin aksillada ayrica

bloke edilmesi gerekmektedir (52).

Infraklavikular blogun LS yaklagimi en sik kullanilan yaklagimdir. Ancak
bu yaklasimin; pleksusun derinde yerlesmis olmasi, 3 kordun birarada
goriintillenememesi ve igne goriiniirliigiinde zorluklar gibi dezavantajlart vardir
(34). Bu zorluklar nedeniyle baslayan arayislar sonucu KK yaklasimla IKB
tamimlanmistir (35). Kostoklavikiiler boslukta brakiyal pleksusa ait kordlar, LS
yaklagimla uygulanan blokta goriilenin aksine nispeten daha yiizeyseldir ve bir
arada kiimelenmistir. Kordlar bu bolgede aksiller arterin lateralinde tiiggen

seklinde yerlesim gosterirler (56).

On kol, el bilegi ve el cerrahisi gecirecek hastalarda supraklavikular,

infraklavikular, KK ve aksiller blok uygulamalar1 klinigimizde rutin olarak
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uygulanmaktadir. Brakiyal pleksus blogu, neden olabilecegi frenik sinir
etkilenmesi  nedeniyle  hemidiyafragmatik  hareketlerde  azalmaya yol
acabilmektedir. Farkli seviyelerden yapilan BPB’lerde diyaframin etkilenmesi
farkl1 boyutlarda olabilmektedir. Literatiirde bu iki yaklasimi Kkarsilastiran
calismalar olmasma ragmen ayni zamanda diyafram {zerindeki etkilerini
karsilastiran herhangi bir ¢alisma yoktur. Biz de bu randomize prospektif
calismamizda, IKB’nin iki farkli yaklasimmin USG esliginde diyafram
hareketlerine olan etkilerini aynm1 zamanda da sensorimotor etkilerini

karsilastirdik.

Blok islemlerini uygularken LS yaklagim igin posterior korda 20 mL ve
lateral korda 10 mL olmak tizere toplam 30 mL %0,5 bupivakain enjekte ettik.
Kostoklavikular yaklasimda ise posterior ve medial kord arasma 20 mL, lateral
kord hizasma da 10 mL %0,5 bupivakain enjekte ettik. Monz6 ve ark.’nin KK
bolgede BPB’nin  mikroanatomik degerlendirmeleri {izerine yaptiklar
calismalarinda, hastalarin %94'inde lateral kordu posterior ve medial kordlardan
ayiran interpleksus fasyal septum oldugu bulunmustur. Bu da yeterli LA
yayilimin1 saglamak ve kordlar1 bloke etmek i¢in iki ayr1 enjeksiyon gerektigini

gostermektedir (57).

Lee ve ark., KK alanda 3 kordun her birine yapilan enjeksiyonlarin, 25 mL
LA kullanilarak 3 kordun ortasina yapilan tek bir enjeksiyona kiyasla 4 sinirin
tamaminin blokaj oranmin artmasiyla sonuclandigini gostermislerdir. Ancak, bu

tclii enjeksiyonlar daha fazla teknik yeterlilik ve daha fazla igne girisi
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gerektirmistir (58). Renes ve ark., 2022 yilinda yaptiklar1 c¢alismalarinda ise
lateral ve medial/posterior kordlar arasindaki bir septumun tamamlanmamis bloga
neden olabilecegini varsayip tek ve ¢ift enjeksiyonun blok Kkalitesi {izerine
etkilerini arastirmislardir. Sonug olarak da duyusal ve motor blogu olan hastalar
arasinda, 4 sinirdeki duyusal blogun, bloktan 30 dakika sonrasina kadar g¢ogu
Ol¢lim zamaninda ¢ift enjeksiyon grubunda tek enjeksiyon grubuna goére daha
belirgin sekilde azaldigini gormiislerdir (59). Literatiirdeki ¢ogu c¢alismada
(15,34,60-64) KK yaklasimda tek enjeksiyon teknigi kullanilmasina ragmen biz

de ¢alismamizda iki enjeksiyon teknigini kullandik.

