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OZET

ULTRASON KLAVUZLUGUNDA YAPILAN SUPRAKLAVIKULAR
BLOKTA DEKSMEDETOMIDIN VEYA MiDAZOLAM-FENTANIL
KOMBINASYONUNUN BLOK BASLANGICI VE SURESINE ETKIiSI

Dr. Alican CELIK

Calismamizda supraklavikiiler blok yapilacak hastalarda sedatif ajan olarak kullanilan
deksmedetomidin veya midazolam-fentanil kombinasyonunun blok baslangic1 ve
stiresine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Etik Kurulu onami alindiktan sonra elektif {ist ekstremite cerrahisi planlanmis; 18-65
yas arast, ASA 1-2 olan 52 hasta yazili onamlar1 alinarak rastgele iki gruba ayirildu.
Blok yapilmadan 6nce Grup MF’deki hastalara; midazolam yiikleme dozu ve tek
seferlik fentanil enjeksiyonu, Grup D’deki hastalara ise; deksmedetomidin ile yiikleme
dozu verildi. Yiikleme dozlarindan sonra supraklavikiiler blok yapildi. Sedatif ajanlar
ameliyat sonuna kadar infiizyon seklinde verildi ve her 10 dk da bir Ramsey Sedasyon
Skalas1 3-4 olacak sekilde ilag dozlar1 ayarlandi. Perfiizyon indeksi ve ekstremite
sicakliklar1 0, 10, 20 ve 30. dk’da her iki ekstremitede kayit altina alindi. Duyusal blok
baslangict i¢in Pinprick testi, motor blok baslangici i¢in Modifiye Bromage Skalasi,
duyusal ve motor blok siireleri, postoperatif donemde ilk analjezik ilag siiresi,
komplikasyon sayilar1 ve hasta memnuniyetleri kaydedildi.

Grup MF ve Grup D’deki hastalarda Pl ve sicaklik artiglar1 benzerdi. Duyusal blok
baslama siiresi (11.49+2.54°¢ karsilik 8.324+2,08 dk) ve motor blok baslama siiresi
(15.03 £2.62’¢ karsilik 11.37+2.44 dk) Grup D’de daha kisaydi (p<0,001). Duyusal
blok siiresi (470+86’e karsilik 576 +114 dk) Grup D’deki hastalarda daha uzundu
(p<0,001). Motor blok siiresi (353+58’e karsilik 426 +96 dk) Grup D’deki hastalarda
uzundu (p=0,005). Postoperatif ilk analjezik ilag siiresi Grup D’deki hastalarda anlamli
olarak uzun bulundu (p=0,01). Komplikasyon ve hasta memnuniyetleri benzerdi.
Sonug olarak; Deksmedetomidin blok baglama siiresini kisaltir, blok siiresini uzatir ve
postoperatif ilk analjezik ilag ihtiyacini geciktirir.

Anahtar kelimeler: Supraklavikiiler Blok, Sedasyon, Deksmedetomidin, Midazolam,

Fentanil
Xl



SUMMARY

THE EFFECT OF DEXMEDETOMIDINE OR MIDAZOLAM-FENTANYL
COMBINATION ON BLOCK ONSET AND DURATION IN ULTRASOUND-
GUIDED SUPRACLAVICULAR BLOCK

Dr. Alican CELIK

In our study, we aimed to compare the effects of dexmedetomidine or midazolam-
fentanyl combination used as sedative agents on the onset and duration of block in

patients undergoing supraclavicular block.

After obtaining the approval of the Ethics Committee, 52 patients aged 18-65 years,
ASA 1-2, scheduled for elective upper extremity surgery were randomly divided into
two groups after written informed consent was obtained. Group MF patients received
a loading dose of midazolam and a single injection of fentanyl and Group D patients
received a loading dose of dexmedetomidine before the block was performed.
Supraclavicular block was performed after loading doses. Sedative agents were given
as infusion until the end of the operation and drug doses were adjusted every 10 min
as Ramsey Sedation Scale 3-4. Perfusion index and extremity temperatures were
recorded at 0, 10, 20 and 30 min in both extremities. Pinprick test for the onset of
sensory block, Modified Bromage Scale for the onset of motor block, duration of
sensory and motor block, duration of the first analgesic drug in the postoperative

period, number of complications and patient satisfaction were recorded.

Pl and temperature increases were similar in Group MF and Group D patients and
there was no significant difference. Sensory block onset time (11.49+2.54 vs.
8.324+2.08 min) and motor block onset time (15.03+2.62 vs. 11.37£2.44 min) were
shorter in Group D (p<0,001). Sensory block duration (470+86 vs. 576+114 min) were
longer in Group D patients (p<0.001). Motor block duration (353£58 vs. 42696 min)
were longer in Group D patients (p=0.005). The duration of the first postoperative
analgesic drug was significantly longer in Group D patients (p=0,01). There was no

significant difference between complications and patient satisfaction.

Xl



In conclusion; Dexmedetomidine shortens the block onset time, prolongs the block

duration and prolongs the need for initial postoperative analgesic medication.

Key words: Supraclavicular Block, Sedation, Dexmedetomidine, Midazolam,

Fentanyl
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GIRIS

Rejyonal anestezi, viicudun istenilen bolgesinde agri duyusunun kontrollii
sekilde kaybina izin verirken, hastada biling kayb1 olmadan anestezi saglar. Rejyonal
anestezi oldukc¢a genis bir alanda uygulanabilir. Rejyonal anestezi uygulamalari;
topikal anestezi, infiltrasyon anestezisi, rejyonal intravendz anestezi (RIVA), periferik
sinir bloklart (PSB), pleksus bloklar1 ve noro aksiyel bloklar (spinal ve epidural
anestezi) seklinde siralanabilir.

Rejyonal anestezi, anestezistler tarafindan ultrasonun katkilarindan dolay1 son
yirmi yilda daha fazla tercih edilmeye baslanmigtir. Periferik sinir bloklari, ekstremite
cerrahilerinde (parmak, el, ulnar ve radyal kemik kiriklar1) 6zellikle tercih edilir. Ust
ekstremite cerrahilerinde pleksus bloklari tercih edilen rejyonal anestezi teknigidir (1).
Ust ekstremitenin periferik sinir bloklar1 tek basma cerrahi anestezi icin
kullanilabilecegi gibi postoperatif agr1 kontroliinde genel anesteziye de eklenebilir (1).
Brakiyal bloklar giris yerine gore interskalen, supraklavikiiler, infraklavikiiler ve
aksiller yaklasimla yapilabilmektedir.

Brakiyal pleksus blogu ile genel anesteziye gore cesitli avantajlar saglanir:
hastanede kalis siiresini kisaltir, postoperatif deliryum ve kognitif disfonksiyonlari
daha az goriiliir ve postoperatif agr1 kontroliine olanak saglar (1). Bu o6zelliklerine ek
olarak opioid iliskili yan etkileri (bulanti, kusma, sedasyon, kabizlik) ve endotrakeal
entiibasyona bagli iist hava yolu komplikasyonlar1 azaltmasi, hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda daha kontrollii hemodinamik takip avantaji ile anesteziyoloji
ve algoloji uygulamalarinda rejyonal anestezinin kullanimi artmistir (2). Pleksus
bloklarmin birgok avantaji yaninda vaskiiler yaralanmalar, pnémotoraks, sinir igi
enjeksiyon, lokal anestezi sistemik toksisitesi (LAST) gibi hayati tehdit eden
komplikasyon riskleri vardir (3).

Goreceli olarak hizli etki baslangic1 ve giivenilirligi nedeniyle bir zamanlar
“kolun spinali” olarak tanimlanan supraklavikiiler blok, iist ekstremite ameliyatlarinda
(el, el bilegi radyal ve ulnar kemik kiriklar1) yaygm ve etkili bir sekilde
kullanilmaktadir (4,5). Supraklavikiiler blok, sinirlerin birbirine yakin sekilde gectigi

sinir trunkuslarini iist, orta ve alt seviyeden bloke eder. Bu teknik tek basina distal



ekstremite cerrahisinde anestezi yontemi olarak kullanilabildigi gibi, genel anestezi
sonrasi postoperatif agr1 yonetimi igin de kullanilir.

Pleksus bloklarinda, hasta ameliyat siiresince uyanik oldugundan ajite ve stres
seviyesi yiiksektir. Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda ajitasyonu azaltmak,
antegrad amnezi saglamak ve yapilan blok basarisini arttirmak i¢in sedasyon
gereklidir. Bu amagla; periferik sinir blogu sirasinda fentanil, deksmedetomidin,
ketamin, propofol ve midazolam tek basina veya kombinasyon seklinde kullanilir (2).

Yapilan ¢alismalarda, sistemik veya perinoral deksmedetomidin enjeksiyonunun
sinir blokajinin siiresini uzattig1 gosterilmistir. Ultrason esliginde ulnar sinir blokajt
yapilan 36 hastalik bir ¢alismada, deksmedetomidinin perindral eklendigi ¢alisma
grubunda, kontrol grubuna gore blok siiresinin %60 uzadigi, sistemik olarak
verildiginde ise blok siiresinin %10 uzadigin1 gosterilmistir (6). Baska bir ¢alismada
ise ropivakain ile yapilan interskalen blokta IV ve perinoral eklenen
deksmedetomidinin motor blok siiresi, analjezi siiresi ve postoperatif morfin
tiketimine etkileri karsilastirilmistir. Arastirmacilar, deksmedetomidinin IV veya
perindral eklenmesi ile motor blok siiresi degismeden analjezi siiresini uzattigi ve
postoperatiferatif opioid tiiketimini azalttigini ileri siirmislerdir (7). Kathuria ve
ark.’nin (8) yaptigi bir ¢alismada; ropivakain ile yapilan supraklavikiiler pleksus
blogunda perindral verilen deksmedetomidinin motor ve duyusal blogun baslama
stiresini kisalttigi, motor ve duyusal blogun siiresini uzatarak etkili bir postoperatif
analjezi yonetimi sagladig belirtilmistir.

Referans olarak aldigimiz ¢alismada deksmedetomidin grubunda midazolam
grubuna gore blok baslangicinin daha kisa oldugu ve blok siiresinin anlamli sekilde
daha uzun oldugu belirtilmistir (1). Midazolamin analjezik 6zelligi olmadigi i¢in giiglii
bir opioid olan fentanilin eklenmesiyle ¢aligmanin tekrarlanabilecegini diisiindiik.
Calismamizda deksmedetomidin veya midazolam — fentanil kombinasyonu ile yapilan
sedasyonun ultrason esliginde lokal anestezik ile yapilan supraklavikiiler blok iizerine

etkilerini karsilastirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

REJYONAL ANESTEZi

Agr1 iletiminden sorumlu voltaj kapili sodyum kanallarini lokal anestezik ajanlar
ile gecici olarak bloke edilerek saglanan anestezi yontemine rejyonal anestezi denir.
Rejyonal anestezide genel anestezinin aksine, agr1 yolaklart engellenirken biling kayb1
olusmaz (9). Rejyonal anestezi ile genel anesteziye gore ¢esitli avantajlar saglanir:
bunlar, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, is giicii kaybi, hava yolu girisimleri ve
mekanik ventilator kullanimimin azalmasi, hasta memnuniyetinin artmasi olarak
siralanabilir (1,10).

Hasta Se¢cimi

Klinisyen, her hasta i¢in kisisel temelli risk zarar analizi yapmali, detayli 6ykii
ve fizik muayene ile kronik hastaliklar1 (6rn., Kronik arter hastaligi veya Kronik
obstriiktif akciger hastaligl) goz oniinde bulundurarak en uygun teknigi segmelidir
(11). Hemodinamik olarak instabil olan ve daha onceki ameliyatinda postoperatif
deliryum oykiisii olan hastalarda periferik sinir blogu uygulamak gerekir. Polinéropati
Oykiisii olan ya da travmaya sekonder sinir hasari olan hastalarda genel anestezi
uygulamak gerekebilir. Segilecek yontemin hastaya detayli bilgi verilerek anlatilmasi,

yanlig tercihe bagli olusabilecek komplikasyonlarin hastaya anlatilmasi gerekir.

Rejyonal Anestezi Endikasyonlar:

Rejyonal anestezi st ve alt ekstremite cerrahisinde ve alt batin cerrahisinde
genel anesteziye alternatif olabilecegi gibi batin cerrahilerinde (6rn., kolesistektomi,
splenektomi  kolon rezeksiyonu) toraks cerrahilerinde (6rn., lobektomi,
pnomonektomi) kadin dogum ve {irolojik girisimlerde (6rn., nefrektomi, total
abdominal histerektomi) postoperatif analjezi amaciyla da kullanilabilir. Rejyonal
anestezi postoperatif hastalarda stres yanitini, sistemik opioid gereksinimini ve kronik

agn geligsmesini azaltir (11).



