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OZET

Sarioglan, B T. Artroskopik Omuz Cerrahisinde Uygulanan Rejyonal Anestezi
Uygulamalarimzin Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2023. interskalen brakiyal pleksus blogu (ISB), omuz cerrahisi geciren
hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde su anki altin standarttir. Ancak, ozellikle
hemidiyafragmatik paralizi riski en Onemlisi olmak iizere genis bir yelpazede
komplikasyonlar bu blokla iliskilendirilmistir. Tezimizde, interskalen bloga alternatif
olarak anterior supraskapular ve anterior kostoklavikiiler diizeylerde yapilan bloklarin
postoperatif analjezi ve hemidiyafragmatik fonksiyonlar1 degerlendirdik ve {i¢ grubu
birbiriyle karsilastirdik. Omuz artroskopisi planlanan 46 hastanin dahil edildigi bu
prospektif gozlemcinin kor oldugu calismada katilimcilara ISB (n = 15), anterior
supraskapular blok (ASB) (n = 15) veya kostoklavikiiler brakiyal pleksus blogu (CCB)
(n=16) yapildi. Bu ¢alismanin birincil amaglari, postoperatif numerik derecelendirme
skalas1 (NRS) agri skorunu 1., 2., 6., 12. ve 24. Saatte degerlendirmek ve bloklardan
onceki normal solunum sirasinda ve bloklardan 30 dakika sonra diyafram
ekskiirsiyonunu 6lgmekti. Cerrahi genel anestezi altinda gerceklestirildi. Ilk iki saatlik
NRS skorlari, ISB grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha diistiktii
(p<0,001), ancak bu fark klinik acidan anlamli degildi. 6. saatte {i¢ grup arasinda NRS
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. 12 ve 24 saatlik NRS skorlari,
ASB grubunda ISB grubuna gore istatistiksel olarak daha diistiktii (p<0,05) ve ASB ve
CCB gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). ipsilateral
diyafram ekskiirsiyonu 30 dakika sonra CCB grubunda en iyi sekilde korundu ve diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001). ASB grubunda
diyafram ekskiirsiyonu, ISB grubuna gore istatistiksel olarak daha iyiydi (p<0,001).
ISB'ye gore, ASB ve CCB, pulmoner fonksiyona daha az etkisi olan tatmin edici
postoperatif analjezi saglarken diyafram fonksiyonunu korumaktadir. Bu bloklar,

omuz artroskopisi i¢in geleneksel ISB'ye alternatif olarak diisiiniilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Interskalen brakiyal pleksus blogu, anterior supraskapular blok,

kostoklavikiiler brakiyal pleksus blogu, postoperatif agr1
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ABSTRACT

Sarioglan, B T. Assessment of Our Regional Anesthesia Applications in
Arthroscopic Shoulder Surgery, Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Anesthesiology and
Reanimation, Eskisehir, 2023. Interscalene brachial plexus block (ISB) is currently
the gold standard for postoperative pain relief in patients undergoing shoulder surgery.
But it is associated with a wide spectrum of block related complications, with the risk
of hemidiaphragmatic paresis of prominent interest. In our thesis, we evaluated
postoperative analgesia and hemidiaphragmatic function for blocks at the anterior
suprascapular and anterior costoclavicular levels alternative to the interscalene block,
and compared three of them with each other. Forty-six patients scheduled for shoulder
arthroscopy were included in this prospective observer blinded study and received
either ISB (n = 15), anterior suprascapular block(ASB) (n = 15), or costoclavicular
brachial plexus block (CCB) (n = 16). Primary aims for this study were to document
postoperative numeric rating scale (NRS) pain score at 1, 2, 6, 12, and 24 hours and
assesment of diaphragmatic excursion at the beginings and 30 min after the blocks.
Surgery was performed under general anaesthesia. NRS scores at first two hours were
statistically lower in the ISB group than in other two groups (p<0,001), with no clinical
significance. At 6h the was no statistically significant difference at NRS scores
between three groups. NRS scores at 12h and 24h were statistically lower in the ASB
group than ISB group (p<0,05), and there were not statistically significant difference
between ASB and CCB groups (p>0,05). Ipsilateral diaphragmatic excursion at 30 min
was best preserved in CCB group with statistically significant difference than other
groups (p<0,001). In ASB group diaphragmatic excursion were also statistically
significantly better than ISB group (p<0,001). Compared with the ISB, the ASB and
CCB provides satisfactory postoperative analgesia while preserving diaphragmatic
function(with less impact on pulmonary function). These blocks may therefore be

considered an alternative to traditional ISB for shoulder arthroscopy.

Key Words: Interscalene brachial plexus block, anterior suprascapular block,

costoclavicular brachial plexus block, postoperative pain
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1.GIRIS

Omuz cerrahisi diinyada en sik yapilan 2. Ortopedik cerrahi olup siddetli
postoperatif agr1 ve opioid ihtiyaciyla iliskilidir. Artroskopi kullanimi1 agriy1 azalttigi,
hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve hasta memnuniyetini artirdigi ig¢in popiilerdir.
Bununla birlikte, hastalarin %40'indan fazlasinda ameliyat sonrasi hemen agri sorun
olmaya devam etmektedir(1). Bu durum sadece hastanin konforunu bozmakla kalmaz
aynt zamanda erken donemde rehabilitasyona engel olarak cerrahi sonrasi elde
edilecek fonksiyonel sonucu da etkiler. Postoperatif agr1 kontroliinde ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Intravendz opioid ajanlar en sik kullanilan analjezik tekniklerden
biridir. Ancak solunum depresyonu, uzamis sedasyon, konstipasyon, alerji, bulanti,
kusma gibi istenmeyen yan etkiler olusturabilir(2). Bundan dolay1 alternatiflere
yonelinmistir.

Omuz cerrahisi analjezisi i¢in rejyonal anestezi teknikleri bu sorunlara yanit
olarak kullanilagelmistir. Ge¢miste rejyonal anestezinin uygulamasinin zaman almasi,
etkisinin ge¢ baslamasi ve deneyim gerektirmesi tercih edilmeme nedenleriydi.
Gilinlimiizde ultrasonografinin (US) gelisimi, 6zellikle yiiksek frekansh ve ylizeyel
dokularin daha net goriintiillenmesine olanak veren US probunun periferik sinir
bloklarindaki artan kullanimi daha giivenli, hizli ve konforlu blok uygulamasini
miimkiin kilmistir(3). Boylece brakiyal pleksus rejyonal bloklari, anestezi pratiginde
rutin uygulanan etkin ve giivenilir analjezi teknikleri olmustur.