Ramanarayanan ve ark., 2023 yilinda 40 hasta ile gergeklestirdikleri
prospektif calismalarinda 20 hastaya LS, 20 hastaya ise KK yaklasimla IKB
uygulamig, her iki grup i¢in de kordlar diizeyine 20 mL %0,5 bupivakain
vermigler ve her iki grubu blok basarilar1 yoniinden karsilagtirmiglardir. Lateral
sagital yaklasimda ii¢ ayr1 korda {i¢ ayr1 LA voliimii verirken (posterior korda 7
mL, lateral korda 7 mL, medial korda 6 mL), KK yaklasimda 3 kordun orta
noktasina 20 mL LA vermislerdir. Blok yeterliligini 15-20 dakika sonra pinprick
testiyle sinir dermatomlarini muayene ederek belirlemisler ve sonug olarak motor,

duyusal blok basarist ve blok baslama siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli

bir fark bulamamiglardir (60).

Yayik ve ark. tarafindan 6n kol ve el cerrahisi gegiren 60 ¢ocuk hastada
yapilan randomize bir ¢aligmada blok performans siiresi LS grupta daha uzunken

motor ve duyu blogun baslama siiresi agisindan anlamli fark bulunamamistir (11).
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Li ve ark. tarafindan elektif {ist ekstremite cerrahisi geciren 40 hastada 25
mL  %0,5 ropivakain kullanilarak yapilan bir c¢alismada, duyusal blok
baslangicinin KK yaklasimda, LS yaklasima kiyasla daha hizli oldugu

bulunmustur (10 dakikaya karsilik 20 dakika) (61).

Wong ve ark.’nin 40 hastada yaptiklar1 ¢aligmada, %0,5 ropivakainin
minimum etkili LA hacmi 20,9 mL olarak bulunmustur. Ayrica, bu

infraklavikular yaklasimlar igin ¢ok az sayida literatiir mevcuttur (62).

Dost ve ark., 100 hastada KK grupta 3 kordun ortasina, LS grupta ise
posterior korda 7 mL, lateral korda 7 mL, medial korda 6 mL olmak iizere toplam
20 mL %0,5 bupivakain vererek gergeklestirdikleri randomize prospektif
calismalarinda, tam motor blogu olan hastalarin sayisini karsilagtirdiklarinda
herhangi bir zaman araliginda iki teknik arasinda fark goriilmezken, tam duyusal
blogu olan hastalarin sayist 5. ve 10. dakikalarda KK yaklagimda anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Tam motor ve duyusal blogu olan hastalarin sayisi ise

tiim zaman araliklarinda iki teknik i¢in benzer bulunmustur (63).

Shongthamvat ve ark. 40 hastada LS yaklasimda lateral ve posterior korda,
KK yaklasimda ise lateral ve posterior kord arasina 25 mL %0,5 ropivakain LA
uygulamiglardir. Ve 45 dakika boyunca aralikli yaptiklart duyusal ve motor
muayene sonucunda duyusal blogun baslangici KK grupta, LS yaklasima gore
anlaml1 derecede daha hizli bulunurken, motor blogun baslama siiresinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Genel duyusal skor

BPB'den 5,10 ,15 ve 20 dakika sonra KK grupta, LS gruba gore anlamli derecede
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diisiik bulunurken, genel motor skoru da BPB'den 10 dakika sonra KK grupta, LS
gruba goére anlamli derecede diisik bulunmustur. Ayrica 20. dakikada tam
sensorimotor blokaj olan hasta sayis1 KK grupta, LS gruba gore anlamli derecede
daha fazla bulunurken, ameliyata hazir olma siiresinin de KK grupta, LS gruba

gore anlaml derecede daha hizli oldugu goriilmiistiir (34).

Leurcharusmee ve ark. ise 90 hastaya parakorakoid ve KK yaklagimla 5
wmL epinefrin igeren 35 mL %1 lidokain - 90,25 bupivakain karigimi
uygulamislar ve blok baslangi¢ zamani, cerrahiye hazir olma zamanmi ve HDP
insidans: agisindan karsilagtirdiklarinda iki blok arasinda anlamli bir fark

bulamamuslardir (64).