Rejyonel Anestezi Kontraendikasyonlari

Rejyonal anestezi planlanacak hastalarin detayli tibbi &ykiileri 6grenilmeli,
yapilacak islemin hasta i¢in yarar- zarar orani belirlenerek yapilmasi gerekmektedir
(11). Rejyonel anestezi kontrendikasyonlar1 ise; blok yapilacak bolgede lokal
enfeksiyon olmasi, hastanin rizasinin olmamasi, kanama bozuklugu (6rn. Faktor
eksikligi, Von Villebrand hastaligi (VWD)), antiagregan ve antikoagiilan ilaglarin

uygun siirede kesilmemis olmasidir.

Periferik Sinir Bloklar1 ve Ultrasonografi

Periferik sinir bloklari, anestezi pratiginde sik¢a uygulanan rejyonal anestezi
tirtidiir. PSB’lerin kullanim alanlar1 ameliyathane ile sinirli olmayip kronik agrisi olan
hastalarda algolojik islemlerde de kullanilmaktadir (11). Periferik sinir blogu igin
islem yapilacak bolgenin anatomik yapisinin iyi bilinmesi, yiiksek kalitede hasta
uyumlulugu, lokal anestezinin yapilacagi sinir pleksus paketinin belirlenmesi
gerekmektedir. Sinir lokasyonunun geleneksel yontemle belirlenmes [6rn. manuel
arter palpasyonu, direng kaybi, parestezi teknigi, periferik sinir stimiilasyonu (PSS)]
damar yaralanmalarina ve sinir hasarma sebep olabilmektedir. Parestezi teknigi;
anatomik isaretler ve yilizey noktalar1 rehberliginde sinir ya da pleksusa dogru blok
ignesi yonlendirilerek ignenin Sinire temas etmesiyle, duyunun alindigir dermatomda
parestezi (anormal duyu) ortaya ¢ikmasidir (11).

Supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu i¢in ultrason uygulamasi ilk olarak
Grange ve arkadaglar tarafindan 1978 yilinda Doppler ultrasonik akis dlger probu
kullanilarak gerceklestirilmistir (12). Ultrason; sinirlerin, sinirlerin etrafindaki
yapilarin ve igne ucunun gergek zamanli olarak goriilmesini saglayarak blok basarisini
en st diizeye ¢ikarir ve komplikasyonlari en aza indirir (13). Ger¢ek zamanli goriintii
bize daha az lokal anestezi kullanma imkani, lokal anestezinin sistemik toksisitesinden
(LAST) kaginma, daha hizli blok baslangici ve uzun siireli blok imkani saglar (13).
Ultrason pratiginin artmasiyla st ekstremite ameliyatlarinda interskalen

supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller bloklar yaygin uygulanmaktadir.



BRAKIYAL PLEKSUS

Brakiyal pleksus, servikal (C5-8) ile trokal (T1) sinirlerin anterior ramilerinin
tamamindan ve C4 ile T2 nin anterior ramilerinin bir kismindan olusur. Brakiyal
pleksusu olusturan sinirler, intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra servikal
vertebralarin 6n ve arka tiiberkiillerinden gegip 6n ve orta skalen kaslarin arasindan
anterolateral ve posterior uzanim gosterirler.

Skalen kaslar arasindan ¢ikan sinirler subklaviyen arterin sefaloposterior
komsulugunda ii¢ gdvde olusturacak sekilde tekrardan birlesir. Ust turunkus (C5 ve
C6), orta turunkus (C7) ve alt trunkus (C8 ve T1) birinci kostanin yan kenarindan ve
klavikulanin alt kismindan gegerek aksiller bolgeye ulasir. Trunkuslar divizyonlara
ayrilip klavikulanin altinda tekrar birleserek kordlar1 olusturur. Ust, orta ve alt
trunkuslarin arka divizyonlar1 posterior kordu olusturur. Posterior kord C5-C8 sinir
liflerinden olusur. Medial kord ise alt trunkusun (C8-T1) anterior divizyonundan
olusur. Lateral kord ise iist (C5-C6) ve orta (C7) trunkuslarin anterior divizyonlarindan
olusur (14). Kordlar, aksiller arterin konumuna gore lateral, medial ve posterior olarak
isimlendirilir. Bu ti¢ kord aksiller, radyal, ulnar, muskulokutanéz ve median sinir
olacak sekilde terminal sinirlere ayrilarak devam eder. Bu sinirler parmak, el, 6n kol

ve kolun motor ile duyusal innervasyonunu saglar (15).
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Sekil 1: Brakiyal pleksus kokleri (15).



SUPRAKLAVIKULER BLOK

Klinik pratikte ultrason kullaniminin yaygin olmadigi dénemlerde parestezi ve
sinir stimiilatorii ile yapilan supraklavikiiler bloklarin kullanimi yiiksek komplikasyon
riski nedeniyle kisitli kalmistir. Ultrason kullaniminin artmasi ile supraklavikiiler blok
popiilerligi artmistir (16). Supraklavikiiler blok; anestezi baslangicinin hizli olmasi,
kisa sitirede wuygulanmasi Ve giivenilir olmasi sebebiyle yaygmlasmistir.
Supraklavikiiler yaklasim ile iist ekstremitede parmak, el bilegi, dirsek ve humerus
proksimaline kadar olan cerrahi islemler igin yogun anestezi saglanir (11).
Supraklavikiiler blok yapilirken ultrason probu klavikulaya paralel ve klavikulanin
posterior tarafina yerlestirilir. Subklaviyen arterin, 1. kostanin ve akciger apeksinin
plevral yapraklarinin goriilmesi amaglanir (Sekil 2). Brakiyal pleksus, subklaviyen
arterin hemen yaninda “’liziim salkimi’” seklinde goriliir. Ultrason probuna hafif
rotasyon yaptirilarak {iist, orta ve alt trunkuslar rahatlikla goriilebilir. Blok ignesi,
ultrason probu ile ayn1 diizlemde olacak sekilde (in-plane) lateralden mediale dogru
konumlandirilarak subklaviyen arter ve brakiyal pleksus arasina lokal anestezik ilag
yapilir (17). Lokal anestezik ilag enjekte edilirken es zamanli olarak ignenin,
subklaviyen arterin ve plevranin gériilmesi olas1 komplikasyon riskini azaltir.

Supraklavikiiler blok el, 6n kol ve humerus proksimal kismina kadar yogun
anestezi ve analjezi saglarken, omuz ameliyatlarinda tek basina anestezik etkisi
zayiftir. Supraklavikiiler blok sirasinda supraskapular (C4-5) sinir etkilenmeyebilir ve
omuz bolgesinin anestezisi tam olarak saglanamayabilir. Omuz ameliyat1 planlanan

hastaya interskalen blok yapilmalidir (18).
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Sekil 2: Supraklavikiiler blokta goriilen sonoanatomik yapilar (15).

Ultrason kullanimina ek olarak sinir stimiilasyonu da kullanilmaktadir. Ultrason
ile eszamanli goriintii elde edilse bile ignenin u¢ kisminin net konumlandirilmasi
yapilamayabilir. Lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda hastada beklenmedik agri
olmasi intranoral enjeksiyonu isaret eder ve igneyi tekrardan konumlandirmak gerekir
(19). Uygulamada, lokal anestezi dncesi sinir stimiilatorii baglanmali ve enjeksiyon
oncesi kol, on kol ve bilegin 0.4 mA’nin altindaki uyarilar ile kasilmasi halinde ignenin
intranoral yerlesimli oldugu diistiniilmelidir. Blok ignesi geri ¢ekilip tekrardan dogru
yere konumlandirarak lokal anestezi verilmelidir (20).

Supraklavikiiler blokta sinir hasari, pndmotoraks ve vaskiiler yaralanmaya bagli
hematom en sik kargilasilan komplikasyonlardir (19). Pndmotoraks prevalansi %0,5-
6 arasindadir; ultrason kullanimi ve klinik tecriibe arttikga bu oran azalmaktadir (19).
Supraklavikiiler blokta, ipsilateral tarafta %40-60 oraninda istenmeyen tek tarafli
frenik sinir (C3-C5) blogu olabilir ve ileri derecede kronik obstriiktif akciger hastaligi
olan hastalarda bu duruma dikkat edilmelidir. Horner sendromu; aym taraf goz
kapaginda diisiikliik, gozde miyozis ve enoftalmi ile kendini gosteren lokal anestezigin

servikal sempatik zincire yayilmasi ile olusan bir komplikasyondur (21).



Damar yaralanmalarina bagli lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi (LAST) ve
sinir hasarma bagli periferik néropatiler de diger komplikasyonlar arasinda gosterilir.
Damar yaralanmalarin birgogu ultrason rehberliginde brakiyal pleksus blogu
yapilirken de gergeklesebilir (21) .Supraklavikiiler blok yapilan hastalarin %86’sinda
kiigiik arterlerin sinir pleksusuna komsulugu vardir (22). Ultrason rehberliginde renkli

doppler 6zelligi kullanilarak istenmeyen arter yaralanmalarinin oniine gegilebilir.

HASTANIN HAZIRLANMASI VE GEREKLI EKiPMANLAR

Supraklavikiiler blok yapilacak hastalar blok salonuna alinarak saturasyon, nabiz
ve tansiyon degerleri monitorize edilmelidir. Hastalarin damar yolu agiklig1
saglanmali ve 6-8 saat aclik siireleri teyit edilmelidir. Hasta supin pozisyonda iken,
basa 0 ya da 45 derece ag1 verilerek blok yapilmayacak tarafa dondiiriilmesi ile ideal
pozisyon saglanir. Blok yapilacak tarafta supraklavikiiler fossa %10’luk povidon iyot
cozeltisi ile temizlendikten sonra delikli ortii ile sterilizasyon saglanmalidir.
Supraklavikiiler blok i¢in; ultrasonun lineer probu (8-18 MHz), 22G 50mm 20°
stimiilator baglantili blok ignesi, steril kayganlastirici ve eldiven gereklidir. Ultrason
probu, klavikulanin tizerine paralel yerlestirilir ve ilk olarak subklaviyen arter bulunur.
Brakiyal pleksus, subklaviyen arter komsulugundadir ve ‘iiziim salkim’ seklinde
goriiliir (Sekil 2-3). Klinisyen, blok ignesiyle klavikulanin tam ortasindan cildi delip
ultrasonda blok ignesini gérmelidir. Blok ignesi cildi gegtikten sonra lateralden-
mediale yonlendirilirken 1.kot golgesi ve akciger apeksinin plevra yapilari ultrasonda
belirlenmelidir (Sekil 2-3).
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SEKIL 3: Supraklavikiiler blokta ideal ultrason goriintiisii



Blogun basaris1 ultrasonda anatomik yapilarin belirlenmesi ve periferik sinir
stimiilatoriintin (PSS) etkin kullanilmasina baglidir. Tek basina ultrason ile anatomik
yapilar iyi belirlenebilir fakat zor anatomik yapili hastalarda intranoral ilag enjeksiyon
olasiligini azaltip blok basarisini arttirmak igin ultrason ve sinir stimiilatorii beraber
kullanilmalidir. Periferik sinir stimiilatorlerinde (PSS), pozitif ve negatif kutuplar
vardir. Pozitif kutup bir elektrokardiyografi paleti ile hastanin blok yapilacak govde
ya da ekstremitesine, negatif kutup ise blok ignesine baglanir. Bu cihazlar ile 0,1- 10
miliamper arasinda akim verilebilmektedir. Ust ve alt ekstremitede blok i¢in igne
kabaca konumlandirildiktan sonra sinir stimiilatorii ile 1,5 miliamperlik akim
olusturulur ardindan akim siddeti kademeli olarak azaltilarak pleksusa yaklasilir; 0,4
miliamper ve altindaki kasilmalarda ignenin sinir i¢inde oldugu disiiniilerek igne

yeniden konumlandirilmalidir (23).

SEDATIF AJANLAR VE REJYONEL ANESTEZI

Blok yapilirken islemin basaris1 ve hastanin konforu igin hasta ile
kooperasyonun saglanmasi gereklidir. Uzun siireli aglik, ameliyathane ortaminin
soguk olmasi ve daha Once rejyonal anestezi ile ameliyat deneyiminin olmamasi
ajitasyon ve stres yaratabilir. Rejyonal anestezi uygulanan hastalarda ajitasyonu
azaltmak, antegrad amnezi saglamak ve yapilan blogun basarisini arttirmak icin;
midazolam, fenranil, deksmedetomidin, propofol ve ketamin gibi ajanlar siklikla
kullanilir (2).