Giliniimlizde omuz cerrahisinde postoperatif agrinin kontroliinde interskalen
brakiyal pleksus blogu (ISB) altin standart kabul edilmektedir(4). Omuz cerrahisi
analjezisi i¢in gilivenilirlik ve etkinliklerine ragmen, bloklari, kronik akciger hastaligi
olan hastalarda tolere edilemeyen frenik sinir felci ve diyafram paralizisi ile
iliskilidir(5). Ozellikle bu hasta gruplarinda omuz analjezisi icin frenik siniri
etkilemeyen alternatif bloklar gelistirilmeye ¢alistkmaktadir. Son yillarda bu amagla
uygulanan anterior supraskapular sinir blogu (ASB)(6) ve kostoklavikuler brakial
pleksus blogu (CCB)(7) umut verici sonuglar vermektedir.

Diyafram fonksiyonundaki degisiklikler solunum sistemi ultrasonografik

muayenesi ile dl¢iiliip takip edilebilmektedir(8). Boylece kronik akciger hastalig1 vb.



ek hastaligit  olan hastalarda yapilacak blok yontemlerine hastaya gore karar
verilebilmektedir.

Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda bu ii¢ blok tiirinii US goriintiileme ve
stimiilatorii birlikte kullanarak karsilastiran herhangi bir ¢alismaya rastlayamadik.
ISB, ve CCB tekniklerinin etkinlik ve giivenilirligini US ve sinir stimiilatorii esliginde

karsilastirmay1 amaglamistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonal Anestezinin Tarihcesi

Giliney Amerika yerlileri muhtemelen 1800'lerde Avrupa'ya ithal edilmeden
once kokaini lokal anestezik olarak kullanmislardi. Freud, Koller'in kokain ile yapilan
topikal anesteziyi kesfinin Oniinii agt1(9) ve Koller, 1884 yilinda ilk defa goz cerrahisi
i¢cin topikal anesteziyi rapor etti(10). Kisa siire sonra cerrahlar, géz cerrahisi, lokal
anestezi, periferik sinir blokaj1 ve spinal anestezi i¢in kokain anestezisini uyguladilar.
1904 yilinda Einhorn, prokaini sentezledi, ancak etkisi kisacik siiriiyordu ve metaboliti
olan para-aminobenzoik asite alerjik tepkiler vardi. Dibukain (1925) ve tetrakain
(1928) faydaliydi, ancak terapdtik pencereleri dardi(11).

19. ylizyilin sonlar1 ve 20. yilizyilin baslarinda cerrahlar rejyonal anesteziyi
popiilerlestirdi ve neredeyse tiim modern teknikleri tanimladilar. 1901 yilinda Crile,
"cerrahi soku" bloke etmek i¢in rejyonal anesteziyi kullanarak "preemptif analjeziyi"
ongordii(12). Ispanyol cerrah Pagés-Miravé, 1921 yilinda lomber epidural enjeksiyonu
tanimladi. 1920 yilinda Labat rejyonal anesteziyi popiilerlestirdi(13).

Brakiyal pleksus sinir blogu ise ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklestirildi(14). Giiniimiizde kullanilan rejyonal anestezi yontemlerinin ¢ogu
1880-1920 yillar arasinda gelistirilmis tekniklerdir.

Rejyonal anestezi tekniginin kullanimi 6zellikle spinal anestezide devrin
sinirlamalarindan kaynakli 20. ylizyilin ortalarinda bir diisiis yasadi. Ancak 1954
yilinda Dripps ve Vandam, spinal anestezi yapilan 10,098 hastada ciddi nérolojik sorun
bulunmadigini gozlemleyerek rejyonal tekniklerin canlanmasina katkida bulundu(15).
Moore ve Bonica da bu canlanmaya katki sagladi(16). Aminoamid lokal anesteziklerin
(ilk olarak lidokain 1947'de, ardindan mepivakain 1957'de, prilokain 1960'ta ve
bupivakain 1963'te) tanitimi, rejyonal tekniklerin kullanimin1 daha da artirdi(17).

1980'lerde, periferik sinir stimiilatorleri daha giivenli ve daha kolay periferik
sinir blokaji1 sagladi(18) ve intratekal ve epidural opioidlerin segmental analjezi
saglamak amaciyla (nadiren solunum depresyonu gibi nadir durumlar disinda)
kullanimi gosterildi(19). Norostimiilasyonu takiben en 6nemli gelisme ise US araciligi

ile gorsel rehberligin saglanmasi ve hedef yapilarin, ila¢ dagiliminin ve 6nemli



anatomik komsuluklarin goriintiilenmesidir(18). 1990'larda, Viyana Universitesinden
aragtirmacilar ultrason kullanarak periferik sinirleri tanimlayarak, kullanilmasi
gereken lokal anestezik hacmini azaltarak hastalarin parestezi olusturan teknikler veya
sinir stimiilatorlerinin neden oldugu motor yanitlardan kaynaklanan rahatsizligini
azaltt1(20). Son olarak, gelistirilmis teknikler (asamali artan enjeksiyonlar), daha
giivenli yeni anestezikler (ropivakain) ve lokal anestezik toksisitesi igin lipit
emiilsiyonlariin enjeksiyonu, 1980'lerde intratekal veya intravendz olarak enjekte

edilen lokal anesteziklerin giivenligiyle ilgili endiseleri agmaya yardimci oldu(21, 22).
2.2. Rejyonal Anesteziye Yardimci Teknolojiler