Cesur ve ark., tek enjeksiyon teknigi ile hastalara %1 lidokain ve %0,25
bupivakain karigimi iceren 25 mL LA uygulayarak, KK ve LS yaklagimi
kargilagtirmiglar. Ve USG kilavuzlugunda KK yaklasimin, LS yaklagima kiyasla
daha hizli sensorimotor blokaj sagladigini gostermistir (65). Tiim bu ¢alismalarin
yontemleri bazi noktalarda birbirlerinden farklilik gostermektedir. En 6nemli fark,
islemde blokaj i¢in kullanilan sivinin LA igerigi ve dozudur. Ancak biz iki farkli
teknigi karsilastirdigimiz ¢calismamizda her iki gruba da aym1 dozda, ayn1 oranda
ve icerikte LA uyguladigimiz i¢in LA’nin igerigi veya dozunun c¢alismanin

sonuclarini etkilemeyecegini diistindiik.

Calismamizin sonucunda muskiilokiitan6z ve median sinirin duyu ve

motor blok, radial sinirin motor blok, ulnar sinirin ise duyu blok baglama stiresinin
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ve 30. dakika sonunda tam blok olan (cerrahiye hazir) hasta sayisinin her iki

grupta da farkli olmadig goriildii.

Duyusal blok ag¢isindan radial sinirin 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki
muayenesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi ancak
25. ve 30. dakikada gruplar arasinda anlamli iligki oldugu goriildii. Kismi blok
gelisenlerin agirlikli olarak KK grubunda, tam blok gelisenlerin ise agirlikli olarak

LS grubunda oldugu goriildii.

Motor blok agisindan ulnar sinirin 25 ve 30. dakikalardaki muayenesinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii. Kismi blok
gelisenlerin agirlikli olarak KK grubunda, tam blok gelisenlerin ise agirlikli olarak
LS grubunda oldugu goriildii. Gruplar arasindaki tam blok gelisme siirelerindeki

fark klinik olarak ihmal edilebilir olsa da istatistiksel olarak anlamliydi.

Sala Blanch ve ark., kadavra iizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda medial ve
posterior kordlarm KK alanda birbirine ¢ok yakin oldugunu ve bunlart ayirmak
icin c¢alisilan tiim kadavralarda araya giren bag dokusunun diseke edilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Bu yerlesimin, vertikal yaklasimla IKB nin basarisinin
neden bir medial veya posterior kord motor yanit1 ortaya g¢iktiginda lateral kord
motor yanitindan daha fazla oldugunu kismen agiklayabilecegini sdylemislerdir
(22). Biz de, KK bolgede posterior ve medial kordun lateral korda gore daha derin
yerlesiminin ve bu iki kordun birbirine ¢ok yakin hatta neredeyse yapisik
olmasmin radial ve ulnar sinir bloklarinda muskiilokiitan6z sinire gore

gecikmenin nedeni olabilecegini diisiindiik.
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Ikinci bir goriis olarak da bu durumu klinigimizde LS yaklasimla IKB
uygulamasini, su an icin nispeten yeni bir teknik olan KK yaklasimla iKB
uygulamasina gore daha fazla yapmamiz ile iliskilendirebilecegimizi diisiindiik.
Ciinkii blok basarisinda deneyim de biiylik 6nem arz etmektedir. Sandhu ve ark.,
USG esliginde periferik sinir blok uygulamalarinda yeterli olabilmek igin en az 20

adet periferik sinir blok uygulamasinin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (65).

Calismamizda gruplar arasinda blok performans siiresi ve hastalarin
postoperatif analjezi siireleri agisindan anlamli farklilik bulunmadi. Ayrica yamal
blok orani, intraoperatif ek anestezik/analjezik ihtiyaci, hasta ve cerrah
memnuniyeti de her iki grupta benzerdi. Kostoklavikular yaklasimla IKB
uygulanan grupta 5, LS yaklasimla IKB uygulanan grupta ise 3 hastaya yamali
blok nedeniyle ek distal sinir blogu gerekmistir, ancak bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. Her iki grupta da hastalarda herhangi bir problem
olmaksizin cerrahi islem basarili bir sekilde gerceklestirilmis ve herhangi bir yan
etki veya komplikasyon (hematom, LA toksisitesi, pnomotoraks, Horner
sendromu, ses kisikligi, solunum sikintisi, nérolojik komplikasyonlar, bulanti ve

kusma) gézlenmemistir.