Midazolam

Benzodiazepinler 1955°te Leo Sternbach tarafindan kesfedildi ve 1960’ta
klordiazepoksit (Librium) patentli ilk benzodiazepin oldu (24). Bir benzodiazepin
tiirevi olan diazepam ise 1963’te sentezlendi ve 1965 yilindan sonra anestezide ek ilag
olarak kullanilmaya baglandi. Fryer ve Walser 1976’da ilk defa suda ¢o6ziinebilen
benzodiazepin tlirevi olan midazolami sentezlemislerdir (24). Midazolam giiniimiizde
anestezi pratiginde anksiyolitik, sedatif ve hipnotik ozellikleri nedeniyle en sik
kullanilan benzodiazepin tirevidir. Bu etkilerini santral sinir sisteminde bulunan

GABA A (Gama aminobiitirik asit) reseptorleri tizerinden gosterir (25).



Midazolam, karacigerde bulunan sitokrom P450 3A4 (CYP3A4) enzimi
tarafindan metabolize edilerek 1-hidroksimetilmidazolam ve 4-hidroksimidazolam
metabolitlerine ayrilir. Son dénem karaciger ve bobrek yetmezligi olan hastalarda

etkisi uzayacagindan, doz ayarlamasi yapilmalidir (25).

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin; anksiyolitik, sedatif, hipnotik, analjezik ve sempatolitik
ozeliklere sahip bir a2 agonisti ilagtir. Alfa reseptorler viicutta o1 ve a2 seklinde ikiye
ayrilir. Alfa-1 reseptorler, damar duvarinda bulunup vazokontruksiyona neden olurken
alfa-2 reseporler ise sempatik sinirlerde norepinefrin salinimini bloke ederler. Hem
deksmedetomidin hem de Klonidin oz reseptor agonisti ilaglardir. Klonidinin reseptor
duyarliligi (a2/a1) 220:1 olmasina karsin deksmedetomidinin reseptor duyarliligi
(02 / 1) 1600: 1 olmas1 nedeniyle deksmedetomidin daha selektif o> agonistik etki
gosterir (26,27). Deksmedetomidin sedatif ve hipnotik etkisini merkezi sinir sistemi
(MSS)’nde  bulunan lokus seruleus‘taki o> reseptorleri {izerinden saglar.
Deksmedetomidin, lokus seruleusda bulunan o reseptorlerine baglanir, L ve P- tipi
kalsiyum kanallarini bloke eder ve voltaj bagimli potasyum kanallarini uyararak hiicre
uyarilabilirligini diistirtir.

Deksmedetomidinin, Birlesik Devletlerde 1999 yilindan itibaren ABD Gida ve
[lag Dairesi (FDA) tarafindan yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilatére baglh
hastalarda yirmi dort saati gegmeyecek sekilde kullanilmasi onaylanmustir. Ilerleyen
yillarda yogun bakim dig1 tinitelerde (6rn. ameliyathane, tan1 ve prosediir odasi)
anksiyolitik, sedatif ve hipnotik 6zellikleri sayesinde kullanim1 yayginlagmistir (27).
Deksmedetomidin, 0,5-1 mcg/kg yiikleme dozu 10 dk verildikten sonra, 0,2-1
mcg/kg/saat dozunda bazal inflizyona gegilir. Deksmedetomidin yiikleme dozunun
kisa siirede (<10 dk) verilmesi ya da saatlik infiizyon dozunun yiiksek olarak verilmesi
ile hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir. Deksmedetomidin IM ya da IV olarak
uygulandiginda derin bradikardi (<40 atim/dk) ve siniis durmasina neden olabilir. Bu
nedenle deksmedetomidin sedasyon amaciyla kullanilirken antikolinerjik (atropin vs.)

ve pozitif kronotrop ilaglarin acil olarak bulundurulmasi gerekmektedir (25).
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Fentanil

Opioidler; dogal, semi sentetik ve sentetik olmak iizere {i¢ gruba ayrilir.

Dogal opioidler; fenantrenler (morfin, kodein) ve benzilizokinolinler
(papaverin) olmak {izere ikiye ayrilirlar. Sentetik opioidler ise;

» Morfinan tiirevleri (levorfanol)

» Benzomorfanlar (fenazosin, pentazosin)

» Metadon tiirevleri (metadon, d-propoksifen)

» Fenilpridin tirevleri (meperidin, fentanil, sufentanil, remifentanil) olarak
smiflandirilirlar.

Opioid ilaglar; mii, kappa ve delta reseptor alt tipleri tizerinden etkinlik
gosterirler. Sigma, opioid reseptorii olarak kabul edilmez; ¢iinkii opioid etkileri
naloksan tarafindan geri dondiiriilemez. Opioid reseptorlerinin hepsi G proteinleri ile
birleserek fosfolipaz C aktivasyonunu arttirirlar ve adenil siklaz aktivitesini azaltirlar.
Opioidler, reseptorleri uyardiginda hiicre zarinda bulunan voltaj kapili kalsiyum
kanallarin1 inhibe edip, hiicre i¢ine dogru akis1 diizenleyen potasyum kanallarini aktive
ederek uyarilabilirligi disiirir (25).

Fentanil akut ve kronik agri tedavisinde kullanilan sentetik morfin tiirevidir.
Fentanil, giiglii analjezik etkisi ve etki siiresinin hizli bagslamasinin (3-5 dk) yaninda
histamin salinimina yol agmamasi nedeniyle miyokardiyal ve hemodinamik
bozuklugu olan hastalarda kullanir. Fentanil, hipnotik etkileri olan ajanlarla beraber
kullanildiginda, doz gereksinimi azalir (28). Endotrakeal entiibasyonda iist hava yolu
reflekslerini  baskilayip postoperatif bronkospazm olusmasini engeller (29).
Premedikasyon amaciyla, iskemik kalp hastaliklari, hipertansiyon ve serebral vaskiiler
hastaliklar gibi hipotansiyondan kagmilmasi gereken hastalarda veya intraoperatif
daha stabil bir hemodinami saglamak i¢in kullanilir (30).

Ameliyat sirasinda opioid kullanimi, postoperatif bazi hastalarda kasintiya
neden olabilir. Fentanilin postoperatif kagint1 riski diger opioid ilaglara gore daha
diistiktiir. Kasinti, az goriilen bir yan etki olmakla birlikte tedavisinde antihistaminik
ilag ya da nalokson (opioid antagonisti) verilmesi 6nerilmektedir (31). Opioid ilaglar
ile yapilan premedikasyon ya da indiiksiyondan sonra bazi hastalarda gogiis duvari
rijiditesi ortaya g¢ikabilir. Lipofilik yapida olan opioidlerde (fentanil, alfentanil ve

sufentanil) gogiis duvart rijiditesi nadir de olsa goriilmektedir (32). Opioidler; ameliyat
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sirasinda yiiksek doz kullanildiklarinda, 6zellikle karaciger ve bobrek yetmezligi olan
hastalarda postoperatif idrar retansiyonu, kabizlik, bulant1 ve kusma gibi yan etkiler
gosterebilir (33).

Opioid iligkili hiperaljezi (OIH)

Kronik agr1 tedavisi i¢in siirekli opioid kullanan ya da ameliyat boyunca yiiksek
doz opioid verilen hastalarda, nosisepsif hipersensitizasyon sonucu agrili uyaranlara
kars1 duyarhlik artist OIH olarak tanimlanir. Hiperaljeziden kaginmak ig¢in
intraoperatif opioid tiiketimini azaltacak rejyonel anestezi yontemleri ya da
multimodal ilag kombinasyonlar1 kullanilir (34).

Yan etkiler kullanilan opioid dozu ile iligkilendirildigi i¢in; opioid tiiketimini
azaltan multimodal ilag¢ kombinasyon stratejileri gilinlimiizde kabul gormektedir.
Ameliyat sonrasi hizli iyilesme (ERAS) protokolleri opioid tiiketimini azaltarak;
bulanti, kusma, postoperatif solunum sikintis1 ve opioid bagimliligini azaltmay1

amaglar (35).

RAMSEY SEDASYON SKALASI

Rejyonal anestezi ile yapilan ameliyatlarda; hastalarin uzun siireli a¢ kalmasi,
ortamin soguk olmasi ve ameliyatin hasta lizerindeki olumsuzluklarini hatirlayacak
olmalar1 ajitasyona neden olabilir. Dolayisiyla klinisyenler, ameliyata alinan
hastalarda bu durumlar1 goéz oniine alarak sedasyon ile amnezi olusturmayi
amaclamalidir. Sedasyon ile hastalarin endiseleri, korkulari, ameliyat esnasindaki kotii
anilar1 azaltilirken; hava yolu reflekslerinin korunmasi ve hemodinamik stabilizasyon
hedeflenmelidir (36).

Ramsey Sedasyon Skalasi, sedasyon uygulanan islemlerde hastanin biling ve

sedasyon seviyesinin takibi i¢in kullanilabilir (36).

KLINIK SKOR HASTA OZELLIKLERI

Uyanik; Ajite ve/veya huzursuz

Uyanik; Oryante, koopere ve sakin

Uyanik; Sadece komutlara yanit verir

Uykuya meyilli; Hafif glabella vurusuna veya yiiksek sesli uyarana hizli tepki
Uykuya meyilli; Hafif glabella vurusuna veya yiiksek sesli uyarana aguwr tepki
Uykuya meyilli; Hafif glabella vurusuna veya yiiksek sesli uyarana cevap yok

OO WN -

SEKIL 4: Ramsay Sedasyon Skalas1 (37)
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler (LA), sinir hiicrelerinde impuls olusumunu bloke ederek
agriy1 azaltmak ve motor blok saglamak i¢in kullanilir. Lokal anestezikler, voltaj kapili
sodyum kanallarina baglanarak sinir liflerinin depolarizasyonunu geri doniistimli
olarak inhibe ederler (38). Lokal anestezikler iki gruba ayrilir.

Ester grubu LA: Kokain, Kloroprokain, Prokain, Tetrakain,

Amid yapili LA: Lidokain, Bupivakain, Ropivakain, Mepivakain

Lokal anestezikler lipid ¢oziiniirliikleri ve molekiiler agriliklar1 arttik¢a voltaj
kapili sodyum kanallarma (Nay) ve proteinlere daha giiglii baglanir (39). Lipid
¢ozinlrligh arttikga etki baglama siiresi uzar. Dolayisiyla lipid ¢oziintirligi yiiksek
olan bupivakain, levobupivakain gibi ilaglar daha potent olmalarina ragmen lipid
¢ozlinirligl disiik olan lidokain ve mepivakain gibi ilaglarin etkilerinin baslama
sliresi bu ilaglara gore daha kisadir (38).

Ester yapili LA ilaglar, plazmada bulunan psddokolinesteraz tarafindan
metabolize edilir ve suda ¢oziinen metabolitleri bobrek ile atilir. Ester yapili LA
ilaglardan prokain ve benzokainin metaboliti olan PABA’ya (p-aminobenzoik asit)
bagl alerjik reaksiyonlar gelisebilir (38). Amid yapidaki LA ilaglar, karacigerde
bulunan mikrozomal P-450 enzimleri ile (hidroksilasyon ve N-dealkilizasyon)
metabolize edilir. Karaciger fonksiyon bozukluklarinda amid yapili lokal
anesteziklerin metabolizma hiz1 diiser ve LAST riski artar (38). Lokal anesteziklerin
IV enjeksiyonlari LAST’ a neden olabilir. Arteriyel enjeksiyonlarin, venoz
enjeksiyonlara gore LAST esigi daha diisiik olarak gosterilmistir (38). Yiiksek serum
LA konsantrasyonu ile seyreden LAST; konusma giigliigii, agizda metalik tat, perioral
uyusukluk, kulakta ¢inlama gibi genis norolojik semptomlara kardiyak patolojilerin
eklendigi hayati tehdit eden bir durumdur (40).

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Klinisyenler olast LAST durumunda hastanin hava yolu giivenligini
saglamalidir. Havayolu giivenligi i¢in; hastaya uygun airway bulundurulmali, %100
oksijen ile hastanin solunumu desteklenmeli, spontan solunumu kaybolan hastalarda

maske ventilasyon ya da endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir (41).
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Kardiyo vaskiiler sistem yan etkileri; hipotansiyon ve bradikardiden kardiyak

arreste kadar genis semptomlar olabilir. LAST’ a bagl aritmi tedavisinde amiodaron,
hipotansiyon tedavisinde adrenalin kullanilir. Adrenalin < Imcg/kg dozlarda
baslanmalidir ve 70 kg’lik bir hasta i¢in kardiyak arrest dozunun 1/15°1 kadardir.
Vazopressin, kalsiyum kanal blokorleri ve beta blokorlerden kaginilmasi gerekir (41).
Diizelmeyen kardiyak arrest ve aritmilerde kardiyo pulmoner baypass son se¢enek
olarak kullanilabilir (41).

Norolojik sistem yan etkileri: agizda metalik tat, kulakta ¢inlama, agiz ¢evresi

uyusukluk, konusma giicliigii, gérme bozuklugu ve nobet olarak siralanabilir.
Benzodiazepinler ve hiperventilasyon nobet esigini yiikselterek etki gosterirler (38).
LAST durumunda %20’lik lipid soliisyonunun; lipid kaynagi olup lokal anestezik
ilaglar1 beyin ve kalp gibi organlardan alip karaciger ve bobrege tasiyarak

eleminasyonu hizlandirdiklar: kabul edilmektedir (42).