2.2.1. Sinir Stimiilasyonu

Ultrason, rejyonal anestezi alaninda kullanilmadan 6nce, sinir lokalizasyonu
genellikle sinir stimiilasyonu ile yapilirdi. Norostimiilator cihazi Sekil 2.1.°de
verilmektedir. Tipik olarak 1-1.5 mA yiiksek stimiilasyon akimi kullanilir ve akim,
genellikle ¢cogu periferik sinir i¢in 0.5 mA'de motor yanitin elde edildigi minimum
diizeye yavase¢a diisiiriiliir. Daha sik olarak, bu, diislik stimiilasyon akimlarinda (0.3
mA veya daha az) motor yanitin kaybedilmesi takip edilir ve intraneural enjeksiyonlari
dislamak i¢in lokal anestezik uygulanmadan once negatif kan aspirasyonunu takiben
test dozu verilir, motor yanitin azaldigint veya yok oldugunu not etmek icin
stimiilasyon akimi artirilirdi (Raj Test)(23). Baslangigta, diisiik akimla elde edilen
motor yanitin, lokal anestezik veya normal salinin hedef siniri igne ucu yoniinde iterek
sona erdigi varsayilmistir. Ancak, bu hipotez, lokal anestezik veya serum fizyolojik
iceren cozeltilerle igne boyunca akimin dagildigini gosteren ¢alismalar tarafindan
curiitilmustiir. %5 Dextroz (D5W) gibi suda bir iletken olmayan bir sivi
kullani1ldiginda, elde edilen motor yanitin devam ettigi veya arttig1 gosterilmistir.(24)
Bu yanit, D5W'in elektrik alanimi igne ucuna odaklamasina olanak saglar. Bu
nedenle, sinir stimiilasyonu kullanirken, igne ucu pozisyonunun dogrulugunu
onaylamak i¢in baslangi¢ enjeksiyonu yaparken D5W kullanmak onemlidir; aksi
takdirde, motor yanit elde etmek i¢in daha yiiksek bir akim esigi gerekebilir. Tek basina
kullnilmasa bile sinir stiimiilasyonu ultrason ile kombine edildiginde blok giivenligi

ve basarisi i¢in fayda saglar.
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Sekil 2.1. Norostimiilator (Kendi arsivimizden alinmistir.)

2.2.2. Ultrason

Dr. LaGrange tarafindan 1978 yilinda brakiyal pleksus bloguna yardimci
olmak i¢in ultrason kullanimmin ilk agiklamasindan bu yana, ultrason esliginde
rejyonal anestezi alaninda biiyiik bir gelisme yasanmistir. Ultrason 20 kHz'nin
tizerinde frekanslara sahip isitilemeyen ses dalgasidir. Bir ses dalgasi, molekiillerin
titresimiyle bir ortam iizerinden iletilen mekanik enerjinin basing dalgasi olarak
tanimlanabilir. Bu dalga gazlar, stvilar veya plazma gibi ortamlarda molekiillerin lineer
bir yonde salimimiyla longitudinal veya kati ortamda molekiillerin perpendikiiler
saliimiyla transvers olarak yayilir (25).

Ultrason dalgalar etkilestikleri dokularda yansima (reflection), zayiflama
(attenuation), kirilma (refraction) ve emilime (absorbtion) ugrarlar. Yiizeysel
dokulardan ytiksek frekansta, derindeki dokulardan ise diigiik frekansta daha iyi
goriintii alinir. Rejyonal anestezide iki tip US probu kullanilmaktadir: Lineer prob,
dikdortgen bir goriintli olusturan yiizeyi diiz probken, konveks prob ise kavisli bir
tarama ile konveks goriintii verir (Sekil 2.2). Bu ylizden yiiksek frekanslhi lineer
transdiiserler, en {ist derinlikteki sinir bloklar1 i¢in (6rnegin brakiyal pleksus blogu
gibi) en uygunken, diisiikk frekansli kavisli transdiiserler (Sekil 2.3.) daha derin
bolgelerin taranmasina ve bloklarin yapilmasina uygundur(6érnegin subgluteal bolgede

yapilan siyatik bloklari, noraksiyal islemler, diyafram 6lctimleri gibi) (25).



Sekil 2.2. (a) Bir lineer US probu. (b) Bir lineer probun goriis alani- Sehmbi ve ark.
(25)’ndan alinmastir.

Sekil 2.3. (a) Bir konveks US probu. (b) Bir konveks probun goriis alani- Sehmbi ve

ark. (25)’ndan alinmstir.

US sirasinda goriintii kalitesinin optimizasyonu i¢in hizalama(alignment),
rotasyon(rotation), tilt (tilting) ve basing(pressure) olmak iizere dort temel prob
manevrast kullanilmaktadir. Ayrica optimal goriintii i¢in derinlik, frekans, odak,
kazang (gain) ve doppler gibi US fonksiyonlarindan faydalanilir.

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dist (out of
plane) olacak bicimde US esliginde igne yonlendirme teknikleri kullanilmaktadir
(Sekil 2.4). Diizlem ici teknikte igne tiim seyri boyunca takip edilebilir ve igne

derinligi daha iyi kontrol edilebilir. Diizlem dis1 teknikte igne sadece noktasal bir kesit
olarak goriilebilir.



Sekil 2.4. igne giris teknikleri a.Diizlem i¢i teknik b. Diizlem dis1 teknik. Sehmbi ve

ark. (25)’ndan alinmstir.

2.3. Omuz Eklemi Hastaliklar:1 ve Artroskopik Cerrahi

Biseps tendon yaralanmalari, kemik ¢ikintilari, donuk omuz, labrum yirtiklari,
osteoartrit, rotator manget yirtiklari, rotator manset tendiniti, omuz sikisma
(impigement) sendromu, omuz instabilitesi gibi patolojiler i¢in artroskopik cerrahi

uygulanabilmektedir(26).

2.3.1. Oturur Pozisyon

Genellikle, arka fossa kraniyotomisi, arka servikal omurga cerrahisi ve omuz
islemleri ic¢in oturur pozisyon kullanilir. Omuz cerrahisi i¢in kullanilan oturur
pozisyonun ¢esidi genellikle "plaj sandalyesi pozisyonu" olarak adlandirilir (Sekil
2.5.). Bas, degisen derecelerde yiikseltilebilmektedir ve bircok omuz cerrahi tarihsel
olarak kullanilan 45 dereceden ziyade genellikle 20 derecelik bir yiikseltme
istemektedir(27).

Omuz cerrahisi icin bas, bant veya yiiz destegi ile desteklenmektedir. Kollar,
dolgulu kol tahtalar1 veya kol destekleri {izerinde desteklenmektedir. Cerrah icin
avantajlar arasinda gelistirilmis cerrahi erisim, omuz eklemine gelistirilmis mobilite
ve ortopedik cerrahilerde cerrahi alaninda azalan kan akis1 bulunmaktadir(27).