Brakiyal pleksus blogu, altta yatan akciger patolojisi nedeniyle
postoperatif pulmoner komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda genel anesteziye
cazip bir alternatif olabilir. Bununla birlikte BPB, 6zellikle de interskalen BPB bu
hastalarda 6nemli bir advers olay olan HDP riskini beraberinde getirmektedir (27,

66, 67). Ust ekstremite cerrahisi gegiren hastalara 20 mL %0,75 ropivakain ile
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supraklavikular blok uygulanan Renes ve ark.’nin yaptigi bir ¢alisma disinda

stratejilerin higbirinde ne yazik ki HDP riski tamamen ortadan kaldirilamamistir

(68).

Literatirde BPB’lerde HDP insidanslarim1 arastiran ¢alismalar olmasina
ragmen, bizim aragtirmamizdaki iki blok yaklagiminin diyafram paralizisi yapma
insidanslarin1 karsilagtiran herhangi bir ¢alisma yoktu. Chahyun ve ark., 2019
yilinda yaptiklar1 ¢alismada supraklavikular ve KK blogun HDP insidanslarini
karsilastirmistir. Hastalara %1 lidokain ve %0,75 ropivakainin 1:1 karisimindan
olusan 20-30 mL LA uygulamislar. Hemidiyafragmanin postoperatif >20 mm
yiikselmesi olarak tanimladiklar1 HDP insidansin1 KK blokta, supraklavikular
BPB’ye gore anlamli derecede daha diisiikk bulmuslardir. Ayni calisma, BPB
sirasinda  kullanilan LA voliimiiniin HDP insidansiyla baglantili oldugunu
savunmaktadir. Ancak biz 30 mL %0,5 bupivakain kullanmamiza ragmen higbir

hastada tam paralizi gézlemlemedik.

Hong ve ark., %1 lidokain ve %0,75 ropivakain karisimindan olusan 25
mL LA’nin 15-20 mL’sini medial ve posterior kord arasina, kalan 5-10 mL’sini
lateral korda verdikleri KK ile supraklavikular blogun karsilastirildig:
calismalarinda, HDP’yi USG’de M-modda DE’nin <%20 olmast seklinde
tanimlamiglardir. Tam ve kismi HDP’yi sirasiyla ekskiirsiyonun <%5 (veya
diyafragmanin  paradoksal hareketinin) ve  %5-20'si arasinda  olarak
tanimlanmistir. Hemidiyafram paralizisi goriilme sikligi KK grupta %11,4 ve

supraklavikular grupta %47,5 olup, bu HDP vakalar1 arasinda tam paralizi KK
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grupta %2,9 ve supraklavikular grupta %22,5 olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak
KK yaklasimla [KB’nin supraklavikular bloga kiyasla HDP riskini

azaltabilecegini gostermislerdir (70).

Quehua ve ark., omuz artroskopisinde 20 mL 9%0,5 ropivakain ile
interskalen blok ve KK yaklasimla IKB’nin etkinliklerini inceledikleri
calismalarinda HDP oranlar1 agisindan hastalarin  %92,5’inde  diyafragma
ekskiirsiyonunda <%25, %7,5’inde ise %25-75 azalma gozlemlerken, higbir
hastada DE’de >%75 azalmaya rastlamamislardir (69). Quehua ve ark.’nin
caligmasinda kullandigindan daha yiiksek voliimde LA (30 mL %0,5 bupivakain)
kullanmamamiza ragmen biz de paralizi yoklugunu %87, kismi paraliziyi %13
olarak bulduk. Yukaridaki g¢alismaya benzer sekilde higbir hastamizda tam

paralizi gdzlemlemedik.