BASARILI PERIFERIK SiNiR BLOK PARAMETRELERI

Periferik sinir bloklarindan sonra duyusal blok igin; pinprick testi, sicak-soguk
testi, motor blok i¢cin Modifiye Bromage Skalasi, sempatik blok igin; perfiizyon
indeksi ve sicaklik artis1 kullanilir. PSB sonrasi sempatik blokaj motor ve duyusal
blokajdan daha 6nce gelisir. Sempatik blokaja bagli olarak bolgeye kan akimi artar;
takip edilen ekstremitede perfiizyon indeksi ve sicaklik degeri artar (43).

Perfiizyon Indeksi (PI)

Pulse oksimetre ile 6zellikle ayak ve el parmaklarindan 6l¢iilebilen, pulsatil kan
akimmin non pulsatil  (statik) akima orani ile hesaplanan dolagimin
degerlendirilmesine imkan veren non-invaziv siirekli Ol¢iim yapabilen bir
parametredir (44). Perfiizyon indeksi oksijen saturasyonundan bagimsiz bir
parametredir. Rejyonel ya da genel anestezi sonrasi bolgeye kan akiminin artmis
olmasi perflizyon indeksi degerini arttirir. Rejyonel anestezi sonrasi periferik
sinirlerde sempatik blokaja bagl olarak damarlarda vazodilatasyon gelisir ve kan
akimi artar. Sempatik blokaj, duyusal ve motor blokajdan daha 6nce olacagindan

basaril1 blok isleminin takibinde perfiizyon indeksi ilk bakilacak parametrelerdendir.
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 28.02.2023 tarih ve 02 numarali kurul toplantisinin E-57051259-020-
342972 sayili onay: ile baslatildi. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde elektif {ist ekstremite cerrahisi planlanan ASA
1-2, 18-65 yas aras1 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. ileri derece bobrek yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, lokal anestezik alerjisi ve polindropatisi olan
hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Ameliyat gliniinden bir giin 6nce hastalara yattiklar1 servislerde yapilacak islem
hakkinda bilgi verildi ve okuma yazmasi olan hastalara goniillii onam formlari
imzalatildi. Okuma yazmasi olmayan hastalarin goniillii onam formu birinci derece
akrabalarindan alindi. Ameliyat oncesinde rejyonal islem odasina alinan hastalara
periferik oksijen saturasyonu (SpO2), tansiyon, kalp atim hizi ve elektrokardiyografi
(EKG) monitérizasyonu yapildi. Hastalarin minimum 6 saatlik aglik siiresi teyit
edildikten sonra blok yapilmayan ekstremite dorsalinden 20 gauge intraket ile damar
yolu agild1 ve Kristaloid s1v1 baslandi.

Hastalar rastgele se¢imle iki gruba ayirildi. Calismamizin 1. grubu (Grup MF)
olan hastalara 0,5 mcg/kg fentanil tek doz ve 0,02 mg/kg midazolam yiikleme dozu 10
dk’da verilip ardindan blok gerceklestirildi. Midazolam vaka boyunca 0,02 mg/kg/saat
bazal infiizyon seklinde devam ettirildi. Ikinci grup hastalara (Grup D) 0,5 mcg/kg
deksmedetomidin yiikleme dozu 10 dk’da verildi ve blogun ardindan 0,5 mcg/kg/saat
bazal infiizyon dozu vaka bitimine kadar devam edildi.

Grup MF’de yiikleme dozu sonrasinda hedef sedasyon (RSS 3-4) derinligine
ulagilamayan hastalarda 0,02 mg/kg/saat olan bazal infiizyon dozu 0,04 mg/kg/s’e
kadar arttirildi. Grup D’de ise yiikleme dozu sonrasi hedef sedasyon derinligine
ulagilamadiginda 0.5 mcg/kg olan idame dozu 1 mcg/kg/s’a kadar arttirildi.
Kisisellestirilmis ideal sedasyonu saglayabilmek igin her 10 dk’da bir RSS

degerlendirildi ve ila¢ dozlar1 ayarlandi.
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Rejyonal blok i¢in hastalarimiza supin pozisyon verilerek baslar1 blok yapilacak
kolun kontralateraline bakacak sekilde rotasyona getirildi. Blok yapilacak bolge
povidon iyot kullanilarak temizlendi ve delikli steril bir 6rtii yerlestirildi.

Supraklavikiiler blok i¢in lineer prob (diisiik frekansli) klavikulanin tist kismina
yerlestirilerek subklaviyen arterin goriinmesi saglandi. In-plane teknigi ile
midklavikiiler noktadan lateralden mediale dogru igne konumlandirild:.
Supraklavikular blok, 22G 50mm 20° stimilatér ignesi (Echople Braun
Ecouen/France) kullanilarak alt, orta ve tist brakial turunkusu igerecek sekilde tek
enjeksiyon teknigi ile gergeklestirildi. Blok esnasinda stimiilator kullanilarak olasi
intrandral enjeksiyonlar dnlendi. Supraklavikiiler blok i¢in 12.5 ml %0.5 bupivakain
(BUVICAINE-Polifarma Ila¢ Sanayi ve Tic. A.S.- Tekirdag) ve 12.5 ml %2 lidokain
(LIDON -Onfarma Ila¢ Sanayi Ltd. Sti.-Samsun) karisimi1 kullanilds.

Sempatik blok baslangicin1 degerlendirmek ig¢in; perfiizyon indeksi (PI) ve
ekstremite sicakligi her iki koldan 0,10,20,30. dk’larda simetrik dlgiilerek kaydedildi.
Perfiizyon indeksi, hastalarin 3. parmagindan Mindray uMEC12 cihazinin satiirasyon
probu kullanilarak 6l¢iildii. Sicaklik Olgtimleri, el bileginde radial arter {lizerinden
yapild.

Duyusal blogu degerlendirmek igin lokal anestezik ilacin uygulanmasindan
sonra 5 dk latent siire beklendi ve 5. dk’dan sonra baslayarak her 15 saniyede bir igne
ile pinpirick testi (0= agr1 var, 1=agr1 yok) yapildi. Blok sonrasi pinprick testi ile agri
kaybolma siiresi (0’dan 1’¢) duyusal blok baslama zamani olarak not edildi. Hastalar
postoperatif donemde yattiklar1 serviste her 30 dk’da bir pinprick testi yapilarak
agrmin ilk hissedildigi (1’den 0’a) siire kayit altina alinip duyusal blok siiresi
belirlendi.

Motor blogu degerlendirmek i¢in Modifiye Bromage Skalasi1 (0= Blok yok,
kolunu kaldirabiliyor, 1= Motor gii¢ azalmis ancak kol hareketli, 2= Kol hareketsiz
ancak parmaklar hareketli, 3= Tam blok, elde ve kolda hareket yok) kullanildi. Blok
yapildiktan sonra 5 dk latent siire beklendi ve 5. dk’dan sonra baslayarak her 15 sn’de
bir iist ekstremite motor fonksiyonu kontrol edildi. Modifiye Bromage Skalas1 0’dan
3’¢ geldigi siire motor blok baslama siiresi olarak kaydedildi. Hastalar postoperatif

donemde yattiklar1 serviste her 30 dk’da bir el ve parmak hareketleri kontrol edildi.
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postoperatif Modifiye Bromage Skalasinin 3’ten 0’a geldigi siire de motor blok siiresi
olarak kabul edilip not edildi.

Postoperatif donemde ilk analjezik ilag ihtiyact NRS (Numerik Agr1 Skalasi) >3
olan hastalara tramadol 100 mg ve parasetamol 1gr/100 ml 15 dk infiizyon seklinde

verilip, blok sonrasi aldiklart ilk analjezik ilag zamani not edildi.

| | |
I | I I | I I I |

—_——

|

O 1 2 3 <4 5 (&} 7 8 9 10
Agri Orta Siddette Dayanilmaz
yok Agri agri

SEKIL 5: Numerik Agr1 Skalasi

Ameliyat sirasinda hastalarin her 10 dk’da bir tansiyon, saturasyon ve kalp tepe
atim1 degerleri takip edildi. Sedasyon sirasinda bulanti/kusma gelistiginde
hastalarimiza 3mg granisetron (NEOSET 3mg/3m Deva Holding A.S- Istanbul),
hipotansiyon oldugunda (Bazal sistol ve diastolik kan basinci degerinden %10 ve daha
fazla diisen hastalar) 10 mcg steradin (TURKTIPSAN NORADRENALIN 4mg/4 ml
Cetinkaya Ila¢ San. ve Tic. A.S Bolu) ve bradikardi gelistiginde (nabiz <50 atim/dk
veya bazal degerin %10 altina diisen hastalar) 0,5 mg atropin (ATROPIN SULFAT
Drogsan Ilaglar1 San. ve Tic. A. S. Ankara) yapilip kaydedildi.

Blok yapildiktan sonra agr tarifleyen hastalara 50 mcg fentanil yapilmasi, ek
ila¢ eklenmesine ragmen agr tarifleyen hastalar genel anesteziye gegilmesi planlandi.

Ameliyat bitiminde ortopedi servisine ¢ikan hastalara 0-10 puan iizerinden
memnuniyet anketi yapilip puanlar kaydedildi. Puanlar “9-10 = ¢ok memnunum, 7-8=
memnunum, 5-6= memnun degilim, 0-4= ¢ok koétii bir deneyimdi, bu yontemle bir

daha ameliyat olmak istemem” olacak sekilde degerlendirildi.
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Verilerin istatistiksel Analizi

Biyoistatistik Anabilim Dali'nda yapilan gili¢ analizi incelemesinde;
referans ¢alismada elde edilen etki biiyiikliigiiniin  ¢ok Kkuvvetli diizeyde oldugu
(d=7.5) gorildi. Referans olarak aldigimiz ¢alismada Kumar ve ark. (1)
supraklavikiiler blok yapacaklar1 60 hastayr 2 gruba ayirip sedatif olarak midazolam
veya deksmedetomidin vermisler. Blok baslangici ve siiresi birincil sonu¢ olarak
bakmuglar. Duyusal blok baslama siiresi (16.6+1.9 karsin 19.8+1.7 dk) ve motor blok
baslama siiresi (19.5+2.7 karsin 23.6+1.4 dk) deksmedetomidin grubunda anlaml
sekilde kisa bulmuslar (p<0,001). Duyusal blok siiresi (738+66.3 karsin 307.7 +46.7
dk) ve motor blok siiresi (645.0+106.0 karsin 268.8+32.7 dk) deksmedetomidin
grubunda anlamli sekilde uzun bulmuslar (p<0,001). Daha diisiik diizeyde bir etki
biytikligii de (d=0.8) elde edilebilecegi diisiiniildiigiinde yapilan giic analizi
sonucunda; ¢alismaya en az 52 kisi (her grup igin en az 26 kisi) alindiginda %95
giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi.

Veriler SPSS (Statistial Package fort he Social Sciences: Sosyal Bilimler igin
Istatistik Programi) 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 Software; Armonk, NY: IBM Corp.)
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimli grup farkliliklarinin incelenmesinde
parametrik test varsayimlar1 saglandiginda iki es arasindaki farkin onemlilik testi;
parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek
testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Iki ortalama arasindaki farkin &nemlilik testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda
Mann Whitney U testi kullanildi.

Siirekli degiskenlerin arasindaki iligskiler Spearman ya da Pearson korelasyon
analizleriyle incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analiz
ile incelendi. Tim incelemelerde (p <0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza elektif iist ekstremite cerrahisi igin basarili PSB yapilan, 52 hasta

dahil edilip, 2 grupta degerlendirildi. Sedasyonun midazolam-fentanil ile yapildig
Grup MF’deki hastalarin 10°u (%38,5) kadin, 16’s1 (%61,5) erkekti. Hastalarin
ortalama yas1 42,84 + 2,23 yil, kilosu ise 72,76 + 2,79 kg idi. Olgularin 11’1 (%42,3)
ASA 1, 15’1 (%57,7) ASA 11 fiziksel durumda idi. Sedasyonun deksmedetomidin ile
saglandigi Grup D’deki hastalarin 16’s1 (%61,5) kadmn, 10’u (%38,5) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 37,88 + 2,13 yil, agirlik ortalamalar1 ise 77,3 + 2,77 kg idi.
Olgularin 19°u (73,1) ASA 1, 7si (26,9) ASA |1 fiziksel durumda idi. Gruplar vyas,

viicut agirhigi ve cinsiyet 6zellikleri bakimindan benzerdi. Gruplarin ASA fiziksel

durumlari arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p=0.02) (Tablol).