Kardiyovaskiiler degisiklikler, oturma pozisyonunun en O6nemli fizyolojik
etkileridir. Alt ekstremitelerde vendz goéllenme, genel anestezi ile birlikte gelen
vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon, kalp on yiikiinde, vuru hacminde, ortalama

arteriyel basingta ve serebral perfiizyon basincinda bir azalmaya neden olabilmektedir.



Hemodinamik degisiklikler, intravendz sivi uygulamasi, kalgalarin biikiilii oldugu ve
bacaklarin yiliksek oldugu bir pozisyona getirme, sikistirma ¢oraplar1 ve kademeli bas

yukseltme ile hafifletilebilir(28).

Kollar yastikgikla
desteklenmis, sarkmiyor /

.:) e HRECR / :"_'Bag.asm fleksiyondan,
o / / " /// vevenéz kenjesyondan
! sakinilip havayolu
glivenligi saglanacak
bigimde sabitlenmis

BN

Kalca ve dizler siyatik sinir hasarin
dnlemek icin hafif fleksiyonda

Sekil 2.5. Plaj sandalyesi pozisyonu- Welch ve ark.(29)’ndan alinmstir.

Plaj sandalyesi pozisyonunda omuz cerrahisi gegiren hastalarda inme, iskemik
beyin hasari, omurilik yaralanmasi ve 6liim gibi durumlar rapor edilmistir. Plaj
sandalyesi pozisyonunda norolojik yaralanmay1 dnlemeye yonelik ¢abalarda, serebral
perflizyon ve oksijenasyonun korunmasma odaklanilmigtir. Maalesef oturma
pozisyonunun serebral perfiizyon ve oksijenasyon iizerindeki etkileri karmasiktir ve
tam olarak anlagilmamistir(30).

Serebral perflizyon ve oksijenasyonu koruma stratejisi olarak oturma
pozisyonundaki hastalarda ortalama arteriyel basing 6l¢iimlerini kan basinct mangonu
ve beyin arasindaki hidrostatik fark icin diizeltilmesini 6nerilir ve ameliyat 6ncesi
dinlenme degerlerinin yiizde 80'in altindaki kan basinci degerlerini agresif bir sekilde
tedavi ederken, MAP degerinin 70 mmHg'nin iizerinde kalmasmi saglanmasi
hedeflenir(29). Yagh hastalar, hipertansiyon hastalar1 ve serebrovaskiiler hastalik riski

olan diger hastalarda hastanin temel kan basinci degerini korunmalidir(31).



Oturma pozisyonunda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansi
supin, yan ve prone pozisyonlara gore karin igerigi diyaframdan uzaklastigi i¢in artar.
Ancak oksijenlenme {izerindeki nihai etki kalp debisi ile ilgilidir ve bu oturma
pozisyonunda genellikle azalir, bu da solunum fonksiyonunun iyilesmis etkilerini
Onemsiz hale getirmektedir.(32).

Brakial pleksus, kollar yeterince desteklenmezse gerilime maruz kalabilir.
Ulnar sinir dirsek bolgesinde sikisabilir ve dolayisiyla dolgulu destekleri olmalidir.
Siyatik sinirin gerilme hasarinin Onlenmesi i¢in kalcalarda 90 dereceden fazla
fleksiyona izin verilmemeli, dizler hafifce fleksiyonda olmalidir. Zayif yapidaki
hastalar, pelvisten ¢ikarken siyatik sinirin sikisma riski daha yiiksek oldugundan ekstra
koltuk minderi ile desteklenmedir.

Sirtiistii otururken (veya diger pozisyonlarda) boyun fleksiyonu, boyundaki
damar obstriiksyonuna, endotrakeal tiip veya supraglottik hava yolunun biikiilmesine
veya tikanmasina ve dilde ve orofarenkste sismeye neden olabilir(33). Basin
konumlandirilmasi sirasinda ¢ene ile sternum arasinda iki parmak genisliginde bosluk

koruyarak bu komplikasyonlardan kacinilmalidir.

2.4. Omuz Eklem Anatomisi

Kompleks anatomik yapisi sayesinde insan omuzu viicuttaki diger tiim eklem
bolgelerinden daha biiyiik bir hareket kabiliyetine sahiptir. Omuz kusag: tic kemikten
(klavikula, skapula ve proksimal humerus) ve dort eklemden (sternoklavikiiler [SC],
akromiyoklavikiiler [AC], glenohumeral ve skapulotorasik) olusur (Sekil 2.6, 2.7,
2.8.). Glenohumeral eklem, yaygin olarak omuz eklemi olarak adlandirilan ana

eklemdir(34).
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Proc. Incisura  M.supra-  Margo
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ngulus superior

Tuberculum " =
majus g i

Tuberculum

minus \
i \
Sulcus inter-
tubercularis

; J\_Margo medialis

Crista tuberculi "
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. |
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minoris i /
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Sekil 2.6. Sag omuz ekleminin dnden goriiniimii- Schuenke ve ark.(34)’ndan

alimmustir.

Glenohumeral eklem, etrafin1 saran kaslar ve baglar tarafindan gevsek bir
sekilde smirlanan ince bir kapsiil igindedir. Omuzun biiyiik hareket kabiliyeti, biiyiik
Olclide glenoidin s1g derinligi ve glenoid ile humeral bas arasindaki smnirli temas
nedeniyledir. Humeral bas yiizeyinin sadece %25'i glenoid ile temas eder. Glenoidin
dis kenarma bagli olan fibrokartilajoz bir halka olan labrum, ekstra bir derinlik ve
stabilite saglar(34).

Glenohumeral eklem, si1g olmasi ve kiiglik yiizey alanina sahip olmasi nedeniyle
instabilite ve yaralanmaya yatkindir ve bu nedenle stabilitesi i¢in dig yapilarla
saglanmast gerekmektedir. Bu destekleri ¢evreleyen kaslar ve ligamanlar saglar.
Glenohumeral ligamanlar, temel statik stabilizatorleri olusturur. Bunlar {ist, orta ve alt
glenohumeral ligamanlar1 igerir. Rotator manset ise temel dinamik stabilizator olarak
gorev yapar. Bu nedenle, rotator mansetin temel islevlerinden biri humeral basi

eklemin glenoid "canak" i¢inde tutmak ve ayni zamanda tam hareket kabiliyetini

saglamaktir. Rotator manset, supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor
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olmak iizere bagi omuz kemiginin etrafina sararak olusturulan dort kas grubundan

olusur ve bu kaslar humeral basa baglanir(34).