Her iki grup hastalarda blok 6ncesinde ve blok isleminden 30 dakika sonra
islem yapilacak tarafta diyafram ekskiirsiyonlarini, USG yardimiyla normal ve
derin solunum sirasinda 6l¢tiik. Bazal deger ve blok isleminden 30 dakika sonra
olgiilen degerler arasindaki ekskiirsiyon farki <%25 ise paralizi yok, fark %25.1-
74.9 arasinda ise kismi paralizi ve Olgiilen fark >%75 ise tam paralizi olarak
degerlendirdik. Normal solunumda KK grupta 10, LS grupta ise 11 hastada kismi
paralizi bulunurken, hicbir hastada tam paralizi gézlenmedi. Derin solunumda ise
KK grupta 6, LS grupta 5 hastada kismi paralizi goriilirken, her iki grupta da
hicbir hastada tam paralizi gozlenmedi. Her iki grup i¢in de bazal ve bloktan 30

dakika sonra USG ile dlciilen diyafram ekskiirsiyon farklari arasinda anlamli fark
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bulunmadi. Bu sonuca dayanarak solunum problemi olan hastalarda her iki
yaklasimin da USG ve sinir stimiilatorii esliginde gilivenle kullanilabilecegini
diisiindiik. Ancak bu konuda daha fazla kanita dayali ¢alismaya ihtiya¢ oldugu

gorilmektedir.

Turnike agrisi, turnike uygulama bolgesinde zayif lokalize, kiint, gergin,
agril1 bir histir. Brenner ve ark.’nin yaptigi bir ¢alisma disinda, BPB’lere yonelik
farkli yaklagimlarin turnike agrisi insidansi, zamanlamasi veya siddeti agisindan
dogrudan karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir (30).
Desroches, korakoid yaklagimin turnike toleransina olan etkisini arastirdigi
calismasinda blok uygulanan 137 hastanin %84'tine kol turnikesi uygulandigini ve
higbirinin turnike agrisindan sikayet etmedigini saptamistir. Calismada hastalarda
proksimal sensoryal sinir uzanimmin %98,5 oraninda aksiller siniri ve %60
oraninda kolun medial kutandz sinirini icerdigi goriilmiis. Dolayisiyla, blogun
proksimal uzanimi kismi olmus ve kolun medial kutandéz siniri siklikla

korunmustur ve buna ragmen turnike tiim hastalarda iyi tolere edilmistir (70).

Biz ¢aligmamizda, blok sonrast 30. dakikada cerrahiye hazir olan
hastalarin kol i¢ yliziine yaptigimiz pinprick testiyle turnikenin yerlesecegi
bolgeyi inerve eden brakiyal pleksusun bir pargasi olmayip, 2. torasik sinirin dali
olan IKBS’nin bloke olup olmadigin1 kontrol ettik. Agri duyan hastalara cerrahi
oncesi %0,2 konsantrasyonda bupivakaini sirkiiler olarak subkutan enjekte ettik.
Sonu¢ olarak gruplar ile turnike agris1 i¢in infiltrasyon gerekliligi arasinda

istatistiksel olarak anlamh iliski tespit ettik (x*=4,643; p=0,031). Kostoklavikular
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yaklagimla IKB uygulanan gruptaki 12 hastaya (%26,1) infiltrasyon yapilmadigi,
LS yaklasimla IKB uygulanan gruptaki 41 hastaya da (%91,1) infiltrasyon
yapildig1 belirlendi. Infiltrasyon yapilmamis olanlarin agirlikli olarak KK
yaklasimla IKB grubunda oldugu belitlendi. Bu sonucun ise, KK yaklasimin
yerlesim agisindan LS’den daha proksimalde ve medialde olmasindan
kaynaklandigini diisiindiik. Desroches’in ¢aligmasinda, hastalarda medial kutanoz
sinirin siklikla korunmus oldugu goriilmesine ragmen higbiri turnike agrisindan
sikayet etmemistir (70). Biz ise operasyon 6ncesi muayenede turnike bolgesine
yaptigimiz pinprick testiyle o bolgede agr1 oldugunu sdyleyen (medial kutandz
siniri korunmus) hastalarin hepsine turnike Oncesi subkutan LA enjeksiyonu
yaptik. Bu yaklagim farkindan 6tiirii kendi ¢calismamizla Desroches’in ¢alismasini
karsilastirmanin ne kadar dogru olacag: tartisilabilir. Ayrica IKBS nin anestetize
edilmesinin de turnike agrisin1 azaltmadaki 6nemi tartismalidir (71). Cilinki
turnike agrisina muhtemelen lokal hissin yani sira iskemi ve distal doku sikigmasi
da aracilik edebilmektedir (72). Brakiyal pleksus bloklarina yonelik farkli
yaklagimlarin 6zellikle de KK blogun turnike agrisi insidansi, zamanlamasi veya
siddeti acgisindan diger yaklasimlarla dogrudan karsilastirildigi randomize