Tablo 1. Demografik veriler (Ort. + SS)

GRUP MF GRUP D
Ortdts.s. (min- Ortts.s. (min-maks.) P
maks.)
YAS (yil)  42.84+2.23 22-59 37.88+2.13 19-55 0,12
vVUCUT 72.76+2.79 52-105 77.30+2.77 54-107 0,24
AGIRLIGI
(ko)
CINSIYET Kadin Erkek Kadin Erkek 0,09
n=10 n=16 n=16 n=10
(%38.5) (%61.5) (%61.5) (%38.5)
ASA | 1 | I 0,02
(fiziksel n=11 n=15 n=19 n=7
durum) (%42.3) (%57.7) (%73.1) (%26.9)
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Perfiizyon indeksi ve ekstremite sicakligi Grup MF ve Grup D hastalarda blok
yapilmadan 0. dk ve blok sonrasi sirast ile 10., 20. ve 30. dk’da kaydedildi.

Grup MF’deki hastalarda blok oOncesinde perfliizyon indeksi 0. dk’da blok
yapilacak ekstremitede 5.05+1.51 iken blok yapilmayan ekstremitede 4.87+1.21 idi ve
istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo2). Grup MF’deki hastalarda blok yapilan
ekstremitede perfiizyon indeks degeri sirasiyla; 10. dk’da 8.43+£2.39, 20. dk’da
9.65+2.72 ve 30. dk’da 9.82+2.74 iken, Grup MF de blok yapilmayan ekstremitede Pl
degerleri; 10. dk’da 5.07+1.38, 20. dk’da 5.17+1.46, 30. dk’da 5.19+1.43 idi. Blok
sonrast meydana gelen PI artisi, blok yapilmayan kolla karsilastirildiginda 3 zaman
diliminde de istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo2).

Grup D’deki hastalarda blok oncesi perfiizyon indeksi 0. dk’da blok yapilan
ekstremitede 4.87+1.74 iken blok yapilmayan ekstremitede 4.86+1.50 idi ve anlamli
fark bulunmadi (Tablo2). Grup D’ deki hastalarda blok yapilan ekstremitede
perflizyon indeksi ortalamasi sirastyla; 10. dk’da 8.85+3.34, 20. dk’da 9.39+3.25 ve
30. dk’da 9.4343.26 iken, Grup D’de blok yapilmayan ekstremite PI degeri ise; 10.
dk’da 5.06+1.58, 20. dk’da 4.97+1.48, 30. dk’da 5.02+1.52 idi. Blok sonras1 meydana
gelen PI artisi blok yapilmayan kolla karsilagtirildiginda 3 zaman diliminde de
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo2). Grup MF ve Grup D hastalarda
bloklu ekstremitede meydana gelen perfiizyon indeksi artist 4 zaman diliminde de

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 2).
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Tablo 2. Perfiizyon Indeksi (Ort. = SS) (dk)

Grup MF Grup D

Bloklu Bloksuz P1 Bloklu Bloksuz P1 P,

ekstremite ekstremite ekstremite ekstremite

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0> 5.05+1.51 4.87+1.21 0.202 4.87+1.74 4.86+1.50 0.902 0.487
10> 8.434+2.39 5.07£1.38 <0.001 &.85+3.34 5.06+1.58 <0.001 0,927
20> 9.65+2.72 5.17+£1.46 <0.001 9.39+3.25 4.97+1.48 <0.001 0,570
30° 9.82+2.74 5.19+1.43 <0.001 9.43+£3.26 5.02+1.52 <0.001 0,558

P1: grup ici
p2: bloklu ekstremite i¢cin gruplar arasu,

Pl

9,6*
8,4*
5 48 I 5 5,1
0 10' 20

Zaman (dk)

[EEN
[EEN

9,8*

=
o

Perfiizyon Indeksi
O B N W B U1 O N 00 ©

M Blok yapilan ekstremite M Blok yapilmayan ekstremite

SEKIL 6 Grup MF’deki hastalarda Perfiizyon Indeksi
*: grup i¢i blok yapilmayan ekstremiteye gore
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SEKIL 7: Grup D’deki hastalarda Perfiizyon Indeksi
*: grup i¢i blok yapilmayan ekstremiteye gore

Midazolam ve fentanil ile sedasyon yaptigimiz Grup MF’deki hastalarda,
sempatik blogun baslangicin1 degerlendirdigimiz sicaklik degisimi; 0.dk’da blok
yapilan ekstremitede 35.414+0.85 °C iken blok yapilmayan ekstremitede 35.42+0.82
°C idi ve istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 3). Grup MF’deki hastalarda blok
yapilan ekstremitede ortalama sicakliklar sirasiyla; 10. dk’da 35.64+0.75 °C, 20.dk’da
35.75£0.74 °C ve 30. dk’da 35.81+£0.79 °C iken, blok yapilmayan ekstremite
sicakliklart; 10. dk’da 35.40+0.84°C, 20.dk’da 35.39+0.81 °C ve 30. dk’da 35.39+0.79
°C idi. Blok sonrast meydana gelen sicaklik artis1 blok yapilmayan ekstremiteyle
karsilastirildiginda 3 zaman diliminde de anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 3).

Deksmedetomidin ile sedasyon yaptigimiz Grup D’deki hastalarda blok oncesi
ekstremite sicakligt; 0.dk’da bloklu ekstremitede 35.46+0.77 °C iken blok yapilmayan
ekstremitede 35.37+0.79 °C idi ve anlamli fark bulunmad: (Tablo 3). Grup D’deki
hastalarda blok yapilan ekstremite sicakliklari sirasiyla; 10. dk’da 35.64+0.74 °C,
20.dk’da 35.77+0.73 °C ve 30. dk’da 35.82+0.70 °C iken, Grup D de blok yapilmayan
ekstremite sicakliklari ise; 10. dk’da 35.38+0.77 °C, 20.dk’da 35.35+0.79 °C ve 30.
dk’da 35.3440.80 °C idi. Blok sonras1 meydana gelen sicaklik artis1 blok yapilmayan
ekstremiteyle karsilastirildiginda 3 zaman diliminde de anlamli bulundu (p<0,001)
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(Tablo 3). Grup MF ve Grup D hastalarda bloklu ekstremitede meydana gelen sicaklik

artis1 4 zaman diliminde de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Ekstremite Sicakliklar1 (Ort. £ SS) (°C)

Grup MF Grup D

Bloklu Bloksuz P1 Bloklu Bloksuz P1 P

ekstremite  ekstremite ekstremite ekstremite

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0> 35.41+0.85 3542+0.82 0.767 35.46+0.77 35.37+0.79 0.063 0.639
10> 35.64+0.75 35.40+0.84 <0.001 35.64+0.74 35.38+0.77 <0.001 0,632
20> 35.75+0.74 35.39+0.81 <0.001 35.77+£0.73 35.35+£0.79 <0.001 0.581
307 35.81+0.79 35.39+0.79 <0.001 35.82+0.70 35.34+0.80 <0.001 0.912
p1: grup ici

p2: bloklu ekstremite i¢in gruplar arast,

Grup MF’deki hastalarin duyusal blok baslama zamam [Pinpirick testinin
0’dan (agr1 var) 1’e (agr yok) ulastigt zaman] 11.49 + 2.54 dk, minimum ve
maksimum deger ise 7.3 ve 16.3 dk iken, Grup D’deki hastalarin duyusal blok baslama
zamani 8.32 + 2.08 dk, minimum ve maksimum deger ise 6.3 ve 15.3 dk idi. Sedasyon
amactyla deksmedetomidinin kullanildigt Grup D’ deki hastalarda duyusal blok
baslama siiresi Grup MF’ye gore istatistiksel olarak daha kisaydi (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Duyusal Blok baglama zamani (Ort. +SS) (dk)

GRUP MF GRUP D

Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P

11.49+2.54 7.3-16.3 8.32+2.08 6.3-15.3  <0.001
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Blok i¢in enjeksiyonun yapilmasindan sonra Pinpirick testinin 1’den 0’a geldigi
stirenin alindigr Duyusal blok siiresi, Grup MF’de 470.39+86.60 dk, minimum ve
maksimum deger ise 300 ve 630 dk olarak iken, Grup D’de 576.34+114.089 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 390 ve 815 dk idi. Duyusal blok siiresi Grup
D’deki hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulundu (p<0,001) (Tablo
5).

Tablo 5. Duyusal Blok Siiresi (Ort. +SS) (dk)
GRUP MF GRUP D
Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P

470.39+86.60 300-630 576.34+114.089 390-815 <0.001

Motor blogun baglama siiresi olarak kabul edilen Modifiye Bromage Skalasina
gore 0’dan 3’e geldigi siirenin 6l¢iildiigii motor blok baslama zamani, Grup MF’de
15.03 £ 2.62 dk, minimum ve maksimum degerleri ise 11.3 ve 22.3 dk iken, Grup D’de
11.37 £ 2.44 dk, minimum ve maksimum degerleri ise 8.3 ve 18.3 dk idi. Motor blok
baslamasi siiresi Grup D’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa bulundu
(p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Motor Blok Baglama Siiresi (Ort. +SS) (dk)

GRUP MF GRUP D
Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P
15.03+£2.62 11.3-22.3 11.37+2.44 8.3-18.3 <0.001

Blok i¢in enjeksiyonun yapilmasindan sonra Modifiye Bromage Skalasina gore
3’ten 0’a geldigi siirenin alindigi Motor blok siiresi, Grup MF’de 353.65+58.25,
minimun ve maksimum degerleri ise 270 ve 480 dk iken, Grup D’de 426.73+96.72 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 300 ve 660 dk idi. Motor blok siiresi, Grup D’de

istatistiksel olarak anlaml diizeyde uzun bulundu (p=0,005) (Tablo 7).
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Tablo 7. Motor Blok Siiresi (Ort. +SS) (dk)
GRUP MF GRUP D

Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P

353.65+58.25 270-480 426.73+96.72 300-660  0.005

Postoperatif ilk analjezik ilag ihtiyact Grup MF’de 405.58+87.71 dk, minimum
ve maksimum degerleri ise 240 ve 570 dk iken, Grup D’de 483.84+113.79 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 330 ve 780 dk idi. Postoperatif ilk analjezik ilag
ihtiyag siiresi Grup D’de istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulundu (p=0,01)
(Tablo 8).

Tablo 8 Postoperatif ilk Analjezik Ilag Siiresi (Ort. £SS) (dk)

GRUP MF GRUPD
Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P
405.58+87.71 240-570 483.84+113.79 330-780 0.01

Grup MF’deki hastalarin birinde bradikardi ve dérdiinde bulanti kusma olmak
tizere 5’inde komplikasyon goriildii; hi¢bir hastada hipotansiyon saptanmadi. Grup
D’deki hastalarin sekizinde bradikardi, iigiinde hipotansiyon olmak tizere 11’inde
komplikasyon goriildii; higbir hastada bulanti kusma saptanmadi. Komplikasyon
sayilar karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (tablo 9).

Tablo 9. Komplikasyonlar(n)

Grup MF Grup D P
Bradikardi 1 8 0.066
Hipotansiyon 0 3
Bulanti-Kusma 4 0
Toplam 5 (%19,2) 11 (%42,3)

n: hasta sayisi

25



Postoperatif hasta memnuniyetleri Grup MF’de 8.46+1.58, minimum ve
maksimum degerleri ise 3-10 iken, Grup D’de 9.19+0.85, minimum ve maksimum
degerleri ise 7-10 idi. Hastalarin postoperatif memnuniyeti bakimindan gruplar
benzerdi (Tablo 10).

Tablo 10. Hasta memnuniyeti

GRUP MF GRUP D
Ort+SS. Min-Max Ort+SS. Min-Max P
8.46+1.58 3-10 9.19+0.85 7-10 0.068
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TARTISMA

Glintimiizde ortopedi vakalarmin bir kismimi {ist ekstremite cerrahileri
olusturmaktadir. Anestezistler bu vakalar1 genel anestezi ya da periferik sinir bloklar
ile ameliyata alirlar. Ust ekstremitede siklikla kullanilan PSB’ler sirastyla; interskalen,
supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller bloktur. Supraklavikiiler yaklasim ile iist
ekstremitede turnike gerektiren ameliyatlarda (6rn. el bilegi ve parmak) dirsek veya
humerus proksimaline kadar olan cerrahi islemler i¢in yogun anestezi saglanir (11).
Supraklavikiiler blok; hizli baglangici ve anatomik lokasyonunun kolay bulunmasiyla
kullanim siklig1 fazladir. Supraklavikiiler blok, manuel arter palpasyonu, parestezi
teknigi ve periferik sinir stimiilasyonu ile yapilabilmektedir fakat yiliksek
komplikasyon riskinden dolay1 gegmis yillarda kullanimi sinirli kalmigtir. Giintimiizde
supraklavikiiler blok sirasinda komplikasyon riskini azaltmak ve blok basarisini
arttirmak igin ultrason kullanimi artmistir. Blok sirasinda ultrason; ignenin oldugu
anatomik bolgede ilag enjeksiyonu sonucu olan degisiklikler hakkinda klinisyene bilgi
verir. Ultrason, sinir yapilarinin tam yerini belirlemede ve sinir yapisi igine ilag
enjeksiyonunun engellenmesinde tek basina yeterli degildir. Ultrason ile sinir
stimiilatoriin birlikte kullanim1 sinir demetinin lokasyonu hakkinda klinisyene bilgi
vermenin yaninda olasi bir sinir i¢i ila¢ enjeksiyonunun Oniine gecerek blogun
etkinligini arttirir ve komplikasyon oranini diisiiriir (45). Bizde ¢alismamizda olasi
komplikasyonlar1 engellemek i¢in ultrason ile sinir stimiilatdriinii birlikte kullandik.
Calismamizda toplam 52 hastada ultrason ve sinir stimiilatérii  kullanarak
supraklavikiiler blok uyguladik.