M. supra- Spina Proc.
spinatus scapulae  coracoideus Acromion

Angulus
superior

Tuberculum
majus

Margo
medialis

M. teres
minor

Corpus
humeri

M. infra-
spinatus

Margo lateralis

Angulus
inferior

Sekil 2.7. Sag omuz ekleminin arkadan goriiniimii- Schuenke ve ark. (34) ‘ndan

alimmustr.

Omuz agris1 genellikle rotator mangetin akut veya kronik bir yaralanmasi
nedeniyle olusur, en sik olarak supraspinatus kasi veya tendonu etkilenir (Sekil 2.6,
2.7). Supraspinatus, lst-posterior skapulanin supraspindz c¢ukurundan, skapulanin
omuz sirtint asan Ustlinde ¢ikar ve biceps tendonunun hemen ardindaki iist-lateral
humeral basin biiyiik tiiberkiiliine yapisir. Insersiyosuna yakm bir bolgede,
subakromiyal burun ile birlikte akromiyon c¢ikintisi ile humeral bas arasindaki dar
alandan gecer(35).

Akromiyon, skapulanin omuz sirtinin iistiinde ve 6niinde humeral bagin iizerine
dogru siirekli bir uzantidir. Bu nedenle, omuz abduksiyonunda supraspinatus biiyiik

tiiberkiil ile akromiyon arasinda sikismaya maruz kalabilir. Tekrarlayan abduksiyon
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iceren aktiviteler, tekrarlayan kas ve tendon travmasina ve tendonun iskemik
stkigsmasina neden olabilir(35).

Subakromiyal bursa, ayn1 zamanda subdeltoit bursa olarak da adlandirilir ve
rotator manset tendonlarini akromiyonun alt yiiziindeki basing ve siirtlinmeden koruma

onemli islevi gortr.

Fornix humeri

S
Acromion Lig. coraco- Proc.
acromiale coracoideus

M. supra-
spinatus

Bursa
subacramialis

Bursa subtendinea

M. infraspinatus I
m. subscapularis

Cavitas glenoidalis M. biceps brachii

kirisi, Caput

Labrum glenoidale longum

Capsula articularis M. subscapularis

M. teres minor

Recessus axillaris

M. infraspinatus M. subscapularis

Margo lateralis
scapulae

Sekil 2.8. Sag omuz ekleminin yandan goriiniimii ve glenoid eklem- Schuenke ve ark

(34)’ndan alinmistur.

Rotator mansete ii¢ ekstra kas katkida bulunur. Infraspinatus, posterior
skapula'nin infraspinatus fossasindan ¢ikar ve iistte supraspinatus ile birlesen yerde
lateral humeral basin (biiyiik tiiberkiil) tizerine eklenir. Teres minor, inferior-posterior

skapula'dan ¢ikar ve infraspinatus ile birlesir, lateral humeral basa (biiyiik tiiberkiil)
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eklenir. Subscapularis, dort manget kasinin en biiyiigii, anterior skapula'dan,
korakoidin altindan ¢ikar ve anterior humeral basa (kiiciik tiiberkiil) baglanir(36).

Rotator manset kaslar1 humerusun igeride (subscapularis) ve disarida
(oncelikle infraspinatus ve teres minor) rotasyonunu saglar ve abduksiyona
(supraspinatus) deltoid kasiyla birlikte katkida bulunur. Subscapularis, dis rotatorlarin
yaklagik iki kati kuvvet lretebilme kapasitesine sahiptir. Deltoid, glenohumeral
bolgeyi oOrten en istteki kas olup, ana omuz abdiiktorii olarak hareket eder.
Akromiondan ¢ikar ve orta humerusa baglanir(36).

Rotator manset humerus basini glenoid cukura sikistirarak glenohumeral
eklemi stabilize eder ve deltoidin yukart dogru kuvvetlerine ve humerusa etki eden
diger kaslarin kuvvetlerine kars1 denge gorevi goriir . Rotator mansetin zay1fligi, omuz
90 dereceden fazla abdiikte oldugunda humerus basmin iistiine kaymasina neden
olabilir ve bu da sikigma sendromlarina yatkinlig1 artirir(37).

Supraskapular sinir, supraspinatus ve infraspinatus kaslarini innerve eder.
Supraskapular sinir hasari, omuz patolojilerinin %1 ila 2'sinden sorumlu oldugu
tahmin edilen bir periferik ndropatiye neden olur(38). Supraskapular sinir hasarlari
genellikle kistler veya tiimorler tarafindan nadiren mekanik basing nedeniyle meydana
gelir. Supraskapular noropati agri, ilerleyici kas erimesi ve omuzun abdiiksiyon ve dis
rotasyonunun zayiflamasina neden olur ve rotator manset yirtiklarindan ayirt etmesi
zor olabilir.

Omuz hareketi ayn1 zamanda AC ve SC eklemi ve skapulotorasik eklemlere
baghdir. Bu eklemler glenohumeral eklemdeki yaralanmalardan dolayr azalmis
hareketi 6nemli dl¢iide telafi edebilirler. Glenohumeral ve skapulothorasic hareketler
arasindaki koordinasyon, omuz fonksiyonu i¢in 6zellikle dnemlidir. Dogru skapular
hareket ve stabilite, humeral basin abduksiyonda dogru sekilde glenoide yerlesmesine
olanak tanir, rotator manset kaslarinin humerusu hareket ettirebilecegi saglam bir taban
saglar ve koroakromiyal kemerin dogru sekilde yiikselmesini saglayarak
stkigma(impingement) sendromu riskini azaltir(39). Skapular stabilite ve hareketten
sorumlu baglica kaslar trapezius, serratus anterior, rhomboids ve levator scapulae'dir.
Glenohumeral ekleme ek dinamik stabilite saglayarak rotator manseti destekleyen

kaslar ise teres major, latissimus dorsi ve pectoralis majordiir.
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Brakiyal pleksusun dallar1 glenohumeral eklemle yakindan iligkili olsa da,
pleksustan ¢ikan ana periferik sinirler eklemden asagiya dogru gecer. Pleksus veya
ilgili periferik sinirlerdeki akut veya kronik bir yaralanmadan kaynaklanan agri, omuz

agrisi olarak ortaya ¢ikabilir.