kontrollii bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Infraklavikular brakiyal pleksus blogunun KK ve LS yaklasimlarini
karsilagtirdigimiz ¢alismamizda; birincil amag olarak her iki yaklasimin M-mod
USG’de DE’ye olan etkisini arastirdik. Her iki yaklasimda da hem klinik olarak
hem de istatistiksel olarak bir fark bulamadik. Iki yaklasimin da HDP oranlarimi
anlamsiz derecede diisilk bulduk ve bu sonugtan yola ¢ikarak solunum yolu
hastalig1 olan hastalarda genel anesteziye oranla BPB’nin daha iyi bir se¢enek

oldugunu diistindiik.

Ikincil amag olarak her iki yaklasimin duyusal ve motor blok siirelerini,
intraoperatif ek anestezik ihtiyaglarini, yamali blok oranlarini, postoperatif
analjezi siirelerini, turnike agrist igin gerekli ring infiltrasyon ihtiyaglarini, blok
yapilma siirelerini ve hasta-cerrah memnuniyetlerini karsilastirdik. Iki grupta da
blok yapilma siiresi, intraoperatif ek LA ihtiyaci, ek blok ihtiyaci (yamali blok),

postoperatif agrisiz gegen siire ve hasta-cerrah memnuniyeti benzerdi.

Turnike bolgesi i¢in pinprick testi yapilan hastalarda, duyusal blogun KK
grupta, LS gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu ve subkutan LA
infiltrasyon ihtiyacinin da buna bagli olarak anlamli derecede diisiik oldugu

gOriilmiistir.

Radial ve ulnar sinirin 25 ve 30. dakikalardaki duyusal ve motor blok
oranlarinin LS grupta istatistiksel anlamli derecede yiiksek oldugu goriilse de,

klinik olarak anlamli bulunmamistir. Muskiilokiitan6z ve median sinirde ise
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duyusal ve motor blok oranlarinin zamana gore anlamli iligkisi saptanmamustir.
Her iki grupta da higbir hastamizda herhangi bir yan etki ya da komplikasyon
(hematom, pnomotoraks, LA toksisitesi, Horner sendromu, ses kisikligi, solunum

sikintisi, norolojik komplikasyonlar, bulanti ve kusma) goriilmemistir.

Bu sonuglara dayanarak her iki yaklasimin da el, el bilegi, 6n kol cerrahisi
geciren hastalarda, 6zellikle de solunum sistemi hastaligi olan hastalarda genel
anesteziye oranla giivenle kullanilabilecegini ancak bu konuda daha fazla kanita

dayal1 caligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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8. OZET

KOSTOKLAVIKULAR VE LATERAL SAGITAL YAKLASIMLA
INFRAKLAVIKULAR BLOK UYGULAMALARININ

KARSILASTIRILMASI

Infraklavikular BPB’nin iki farkli yaklasimi olan KK ve LS yaklagimlarin
basta sensorimotor etkileri ve HDP oranlar1 olmak {iizere birbirlerine

uistiinliiklerini karsilagtirdik.