Calismaya alinan hastalarin hepsinde basarili blok gerceklestirildi. Rejyonal
anestezi sirasinda tam anlamiyla biling kaybi olmadigindan; hastalar ameliyat
sirasinda ¢evreden gelen uyarilara asirt tepki gosterebilirler. Hastalarda uzun siireli
aclik, cerrahinin getirdigi stres, ameliyathane ortaminin soguk olmasi ve bilmedikleri
ortamda olmalari ajitasyona yol agabilir. Rejyonal anestezi uygulanan hastalarin stress
seviyelerini azaltmak ve yapilan blok basarisini arttirmak icin sedasyon gereklidir.
Calismamiza referans olarak aldigimiz makalede; bir gruba deksmedetomidin (sedatif,
hipnotik ve analjezik) 0.5 mcg/kg 10 dk yiikleme dozundan sonra ameliyat sonuna
kadar devam edilmis. Diger gruba ise midazolam (anksiyolitik, hipnotik, sedatif) 0.04
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mg/kg 10 dk’da yiikleme dozundan sonra ameliyat sonuna kadar devam edilmis (1).
Calismamizda midazolam grubunda analjezinin yetersiz olacagini diisiinerek fentanil
ekledik ve kisisellestirilmis ideal sedasyonu saglamak i¢in (Ramsey Sedasyon Skalasi
3-4) vaka sonuna kadar sedatif ajani artirip azaltarak takip ettik. Sedasyon takiplerinde
herhangi bir solunum sikintis1 yasanmadi. Baz1 vakalarda hipotansiyon, bradikardi ve
bulant1 kusma yan etkileri gortildi.

Blok yapilirken lidokain, prilokain, bupivakain ve ropivakain en sik kullanilan
lokal anestezik ajanlardir (38). Lidokain ve prilokain etki siiresi kisa, bupivakain ve
ropivakain ise etki siiresi daha uzun olan lokal anestezik ilaglardir. Periferik sinir
bloklarinda genellikle kisa ve uzun etkili lokal anestezikler karistirilir (46). Periferik
sinir bloklarinda bu karigim oraninin nasil olacagi, konsantrasyonu ve voliim ile ilgili
belirsizlikler devam etmekle birlikte ideal konsantrasyon heniiz bulunamamustir (47).
Gupta ve ark. (48) bupivakainin ED50 degerinin VKI ile artip artmadigini
arastirdiklar1 bir calismada 21 hasta dahil edilerek ii¢ grupta incelemisler ve ED 50
degerinin VKI’ den etkilenmedigi belirtmisler. Calismamizda lokal anestezigin voliim
ve konsantrasyonu hastalar cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), boyu ve ek
hastaliklarina bakilmaksizin sabit olarak kullanildi. Supraklavikiiler blok yapilan
hastalara %0,5 bupivakain 12.5 ml ve %2 lidokain 12.5 ml olacak sekilde toplam 25
ml voliimde kullanildi. Calismamizda lokal anestezi kullanimina bagli pndmotoraks,
intravaskiiler enjeksiyon ve toksisite gibi komplikasyonlar goriilmedi. Rejyonal
anestezi uygulanan tiim hastalarda ameliyatlar basarili bir sekilde tamamlandi.

Periferik sinir blogunun degerlendirilmesinde sicak-soguk testi, Modifiye
Bromage Skalasi, pinprick testi kullanilir (49). Agri duyusunun kisiden kisiye
degismesi, subjektif niteligi, degerlendirmede mutlak hasta kooperasyonuna ihtiyag
duyulmasi ve cerrahi stres blok basarisini degerlendirmede klinisyenleri daha objektif
belirte¢ arayisina yonlendirmektedir (50). Genel anestezi sonrasi analjezi amaciyla
PSB uygulandiginda; kooperasyon aranmaz ve blok basarisi i¢in postoperatif numerik
agri skalasi kullanilir. Perfiizyon indeksi, blok sonrasi herkes tarafindan ayni sekilde
yorumlandig: ve sayisal deger icerdigi icin blok baslamasini takipte yararli olabilir.
Calismamizda; elektif iist ekstremite cerrahisi gegiren ve iki gruba ayirdigimiz toplam
52 hastanin blok yapilan ve yapilmayan ekstremitelerdeki perfiizyon indeksi ve

ekstremite sicakliklari 0.,10.,20., ve 30. dk’larda kayit altina alindu.
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Rejyonal anestezi sonrasinda motor ve duyusal bloktan daha 6nce sempatik
blokaj gergeklesir (51). Damarlarda, sempatik blokaja bagli vazodilatasyon gergeklesir
ve ekstremiteye olan kan akimi artar (50). Bélgesel kan akimindaki artis, sicaklik ve
perfiizyon indeksi degerini arttirir. Pl, fotopletismografi (PPG) sinyallerinden iiretilir.
PI pulsatil kan akimimin pulsatil olmayan statik kan akimina oranidir (51). Perfiizyon
indeksi, periferik dokulardaki kan akimini, non-invaziv ve siirekli olarak dijital
verilere dokerek nicel bir deger verir. PI pulse oksimetre cihazi ile es zamanl
ekstremite dolasimi hakkinda bilgi saglar (52).

Grup MF’deki hastalarda blok oOncesinde perflizyon indeksi 0. dk’da blok
yapilacak ekstremitede 5.05+1.51 iken blok yapilmayan ekstremitede 4.87+1.21 idi ve
istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo2). Grup MF’deki hastalarda blok yapilan
ekstremitede perflizyon indeks degeri sirasiyla; 10. dk’da 8.43+£2.39, 20. dk’da
9.65+2.72 ve 30. dk’da 9.82+2.74 iken, Grup MF de blok yapilmayan ekstremitede PI
degerleri; 10. dk’da 5.07+1.38, 20. dk’da 5.17+1.46, 30. dk’da 5.19+1.43 idi. Blok
sonrast meydana gelen PI artisi, blok yapilmayan kolla karsilastirildiginda 3 zaman
diliminde de istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo2). Grup D’deki
hastalarda blok 6ncesi perfiizyon indeksi 0. dk’da blok yapilan ekstremitede 4.87+1.74
iken blok yapilmayan ekstremitede 4.86+1.50 idi ve anlamli fark bulunmadi (Tablo2).
Grup D’ deki hastalarda blok yapilan ekstremitede perfiizyon indeksi ortalamasi
sirasiyla; 10. dk’da 8.85+3.34, 20. dk’da 9.39+3.25 ve 30. dk’da 9.43+3.26 iken, Grup
D’de blok yapilmayan ekstremite PI degeri ise; 10. dk’da 5.06+1.58, 20. dk’da
4.97+1.48, 30. dk’da 5.02+1.52 idi. Blok sonrasi meydana gelen PI artis1 blok
yapilmayan kolla karsilastirildiginda 3 zaman diliminde de istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001) (Tablo2). Klodell ve ark. (53) genel anestezi altinda
hiperhidrozis nedeniyle vakaya alinan 10 yetiskin hastada laparoskopik torasik
sempatektomi sonrasinda PI degerine bakarak islemin basarili olup olmadigini
anlamak i¢in yaptiklar1 bir ¢alismada; sag sempatektomi i¢in PI degerinde %372’lik
ve sol sempatektomi i¢in PI degerinde ise %316’lik artisin 1 dk gibi kisa siirede
gerceklestigini, bu sonuclara bakilarak ameliyatin basarili oldugunu belirtmislerdir.
Klodell ve ark.” nin ¢alismasinda PI artis1 minimum 3 kat ve 1 dk gibi kisa siirede
bulunurken bizim ¢alismamizda 10 dk’da PI degerinde %70-75 artis bulduk. Bu farkin

sempatik zincir kesilmesi sonrasi ekstremitede olusan daha yiiksek kan akimindan
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kaynaklandigini diisiindiik. Shah ve ark. (54) onkolojik kemik tiimorii olan hastalara
GA sonrast opioid tiiketimini azaltmak ve agri kontroliinii saglamak amaciyla
supraklavikiiler blok uygulamislardir. Blok yapilan ekstremitede PI degeri 5. ve 15.dk
arasinda artarken, blok yapilmayan ekstremitede PI degeri anlamli bir degisiklik
gostermemistir. Calismamizda bloklu ekstremitede PI artisinin 10. dk’dan baslayip
30.dk’ya kadar arttigin1 bulduk ve daha sik 6lgiimlerle daha erken siirede artacagini
diistiniiyoruz. Abdelnasser ve ark. (55) supraklavikiiler blok sonrasi 10.dk PI degerinin
ve oraninin sirasiyla 3.3 ve 1.4 kesme degerlerinde blok basarisi i¢in yliksek duyarlilik
ve 6zgilliigh oldugunu bildirmislerdir. Biz calismamizda her iki grupta da 10. dk’da
PI artis oranin1 benzer sekilde > 1,4 olarak bulduk. Ceylan ve ark. (56) genel anestezi
ile omuz artroskopisi yapilacak hastalara postoperatif analjezik ilag tiiketimini
azaltmak i¢in supraklavikiiler blok yapmiglardir. Blok sonras1 5. 10. 20. ve 30. dk PI
degerlerini bilateral olarak karsilastirmislar ve blok yapilan ekstremitede PI’nin dort
zaman diliminde diger ekstremiteye gore anlamli olarak yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Caligmamizda blok yapilan ekstremite ve yapilmayan ekstremite
karsilastirildiginda PI degerinin her iki grupta 0.dk hari¢ 3 zaman diliminde de
istatistiksel olarak anlamli olarak arttig1 goriildii. Blok yapilan ekstremite perfiizyon
indeksleri Grup MF ve Grup D’de karsilastirildiginda 4 zaman diliminde de (0, 10, 20
ve 30. dk) anlamli bir fark goriilmedi. Biz bu durumu iki farkli sedasyon grubunda,
blok yapilan koldaki Pl degerinin benzer oranda artmasina bagli oldugunu diisiindiik.
Bu ajanlarin etki baslama farkini perfiizyon indeksi ile gostermek icin daha sik
Olctimlerin yapildig1 ve daha biiyiik 6rneklem sayisina sahip yeni ¢caligmalara ihtiyag
oldugunu diisiiniiyoruz.