2.5. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, list ekstremitenin ve pektoral kusagin innervasyonunu
saglayan karmagsik bir sinir agidir. Bu pleksus, servikal omur sinirleri C5-8 ve ilk
torasik omur siniri T1'in ventral dallalarindan koken alir ve C4 ve T2'den de ek katkilar
alir. C5'in 6n ramusu, C4'ten bir anastomotik dal alarak C6'nin 6n ramusu ile birleserek
st trunkusu olusturur. C7'nin 6n ramusu orta trunkusu olusturur. T1'in 6n ramusu,
T2'den bir anastomotik dal alarak C8'in 6n ramusu ile birleserek alt trunkusu olusturur
(Sekil 2.9). Brakiyal pleksusun kokleri ve trunkuslari, omurilikten klavikula arkasina
dogru lateral olarak uzanir ve 6n ve orta skalen kaslar1 arasinda yer alan interskalen
olugu gecer(40).
Bu seviyede frenik, uzun torasik, dorsal skapular, subklavyen ve supraskapular
sinirleri gorebiliriz. Ancak ilk sinir brakiyal pleksusa ait degildir. Anatomisi daha sonra
daha ayrintili bir sekilde agiklanacak olan Frenik sinir, C4 (C3-C5) kokiinden koken
alir ve ayni taraftaki diyaframin yarisini innerve eder. Uzun torasik sinir, C5-C7'den
koken alir ve toraks cevresinde skapulay1r 6ne dogru c¢eken serratus anterior kasini
innerve eder. Dorsal skapular sinir, C5'ten kdken alir ve skapulay1 geri ¢eken romboid
kaslar1 ile onu yukar1 kaldiran levator skapula kaslarini innerve eder(40). Subklavyen
sinir, tist trunkustan koken alir ve subklavyen kasi innerve eder. Bu sinirin klavikulanin
innerve edilmesine katkis1 hala tartisma konusudur(41). Supraskapular sinir iist
trunkustan ayrilir. Kaudal, lateral ve posterior yonde list skapulanin kenarma dogru
hareket eder, orta skalene kasinin ytizeyel ve trapezius kasinin derininde yer alir. Daha
sonra {ist transvers skapular bagin altindan gecerek {ist ve alt skapula fossalarina girer.
Supraspinatus ve infraspinatus kaslarini, ayn1 zamanda omuz eklemine biiyiik bir
boliimiinii innerve eder(42).

Klavikula seviyesinde, her trunkus anterior ve posterior dallara ayrilir ve
klavikulanin altinda ii¢ kord olusturmak {izere yeniden diizenlenir.

Ust ve orta trunkusun anterior dallar lateral kordu olusturmak iizere birlesir.

Posterior kord, ii¢ trunkusun tiim posterior dallarindan koken alir. Medial kord, inferior
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trunkusun anterior dalindan koken alir. Brakiyal pleksusun dallar1 ve kordlari,

klavikiilanin arkasindan aksilla boglugunun medial kismina kadar uzanir(40).
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Sekil 2.9. Brakiyal pleksusun sematik gosterimi- Netter Insan Anatomi

Atlasi(43)’ndan alinmastir.

Lateral kord'dan {i¢ sinir koken alir: lateral pectoral sinir (pek major kasini
innerve eden bir kolateral dal), musculocutaneous sinir (dirsegin fleksorlerini ve on-
yan 6n kol cildini innerve eden bir terminal sinir) ve median sinirin bir kismi (6n
koldaki ¢ogu fleksor, thenar eminans, lumbrical 1-2 ve elin lateral 2/3'"lintin volar cildi

ile parmak uglar1 innerve eden bir terminal sinir)(34).
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Posterior korddan ii¢ kolateral sinir koken alir: st subskapiiler sinir
(subskapiiler kasi innerve eden), torakodorsal sinir (latissimus dorsi kasini innerve
eden) ve alt subskapiiler sinirler (subskapiiler ve teres major kaslarini innerve eden).
Posterior kord, iki sinirle sona erer: aksiller sinir (teres minor ve deltoid kaslarini ve
iistteki deriyi innerve eder) ve radial sinir (¢ogunlukla kol ve 6n kolun ekstansor
kaslarini, el ve 6n kolun arka tarafini innerve eder)(34).

Medial kord'dan koken alan bes sinir daha vardir, {icli kolateral sinirlerdir:
medial pectoral sinir (majér ve mindr pectoral kaslar1 innerve eder), medial cutaneous
brachii ve medial cutaneous antebrachii sinirler (sirasiyla kolun ve 6n kolun medial
derisini innerve eder); ikisi terminal sinirlerdir: ulnar sinir (6n kolun bazi fleksor
kaslarin1 ve elin ¢ogu i¢ kasini, ayrica elin medial volar derisini innerve eder) ve
median sinirin bir kismi(34).

Bu bolgede anatomik varyasyonlar sik goriiliir ve katilimcilarin %50'sinde
bulunmustur(44). Bu varyasyonlar koklerden terminal dallara kadar herhangi bir yerde
meydana gelebilir(45, 46). Cok egitimli ellerde bile bir elde bile periferik sinir
blogunun beklenmedik sekillerde gelismesine veya basarisiz olmasina neden olan
sebepleri anlamak i¢in bireyler arasindaki anatomik varyasyonlar hakkindaki derin

bilgi 6nemlidir.
2.6. Omuzun innervasyonu

2.6.1. Kutanoz Innervasyon

Omuzun kutandz innervasyonu, baslica supraklavikuler sinirler ve aksiller sinir
tarafindan saglanir. Bunlardan ilki, brakiyal pleksustan ¢ikmaz, yiizeysel servikal
pleksustan (C3-4) koken alir(34). (Sekil 2.10)

Supraklavikiiler sinirler (medial ve lateral), omuzun iistiindeki ve boyunun yan
kismindaki pelerin seklindeki deri bdlgesini innerve eder. Daha spesifik olarak,
homonim alan i¢indeki deriyi ve 0n tarafta ilk iki interkostal boslugu, ayrica omuzun
iist ve arka kisimlarindaki deriyi innerve ederler. Bu sinirler ayn1 zamanda klavikula
innerve etme rolii olabilir, ancak dnemleri tartismalidir(41). Aksiller sinirin (posterior
kordun terminal dali) dali olan iist lateral brakial deri siniri, omuzun yan tarafin1 ve

deltoid kasimin iizerini kaplayan kalan deriyi innerve eder. Kolun medial tarafi ise
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intercostobrakial sinir (2. ve 3. interkostal sinirlerden) ile proksimalde ve medial

brakiyal cilt siniri (medial korddan kdken alan) ile distalde innerve edilir(34).