Elektif 6n kol, el bilegi ve el cerrahisi gegirecek 18-80 yas, ASA I-111 91
hasta ¢aligsma kapsamina alindi ve yazili onamlar1 alindi. Hastalar rastgele 2 gruba
ayrildi. Premedikasyon uygulanmayan hastalarin, aym taraftaki diyafram
hareketleri derin ve normal solunumda USG ile M-modda 6lgiilerek kaydedildi.
Her iki yaklasimda da USG ve sinir stimiilatorii esliginde 30 mL bupivakain
enjekte edilip hipoekoik goriintii izlendi. Blok sonrasi 30 dk boyunca 5 dakikada
bir muskiilokiitan6z, median, ulnar, radial sinir duyu ve motor kayiplari pinprick
testiyle kontrol edilip kaydedildi. Blok sonrasi 30. dakikada ise diyafram
ekskiirsiyon degerleri tekrar Ol¢iildii. Turnike bolgesi kontrol edildi ve agrisi
olmayan hastalara infiltrasyon uygulanmazken, diger hastalarda turnike bolgesine
infiltrasyon uygulandi. Muskiilokiitandz ve median sinirin duyu ve motor, radial
sinirin motor, ulnar sinirin ise duyu blok baslama siiresi ve 30 dakika sonunda tam

blok gelisen hasta sayisinda her iki grupta da fark goriilmedi. Normal solunumda
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KK grupta 10, LS grupta 11 hastada kismi paralizi bulunurken, tam paralizi
gbzlenmedi. Derin solunumda KK grupta 6, LS grupta ise 5 hastada kismi paralizi
goriiliirken, tam paralizi gézlenmedi. Her iki grupta bazal ve bloktan 30 dakika
sonra olgiilen diyafram ekskiirsiyon farklar1 arasinda anlamli fark bulunmadi.
Turnike bolgesi infiltrasyon ihtiyacinin ise KK grupta LS’ye gore anlamli olarak

az oldugu goriildii.

Sonug olarak her iki yaklagimin da 6zellikle solunum sistemi hastaligi olan
hastalarda genel anesteziye oranla giivenle kullanilabilecegini ancak bu konuda

daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kostoklavikular blok, Lateral sagital infraklavikular

blok, Hemidiyafram paralizisi
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9. SUMMARY

COMPARISON OF COSTOCLAVICULAR AND LATERAL SAGITTAL

APPROACHES FOR INFRACLAVICULAR BLOCK APPLICATIONS

We compared the superiority of two IKB approaches, KK and LS,

especially their sensorimotor effects and HDP rates.

Informed consent was obtained from 91 patients aged 18-80 years, ASA I-
I11, undergoing elective forearm, wrist and hand surgery. They were randomly
assigned to 2 groups. Diaphragmatic movements were measured and recorded by
USG in M-mode during deep and normal breathing. For both approaches, 30 mL
of bupivacaine was injected with USG and nerve stimulator, hypoechoic image
was observed. Musculocutaneous, median, ulnar and radial nerve sensorimotor
losses were checked and recorded every 5 minutes for 30 minutes. Diaphragmatic
excursion was measured again 30 minutes after the block. The tourniquet area was
checked and painless patients were not infiltrated, whereas others were infiltrated.
The onset time of sensory and motor block of the musculocutaneous and median
nerves, motor block of the radial nerve and sensory block of the ulnar nerve and
the number of patients with complete block at the end of 30 minutes were not
different in either groups. During normal breathing, partial paralysis was observed

in 10 KK and 11 LS patients, no complete paralysis. During deep breathing,
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partial paralysis was observed in 6 KK and 5 LS patients, no complete paralysis.
Diaphragm excursion differences measured at baseline and 30 minutes after block
were not significantly different in either group. Tourniquet infiltration was
required significantly less in the CC than LS group.

In conclusion, we think that both approaches can be used safely especially

in patients with respiratory system diseases, but more studies are needed.

Keywords: Costoclavicular block, Lateral sagittal infraclavicular block,

Hemidiaphragma paralysis
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EDAIC PART I (2023): Basarili
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar: TARD, ESRA VE ESAIC
Katildigx Bilimsel Etkinlikleri:
1. 2021 ONLINE TARK
2. 2023 TARK
3. ASPA 2022 I[STANBUL
4. ARUD 2023 ANKARA
5. 23. ULUSLARARASI YOGUN BAKIM E-KONGRESI
6. EUROANESTHESIA 2023 IN GLASGOW

7. 2023 ULUSLARARASI YOGUN BAKIM KONGRESI
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