Noroaksiyel ve rejyonal blok sonrasi ilk gelisen sempatik blokaja bagli olarak
bolgesel kan akimi artar ve sicaklik artigina neden olur (43). Blok baslangicini
belirlemede Klinisyenler perfiizyon indeksi ve ekstremite sicakliklarini beraber
degerlendirir. Ekstremite sicakligi, P1 degeri gibi sayisal bir veri oldugu icin hasta

uyumlulugu aranmaz.
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Midazolam ve fentanil ile sedasyon yaptigimiz Grup MF’deki hastalarda,
sempatik blogun baslangicin1 degerlendirdigimiz sicaklik degisimi; 0.dk’da blok
yapilan ekstremitede 35.41+0.85 °C iken blok yapilmayan ekstremitede 35.42+0.82
°C idi ve istatistiksel olarak fark bulunmad: (Tablo 3). Grup MF’deki hastalarda blok
yapilan ekstremitede ortalama sicakliklar sirastyla; 10. dk’da 35.64+0.75 °C, 20.dk’da
35.7540.74 °C ve 30. dk’da 35.81+£0.79 °C iken, blok yapilmayan ekstremite
sicakliklari; 10. dk’da 35.40+0.84C°, 20.dk’da 35.39+0.81C° ve 30. dk’da 35.39+0.79
°C idi. Blok sonrasi meydana gelen sicaklik artisi blok yapilmayan ekstremiteyle
karsilagtirildiginda 3 zaman diliminde de anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 3).
Deksmedetomidin ile sedasyon yaptigimiz Grup D’deki hastalarda blok Oncesi
ekstremite sicakligi; 0.dk’da bloklu ekstremitede 35.46+0.77 °C iken blok yapilmayan
ekstremitede 35.37+0.79 °C idi ve anlamli fark bulunmad: (Tablo 3). Grup D’deki
hastalarda blok yapilan ekstremite sicakliklart sirasiyla; 10. dk’da 35.64+0.74 °C,
20.dk’da 35.77+0.73 °C ve 30. dk’da 35.82+0.70 °C iken, Grup D de blok yapilmayan
ekstremite sicakliklari ise; 10. dk’da 35.38+0.77 °C, 20.dk’da 35.35+0.79 °C ve 30.
dk’da 35.34+0.80 °C idi. Blok sonras1 meydana gelen sicaklik artis1 blok yapilmayan
ekstremiteyle karsilastirildiginda 3 zaman diliminde de anlamli bulundu (p<0,001)
(Tablo 3). Zhang ve ark. (57) elektif olarak tek tarafli meme cerrahisi veya torakoskopi
planlanan toplamda 61 hastaya 10 ml %0.4 ropivakain ile ultrason rehberliginde T4 ve
TS5 seviyesinden torasik paravertebral blok (TPVB) yapmislar. TPVB’ den sonra blok
sonras1 T2-T10 dermatomlar1 arasi bilateral olarak 5.,10.,15. ve 20. dk’da sicaklik
Olctimii yapmuslar. Blok yapilan tarafta basarili blok sonras1 T2’den T10’a kadar
sicaklik artis1 olurken, basarisiz blok sonrasi sicaklik farkinin olmadigini belirtmisler.
Blok sonrasi 20. dk’da T4 ile T7 dermatomlar arasinda sicaklik farkinin 1 °C'den fazla
oldugunu bulmuslar. Biz ¢alismamizda basarili blok sonrasi 10. 20. ve 30. dk’da
sicaklik artis1 oldugunu gordiik ve her iki grup i¢in de en yiiksek artis1 30. dk’da 0.4-
0.5 °C olarak bulduk. Referans ¢alismada blok sonrasi sicaklik artisinin daha fazla
olmasinin nedenini torasik bolgenin kanlanmasinin iist ekstremiteye gore daha fazla
olmasma bagladik. Minville ve ark. (58) 4 ana siniri (ulnar, radyal, median ve
muskiilokiitandz) hedef alan infraklavikiiler blokta sirasiyla; 0., 5., 10., 15., 20., 25. ve
30.dk sicaklik Ol¢iimii yapmuglardir. Ekstremitedeki sicaklik artisinin blogun

baslangicin1 gdstermede soguk ve igne batirma testine gore daha duyarli oldugunu
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belirtmisler ve sicaklik degisiminin 4 farkli dermatom sahasinin herhangi birinde 5. ya
da 10. dk’da 1 °C’ dan daha fazla artmasiyla blogun 30 dk icerisinde baslayacagin
ileri stirmislerdir Calismamizda sicaklik artis1 bu ¢alismaya gore daha diisiik 6l¢iildii
fakat yapilan bloklarin hepsi basariliydi. Blok sonrasi Sicaklik dlgimlerinin farkli
olmasmi termografik cihaz hassasiyet farkindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.
Yoshimura ve ark. (59) ultrason esliginde postoperatif analjezi amaciyla suprainguinal
fasya iliaka blogu (SFIB) yaptiklar1 20 hastada blok sonrasi 5., 10. ve 15. dk’da kalga
ve uyluk bolgesinin sicakliklarini karsilastirmistir. Femoral, obturator ve lateral
femoral kutanoz sinirin dermatom sahalarinda blok 6ncesi ve sonrasi sicaklik degerleri
karsilagtirilmis; blok sonrasi 5. ve 10. dk’larda 1.2 °C, 15. dk’da ise 0.9 °C artis oldugu
saptanmis ve blok basarisini degerlendirmede sicaklik artisinin 6nemli oldugunu
belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda sicaklik artisini daha diisiik saptadik. Alt
ekstremitedeki kanlanmanin sempatik blokaja bagli olarak daha da arttigin1 bu nedenle
Yoshimura ve ark. ¢alismasindaki sicaklik artisinin daha fazla oldugunu diistindiik.
Calismamizda Grup MF ve Grup D’deki bloklu ekstremite sicaklik degeri
karsilastirilinca 4 zaman diliminde de anlamli bir fark bulamadik (Tablo 3). Biz bu
durumu iki farkli gruptaki sicaklik artiglarinin  birbirine benzer olmasindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bu ajanlarin etki baslama farkini sicaklik artisi ile
gostermek i¢in daha sik 6l¢iimlerin yapildigi ve daha biiyiik 6rneklem sayisina sahip
yeni ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda; midazolam ve fentanil verilen hastalarda pinpirick testi ile
yapilan duyusal blogun ortalama baslama zamani; 11.49 + 2.54 dk, minimum ve
maksimum deger ise 7.3 ve 16.3 dk iken, Grup D’deki hastalarin duyusal blok baslama
zamani 8.32 + 2.08 dk, minimum ve maksimum deger ise 6.3 ve 15.3 dk idi. Avci ve
ark. (60) wultrason kilavuzlugunda sedasyon ajani kullanmadan yaptiklart
supraklavikiiler blok i¢in 30 hastanin hepsine 12.5 ml %2 prilokain ve 12.5 ml %0,5
bupivakain vermisler. Duyusal blok baslangici i¢in yaptiklari pinprick testinin pozitif
olma siiresini; 8,83 + 2,7 dk (min: 5, max: 15 dk) olarak bulmuslar. Bu ¢alismada
sedasyon kullanilmamasina ragmen duyusal blok baslama siiresinin ¢alismamizdaki
deksmedetomidinli hastalardakine benzer ¢ikmasinin; blok yapan hekimin
tecriibesine, lokal anestezik dozunun kisiden kisiye farklilik gdstermesine bagl

oldugunu diistindiik. Kumar ve ark. (1) sedasyon amaciyla deksmedetomidin veya
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midazolam ile 25 ml %0.5 bupivakain kullanarak yaptiklari supraklavikiiler blokta;
duyusal blok baslama siiresini sirasiyla 16,6 + 1,9 kars1i 19,9 +£1,7 dk olarak
deksmedetomidin lehine anlamli bulmuslardir. Bu makaledeki sonuglara benzer
sekilde c¢alismamizda duyusal blok baslama zamam; sedasyon amaciyla
deksmedetomidinin kullanildigr Grup D’ deki hastalarda duyusal blok baglama siiresi
Grup MF’ye gore istatistiksel olarak daha kisaydi (p<0,001) (Tablo 4).

Blok i¢in enjeksiyonun yapilmasindan sonra Pinpirick testinin 1°den 0’a geldigi
stirenin alindig1 Duyusal blok siiresi, Grup MF’de 470.39+86.60 dk, minimum ve
maksimum deger ise 300 ve 630 dk olarak iken, Grup D’de 576.34+114.089 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 390 ve 815 dk idi. Kumar ve ark. (1) 25 ml %0.5
bupivakain kullanarak yaptiklar1 supraklavikiiler blokta sedasyon amaciyla
deksmedetomidin veya midazolam kullanip duyusal blok siirelerini sirasiyla 738 +
66,3 ve 307,7 + 46,7 dk olarak deksmedetomidin lehine anlamli bulmuslardir. Biz de
bu ¢alismay1 destekler sekilde duyusal blok zamanin1 deksmedetomidin verilen grupta
daha uzun oldugunu saptadik. Koraki ve ark. (61) elektif 6n kol ve el cerrahisi
planlanan 37 hastada adjuvan deksmedetomidinin aksiller bloga etkisini arastirdiklari
calismada; 15 ml %0.5 ropivakain ve adjuvan 100 mcg/1ml deksmedetomidin (Grup
RD) verdikleri 19 hasta ile %0.5 ropivakain ve adjuvan 1ml salin (Grup R) verdikleri
18 hastay1 karsilastirdilar. Grup RD hastalarinda duyusal blok baslama siiresinin daha
kisa, duyusal blok siiresinin de daha uzun oldugu belirtilmistir. Deksmedetomidinin
hem intravendz hem de perinoral olarak eklenmesi blok baslama siiresini kisalttigi,
blok siliresini uzatti§i  bilinmektedir. Calismamizda, sedasyon amaciyla
deksmedetomidinin kullanildigi Grup D hastalarda duyusal blok siiresini Grup MF’
ye gore anlamli olarak daha uzun bulduk (p<0,001) (Tablo 5).
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Motor blogun baslama siiresi olarak kabul edilen Modifiye Bromage Skalasina
gore 0’dan 3’e geldigi siirenin 6l¢iildiigli motor blok baslama zamani, Grup MF’de
15.03 + 2.62 dk, minimum ve maksimum degerleri ise 11.3 ve 22.3 dk iken, Grup D’de
11.37 + 2.44 dk, minimum ve maksimum degerleri ise 8.3 ve 18.3 dk idi. Marhofer ve
ark. (6) deksmedetomidinin ulnar sinir bloguna etkisini arastirmak amaciyla 1V,
adjuvan ve kontrol grubundan olusan toplam 3 grupta yaptiklar1 caligmada;
deksmedetomidin, motor blok baslama stiresinin deksmedetomidinin adjuvan olarak
kullanildig1 hastalarda daha kisa oldugunu belirtmisler. Biz bu c¢alismada
deksmedetomidinin sistemik eliminasyona bagli olarak motor blok siiresini
kisaltmadigini ve sistemik dozun artirildiginda adjuvan deksmedetomidine benzer
sonuglarin ¢ikacagini diisiintiyoruz. Kumar ve ark. deksmedetomidin veya midazolam
ile sedasyon altinda yaptiklar1 supraklavikiiler blokta; motor blok baglama siiresini
sirasiyla 19,5+ 2,7 ve 23,6 +£1,4 dk; motor blok siirelerini ise sirasiyla 645 + 106 ve
268,8 + 32,7 dk olarak deksmedetomidin lehine anlamli bulmuslardir (1). Referans
olarak aldigimiz ¢alismada motor blok baslangi¢c zamani hem deksmedetomidin hem
de midazolam grubunda bizim ¢alismamiza gore daha uzundu. Biz bu farkin; bizim
caligmamizda supraklavikiiler blogu bupivakain ve lidokainin 1:1 oraninda
karistirarak yapmamiza karsin referans ¢alismada sadece 25 ml bupivakain (hizli etkili
olmayan) kullanilmasina bagli oldugunu diisiindiik. Calismamizda literatiire benzer
sekilde deksmedetomidin verdigimiz gruptaki hastalarin motor blok baslama
zamani, midazolam- fentanil verilen grup ile karsilastirildiginda anlamli olarak

kisaydi (p<0,001) (Tablo 6).

Blok i¢in enjeksiyonun yapilmasindan sonra Modifiye Bromage Skalasina gore
3’ten 0’a geldigi silirenin alindigi Motor blok siiresi, Grup MF’de 353.65+58.25,
minimun ve maksimum degerleri ise 270 ve 480 dk iken, Grup D’de 426.73+£96.72 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 300 ve 660 dk idi. Kaya ve ark. (62) spinal
anestezi ile transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) planlanan 75 hastay1 3 gruba
ayirip; 1. gruba 0,5 meg/kg deksmedetomidin, 2. gruba 0,05/mg/kg midazolam ve 3.
gruba salin ile sedasyon yaparak duyusal blogun 2 segment gerilemesine olan etkisini
arastirmiglardir. Duyusal blogun gerileme siireleri: deksmedetomidin grubunda,

midazolam ve kontrol grubuna goére daha uzun bulunmus ancak motor blok siiresinin
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tim gruplarda benzer oldugu belirtilmistir. Biz calismamizda hem duyusal blok
stiresini hem de motor blok siiresini deksmedetomidin grubunda daha yiiksek olarak
bulduk. Bu sonucu deksmedetomidini tek doz olarak vermek yerine vaka boyunca
inflizyon seklinde vermemize bagladik. Rutkowska ve ark. (63) %0.5 25 ml
bupivakain kullanarak supraklavikiiler blok ile son donem bobrek yetmezligi olan ve
arteriovenoz fistlil planlanan 68 hastada deksmedetomidin ve midazolamin etkilerini
aragtirmiglardir. Basarili  blok yapilan 64 hastayr calismaya dahil edip;
deksmedetomidini 0,5 mcg/kg infiizyon ile 10 dk’da verip ardindan 0,2-0,7
mcg/kg/saat bazal inflizyon, midazolami ise 0,04 mg/kg 10 dk infiizyon ve sonrasinda
0,04-0,08 mg/kg/saat infiizyon ile izledikleri galismalarinda, motor blok siiresini;
deksmedetomidin grubunda 11,9 + 3,8 saat midazolam grubunda ise 9,4 + 3,4 saat
olarak bulmuslardi. Deksmedetomidinin IV olarak verilmesiyle, motor blok siiresini
midazolama gore anlamli gekilde uzattigi belirtilmistir. Calismamiz Rutkowska ve
ark’ nin deksmedetomidinin motor blok siiresini uzattigin1 desteklemektedir. Ancak
motor blok siirelerinin bizim ¢alismamizdan daha uzun olmasini uzun etkili lokal
anestezik (25 ml %0.5 bupivakain) kullanilmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
Yaptigimiz ¢caligmada Grup D hastalarda motor blok siiresi Grup MF’ deki hastalarla
karsilastirildiginda daha anlamli olarak uzundu (p=0,005) (Tablo 7).