Sekil 2.10. Supraskapiiler sinirlerin kadavra goriintiisii. 1: Sternokleidomastoid kast.
2: Mastoid proses 3: Klavikula 4: Eksternal juguler ven. 5: Biiyiik oksipital sinir.-
Vloka ve ark.(47)’ndan alinmistir.

2.6.2. Derin innervasyon

Omuz eklemi baslica supraskapular ve aksiller sinirler tarafindan innerve edilir,
subskapular ve lateral pektoral sinirlerden de katki alir. (Sekil 2.11) Daha 6nce
belirtildigi gibi, supraskapular sinir iist trunkustan kdken alir. Aksiller ve subskapular
sinirler brakiyal pleksusun posterior kordundan ¢ikarken, lateral pektoral sinir lateral
korddan kaynaklanir(48).

Supraskapular sinir, glenohumeral eklem'in posterosuperior bolgesine innerve
ederken, aksiller sinir, inferior kadrana duyusal dallar saglar ve subskapular sinir
anterosuperior yonii besler. Lateral pektoral sinir ve posterior kord dallarinin eklem'in
anterior kadrana katki saglayabilecegi, ancak katkilarinin tutarli olmadigi
bilinmektedir(48). Bir diger sinir olan muskulokiitandz sinir, lateral korddan kdken alir

ve omuz eklem'inin innerve edilmesine katkist ¢ok kiiciiktiir ve bazen dal
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vermeyebilir(49). Akromioklavikiiler eklem, lateral pectoral sinirin dallar1 ve

supraskapular sinirin akromiyal dallari tarafindan innerve edilir.

Posterosuperior S Anterosuperior
quadrant S quadrant

Postero-inferior Antero-inferior
quadrant gquadrant

Superior

Posterior ﬂ%} Anterior

Inferior

Lateral View

Seki 2.11. Glenohumeral eklem kapsiiliiniin dort bolgesinin innervasyonu. AC,

akromion; AN, aksiller sinir; CP, korakoid ¢ikinti; LPN, lateral pectoral sinir; NS,

subskapularis sinirler; PC, posterior kord; SSN, supraskapular sinir. Kirmizi kesikli

cizgiler, glenoid fossanin sinirlarini gosterir- Tran ve ark.(48) ndan alinmistir.

2.7. Brakiyel Pleksusun Topografik Fonksiyonel Anatomisi

2.7.1. interskalen Oluk

Bu oldukea dar alan 6n tarafindan anterior skalen ve arka tarafindan orta skalen

kaslari ile sinirlanir(Sekil 2.12). Yanlarda epidural bosluga devam eder, gevsek yag ve

bag dokuyla doludur ve omurilik sinirlerinin C5'ten Tl'e kadar olan ventral

ramuslara ev sahipligi yapar. Bu sekilde, lokal anestezik, interskalen yolundan

plexus blokaji1 sirasinda epidural bosluga yayilabilir(50).
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Sekil 2.12. (a) interskalen ¢ukur. Median skalen kas (1) ve anterior skalen kas (2).

(b) (1) Brakiyal pleksusun trunkuslari ve subklavyen arter, (2) orta ve 6n skalen
kaslart, (3) proksimal supraklavikiiler pleksus kilifi, (4) klavikula, (5)

sternokleidomastoid kasi- Jankovic ve ark.(51)’ndan alinmistir.

Her vental ramus, biiyiik 6l¢iide yag dokusu igeren epineural kilif ile ¢evrilidir.
Prevertebral fasya, lokal sinir yapilarin1 ve paravertebral kaslart (longus colli kas1 ve
skalen kaslar1) kaplar; genel olarak brakiyal pleksus ve subklavyen arteri ile frenik
siniri kapsar. C4 segmentinde baslayan frenik sinir, C5 vental ramusunun hemen
yakininda kavisli bir yol izler ve hala prevertebral fasya tarafindan kaphdir(52).
Skalenius anterior kasinin 6n yiiziinii gecer ve subklavyen arterin Oniinde superior
torasik apertiirden girer. Kaudale dogru, interskalen bosluk genisler ve sinir yapilar
subklavyen artere ve birinci kaburganin gévdesine yaklasir(51). Interskalen bosluk
icinde iki ayr1 anatomik alan bulunur: lateralde prevertebral bosluk ve medialde
(lateralde anterior skalen ve medialde longus colli kaslariyla sinirlanmis olan)
skalenovertebral liggen(51, 53). Bunlardan skanevertebral liggen, prevertebral fasyasi
olmayan ventral alan1 prevertebral boslugu baglar. Bu baglanti, gevsek bag dokusuyla

dolu interskalen bosluga biiyiik bir hacimde lokal anestezik enjekte edildiginde medial



20

yonde yayilmasina izin verir. Bunlar rekiirren laringeal sinir, servikal sempatik zinciri

veya kalbin otonom sinir sisteminin istenmeyen blokajina yol agabilir(50).

2.7.2 infraklavikuler Fossa

Infraklavikular fossa, klavikula altinda hemen bulunur ve klavikula, deltoid
kast, pectoralis major, gogiis kafesinin iist kism1 ve medioklavikiiler ¢izgi tarafindan
simirlanir Klavipektoral fasya, subklavius kasinin fasyasi ile disartya dogru
prevertebral fasyay1 devam ettirerek bu alani yiizeyel ve derin katmana ayirir (Sekil
2.13) (54). Subklavyen veni drene ederken bu fossay1 delen sefalik ven, infraklavikuler
fossanin derin tabakasinin en lateral yapisidir. Brakiyal pleksus, klavikula altindan
ciktiginda, kordlar arterin iist (sefal) tarafinda bir araya gelir, nérovaskiiler demet daha
distale dogru seyahat etmesiyle kademeli olarak ayrilir ve sonunda arterin lateral,
posterior ve medial olarak klasik tarif edilen konumuna gelir. Bu yerlesim, kol
omuzdan abdiikte edilirken infraklavikular bolge ultrason ile tarandiginda en iyi

sekilde anlasilir(55).