Postoperatif ilk analjezik ilag ihtiyact Grup MF’de 405.58+87.71 dk, minimum
ve maksimum degerleri ise 240 ve 570 dk iken, Grup D’de 483.84+113.79 dk,
minimum ve maksimum degerleri ise 330 ve 780 dk idi. Abdallah ve ark. (7) genel
anestezi ile omuz cerrahisi planlanan hastalara interskalen blok ile postoperatif analjezi
hedefleyip deksmedetomidinin intravendz ve perindral uygulamalarinin blok {izerine
etkilerini aragtirmislardir. Buna ydnelik biri kontrol grubu olacak sekilde hastalar1 3
gruba ayirmig ve bir gruba perindral deksmedetomidin 0,5 mcg/kg, diger gruba da IV
deksmedetomidin 0,5 mcg/kg 30 dk verilmistir. Kontrol grubuna ise ilag verilmemistir.
Deksmedetomidinin perinéral ve intravenéz uygulamalarinda analjezi siireleri
sirastyla 10.9 ve 9.8 saat bulunurken kontrol grubunda 6.7 saat oldugunu
belirtmislerdir. Deksmedetomidinin perindral veya intravenéz uygulandiginda,
postoperatif ilk 8 saat agr1 olusturmadigini ve ilk 24 saatteki morfin tiiketimini kontrol

grubuna gore azalttigimi belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda deksmedetomidinin
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analjezi siiresini uzattigini boylelikle postoperatif ilk analjezik ilag siiresini uzattigini
bulduk. Siireler arasindaki farkin blok sekli ve kullanilan lokal anestezik ilagtan
kaynakli oldugunu diisiindiik. Shin ve ark. (64) spinal anestezi uygulanip diz
artroskopisi planlanan 48 hastada intraoperatif sedasyon amaciyla propofol ve
deksmedetomidini karsilastirmiglar. Ameliyat sonrasi ilk 24 saatteki kiimiilatif fentanil
tilketiminin deksmedetomidin grubunda propofol grubuna goére daha az oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda ilk 24 saatteki kiimiilatif opioid tliketimini
karsilastirmadik ama deksmedetomidin grubunun postoperatif ilk opioid kullanim
stiresini uzatarak 24 saatteki kiimiilatif opioid tiiketimini azaltacagini diisiiniiyoruz.
Dharmarao ve ark. (65) ultrason esliginde yaptiklart supraklavikiiler blokta adjuvan
olarak eklenen fentanil ve deksmedetomidini karsilastirmislar. Toplamda 80 hastay:
dahil edip 30 ml %0,5 ropivakain verdikleri ¢alismada bir gruba adjuvan olarak 1
mcg/kg fentanil diger gruba ise 1 mcg/kg deksmedetomidin uygulanmistir.
Deksmedetomidinin adjuvan olarak kullanilmasinin postoperatif analjezi siiresini
anlamli olarak uzattigmi1 ve ilk analjezik ilag siiresini uzattigini belirtmislerdir.
Calismamizda perindral uygulamalar i¢in deksmedetomidinin ruhsatlandirilmasi
olmadigindan perinéral uygulamadik ancak perindral uygulamalara benzer sekilde
deksmedetomidinin blok siiresini uzattigini ve postoperatif ilk analjezik ilag siiresini
uzattigini bulduk. Kang ve ark. (66) artroskopik omuz cerrahisi planlanan 72 hastaya
deksmedetomidini IV olarak 0.5, 1 ve 2 mcg/kg verdikleri ii¢ tane ¢alisma grubu ve
kontrol grubu olmak tizere toplam 4 grupta incelemislerdir. Her gruba 15 cc %0,5
ropivakain ile interskalen blok uygulamiglar. Deksmedetomidinin 2 mcg/kg verildigi
grupta analjezi siiresinin daha uzun oldugunu ve postoperatif kiimiilatif morfin
tilketiminin daha az oldugunu belirtmislerdir. Biz c¢aligmamizda farkli dozlarda
deksmedetomidin kullanmadik onun yerine ameliyat boyunca infiizyon seklinde
kullandik. Deksmedetomidin tek doz kullanildiginda sistemik eleminasyona bagh
olarak diisiik dozlarda etkinliginin azaldigini diisiinliyoruz. Literatiire benzer sekilde
deksmedetomidin kullanilan grupta analjezi siiresini daha uzun bulduk ve postoperatif
ilk analjezik ila¢ siiresini uzattigimi belirdedik. Calismamizda deksmedetomidin
uygulanan hastalarda blok siiresi uzadigi i¢in postoperatif ilk analjezik ihtiyaci
midazolam-fentanil uygulanan hastalara gore daha uzundu (p=0,01) (Tablo 8).
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Grup MF’deki hastalarin birinde bradikardi ve dordiinde bulant1 kusma olmak
tizere 5’inde komplikasyon goriildii; higbir hastada hipotansiyon saptanmadi. Grup
D’deki hastalarin sekizinde bradikardi, tiglinde hipotansiyon olmak iizere 11’inde
komplikasyon goriildii; higbir hastada bulant1 kusma saptanmadi. Choi ve ark. (67)
kombine spinal epidural ile total diz artroplastisi planlanan 50 hastada midazolam ve
deksmedetomidinin sedasyon ozelliklerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; midazolam
grubunda 1 hastada (%4,2) bulanti1 kusma, 1 hastada bradikardi (%4,2), 2 hastada
hipotansiyon (%8,3) bildirmislerdir. Deksmedetomidin grubunda; 2 hastada (%8)
bulanti kusma, 1 hastada (%4) bradikardi, 4 hastada (%16) hipotansiyon oldugunu ve
anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde bizim c¢alismamizda
deksmedetomidin grubunda bradikardi ve hipotansiyonun alfa-2 agonist etkisinden
dolay1 fazla oldugunu disiindiik. Abhinaya ve ark. (68) iist ekstremite cerrahi
gecirecek olan 60 hastay1 2 gruba ayirarak bir gruba infraklavikiiler blok diger gruba
ise supraklavikiiler blok uygulamislar. Her iki blokta da ultrason ve sinir stimiilasyonu
kullanarak blok baslangici ve gelisebilecek komplikasyonlar1 karsilastirmislar.
Supraklavikiiler grupta 1 hastada pnomotoraks, 3 hastada Horner sendromu gelistigini
belirtilmistir. Supraklavikiiler blok yapilan grupta iyatrojenik komplikasyon sayisi
infraklavikiiler blok yapilan gruptan daha fazla olmasma ragmen anlamli bir fark
bulunmadigini belirtip, hasta memnuniyetlerini karsilastirdiklarinda benzer sonug
bulmuslardir. Calismamizin hedefi blok tekniginden ¢ok sedatif ajanlarin bloga
etkisini arastirmakti. Bu nedenle ultrason ile yaptigimiz supraklavikiiler blokta
pnomotoraks, hemotoraks, Horner sendromu ve LAST gibi komplikasyonlara
rastlamadik. Grup MF’ deki hastalarda bulanti kusma 6n plandayken, Grup D’ deki
hastalarda bradikardi ve hipotansiyon daha fazlaydi. Grup MF ve Grup D’deki
hastalarin komplikasyon sayilarini karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. Biz bu sonuglara bakarak midazolam fentanil uygulamasinin sinerjik etki
ve midazolamin ameliyat boyunca inflizyon seklinde uygulanmasindan
kaynaklandigin1 ve kombinasyona bagli bulanti kusma sayisinin fazla oldugunu;
deksmedetomidin infiizyonu ile hastalarda bradikardi ve hipotansiyon sikligmin alfa2

reseptOr aktivitesine bagli oldugunu diistindiik.
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Postoperatif hasta memnuniyetleri Grup MF’de 8.46+1.58, minimum ve
maksimum degerleri ise 3-10 iken, Grup D’de 9.19+0.85, minimum ve maksimum
degerleri ise 7-10 idi. Gedikoglu ve ark. (69) calismayan hemodiyaliz fistiillerin
endovaskiiler tedavisi sirasinda hasta memnuniyeti acisindan intravendz analjezi ile
supraklavikiiler blogun etkinligini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, supraklavikiiler
blok yapilan hastalarda sedasyon grubuna gore agr1 skorunun diisiik, hasta ve operator
memnuniyetinin  daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda ise
supraklavikiiler blok ile intraven6z analjeziyi karsilastirmak yerine blok sonrasi her iki
grupta sedatif ajan karsilastirmasi yaptik. Sonug¢ olarak her iki gruba da
supraklavikiiler blok ve sedasyon yaptigimiz i¢in sonuglar1 benzer bulduk. Hastalarin
postoperatif memnuniyeti bakimindan gruplar benzerdi (Tablo 10). Perlas ve ark. (70)
iki yillik siirede ve farkli egitim seviyesindeki 47 klinisyen tarafinda toplam 510
hastaya supraklavikiiler blok uygulamislar. Calismalarina dahil ettikleri hastalarin
%48’1ni PSS kullarak supraklavikiiler blok uygulamislar. Tek enjeksiyon ile hastalarin
%094.6’sinda basarili blok oldugunu, % 2.8’inde periferik sinir i¢in ek lokal anestezik
ithtiyact oldugunu ve %2.6’sinda genel anestezi uyguladiklarini belirtmislerdir.
Calismamizda kiigiik 6rneklem biiyiikliigline sahip olmasi, bloklarin tek bir anestezist
tarafindan yapilmasi ve bloklarda periferik sinir stimiilatorii kullanimina bagl olarak
yapilan tiim bloklar basariliydi. Calismamiz daha fazla hasta sayis1 icerseydi literatiire
benzer oranda basarisiz blok sonucu genel anestezi uygulanacak hastalarin olacagini

diistiniiyoruz.
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SONUC

Ultrason ve periferik sinir stimiilatérii kullanarak yaptigimiz supraklavikiiler

blokta, ideal sedasyon ajan (midazolam 0,02-0,04 mg/kg infiizyon ve 0,5 mcg/kg tek

doz fentanil veya deksmedetomidin 0,5-1 mcg/kg) hangisi olmalidir sorusundan yola

cikarak yaptigimiz ¢alismada;

>

Gruplar yas, cinsiyet dagilimi ve viicut agirligi agisindan benzerdi. ASA
fiziksel durumlar1 arasinda anlamli fark vardi (p=0.02).

Perfiizyon Indeksi artist Grup MF ve Grup D’ de bloklu ekstremitede
bloksuz ekstremiteye gore 10., 20. ve 30. dk’da anlamli sekilde artarken
(p<0,001), Grup MF ve Grup D’deki bloklu ekstremitede PI artig miktari
10., 20. ve 30. dk’da benzer sekilde oldugu i¢in anlamli bulunmadi.
Ekstremite sicaklik artis1t Grup MF ve Grup D’ de bloklu ekstremitede
bloksuz ekstremiteye gore 10., 20. ve 30. dk’da anlamli sekilde artarken
(p<0,001), Grup MF ve Grup D’deki bloklu ekstremitede sicaklik artis
miktart 10., 20. ve 30. dk’da benzer sekilde oldugu i¢in anlamli
bulunmadi.

Duyusal blok baslama siiresi; Grup MF’de 11.49 £2.54 dk iken, Grup
D’de 8.32+2.08 dk idi ve Grup D’de istatistiksel olarak daha kisaydi
(p<0.001).

Duyusal blok siiresi; Grup MF’de 470+£86.6 dk iken, Grup D’de
576.34+114.089 dk idi ve Grup D’de istatistiksel olarak daha uzundu
(p<0.001).

Motor blok baglama stiresi; Grup MF’de 15.03 +£2.62 dk iken, Grup D’de
11.37+2.44 dk idi ve Grup D’de istatistiksel olarak daha kisaydi
(p<0.001).

Motor blok stiresi; Grup MF’de 353.65 +58.25 dk iken, Grup D’de
426.73+£96.72 dk idi ve Grup D’de istatistiksel olarak daha uzundu
(p=0.005).
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» Postoperatif ilk analjezik ilag ihtiyaci; Grup MF’de 405.58+87.71 dk
iken, Grup D’de 483.84+113.79 dk idi ve Grup D’de istatistiksel olarak

uzundu (p=0.01).
» Hasta memnuniyeti ve komplikasyon sayisi karsilastirildiginda Grup MF

ve Grup D arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Sonug olarak; IV deksmedetomidin, supraklavikiiler blok yapilan hastalarda
midazolam- fentanil grubuna gore sirasiyla; blok baslangicini kisalttigi, blok siiresini

uzattig1 ve postoperatif ilk analjezik ilag ihtiyacini geciktirdigi kanisina vardik.
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