Clavicular Subclavius

Skin branch muscle

Subcutaneous
tissue

Acromion

/7
Coracoid
process

Cephalic vein——"
Deltoid branch —— Thoraco-acromial

artery (TAA)

| Medial antebrachial = Medial brachial \Axillary
cutaneous (MaBC)  cutaneous (MBC)  artery
nerve nerve

Sekil 2.13. a.Infraklavikuler fossadaki ndrovaskiiler yapilar igne lateral ve posterior
kordlar arasina yerlestirilmis ve medial kordla temas etmis durumda. AA = aksiller
arter; Caud = asagiya; LC = lateral kord; MC = medial kord; Med = medial; PC =
posterior kord. b. Kostoklavikuler brakiyal pleksus blogu i¢in ilgili anatomik yapilar

ve ultrason transdiiserinin konumu- Bailey ve ark.(56)’ndan alinmistir.
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2.8 Frenik Sinir Anatomisi

Frenik sinirin anatomisi, iist ekstremite sinir bloklarindaki rolii ve bunu
onlemek icin kullanilan stratejilerin nedeni anlamak i¢in 6nemlidir. Frenik sinir, temel
olarak C4'ten koken alsa da C3, C5 ve servikal sempatik gangliyon veya torasik
sempatik pleksustan da katkilar alir. Sinir, 6n skalen kasinin st lateral sinirinda olusur
ve bu kasin 0n yiizeyinde mediolateral yonde inerken, prevertebral fasyanin derininde
seyreder. Seyri brakiyal pleksusa yakindir ve baslangicta krikoid kartilaj (C5-6)
seviyesinde C5'in 6n ramusunun 18 ila 20 mm medialinde yer alir ve distal yonde her
santimetrede 3 mm daha uzaklasir (Sekil 2.14). Seyrinde anatomik varyasyonlar sik
goriiliir ve aksesuar frenik sinir bireylerin %60 ila 75'inde bulunur mevcuttur. Bu lifler
temel olarak C5'ten kdken alir ve subklavyen sinir, ansa servikalis veya sternohyoid
siniri ile birlikte hareket eder. Bahsedilen katkilar, yukarida bahsedilen sinirlerin
herhangi birinden ortaya ¢ikarak aksesuar frenik siniri olusturur ve ana sinire degisken

bir yerde katilabilir(57).

Sekil 2.14. Sagdaki resimde, kadavra goriintiisii (sol) ve buna karsilik gelen ultrason

gorilntiisii (sag) kullanilarak sag taraftaki frenik sinirin seyri gosterilmektedir. MT =

orta trunk; ST = iist trunkus- El-Boghdadly ve ark.(57)’ndan alinmistir.
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2.8.1. US Esliginde Diyafram Ekskiirsiyon Ol¢iimii

Basta ISB olmak {izere brakiyal pleksus bloklariin bir komplikasyonu olarak
frenik sinir disfonksiyonu meydana gelebilmektedir. Diyaframin motor innervasyonu
sadece frenik sinirle saglanmaktadir(58). Brakiyal pleksus bloklar1 sonrasi frenik sinir
tutulumunun varligi ve derecesi US ile tanimlanmig yontemlerle dlgiilebilmektedir(5).

Diyafragmatik ekskiirsiyon, ekspirasyonun sonunda ve inspirasyonun sonunda
iist diyafragmatik kubbenin pozisyonlari1 arasindaki dik mesafedir. Bu nedenle, gogiis
kafesinin genislemesi ve diyafragmanin solunuma katki yapma yetenegi ile ilgilidir.

Diyafragmatik hareketin ultrason goriintiileme ile ilk tanimlamalar1 1970'lere
dayanir(59). O zamandan beri, diyafragmatik ekskiirsiyonun iki boyutlu veya M-mod
ile 6l¢iimii ve inspirasyon sirasinda diyafram kalinligindaki degisiklikler gibi cesitli
USk yontemler onerilmistir.

IIk tanimlanan teknik, subkostal pencereden diyafragmatik ekskiirsiyonun
degerlendirilmesidir. Sag hemidiyaframin hareketini kaydetmek icin karaciger bir
pencere olarak kullanilir. Prob, sag kaburga kenarmin altinda mid-klavikiiler ve
anterior aksiller hatlarin arasina yerlestirilir ve mediyal, kranial ve dorsal yonde
yonlendirilir, boylece ultrason 151n1 sag hemidiyagramin arka kismina dik olarak ulasir.
Karacigere yapisik olan hiperkoik ¢izgi diyaframa yapisan periton ve plevral ¢izgileri
kaynaklidir. Inceligi(1.5-2 mm), proba olan uzakhig1 ve goriintii ¢oziiniirliigii goz
online alindiginda, iki ¢izgi genellikle net bir sekilde ayirt edilemez. Pratik
nedenlerden dolayi, diyafram olarak adlandirdigimiz sey aslinda periton ve plevra
zarlarinin  ultrason yansimasindan kaynaklanan iki zarin olusturdugu parlak
¢izgidir(60).

Diyaframin inspiratuar ve ekspiratuar kraniokaudal deplasmanlar1 sirastyla
prob-diyafram mesafesini kisaltir ve uzatir. B modundan M moduna gegiste, segilen
cizgi kubbenin iist kismina dik olarak yerlestirilir ve inspiratuar ve ekspiratuar
kraniokaudal deplasmanlar parlak bir cizgi (hiperekoik) "dalgalar" olarak goriiniir
(Sekil). Ekskiirsiyonun giivenilir bir dl¢limiinii elde etmek i¢in M modunun ¢izgisi
gercekten hemidiyaframin arka kismina dik olmalidir. Bu nedenle, transdiiser siki bir
sekilde yerinde tutulurken, hasta sakin solunum, derin solunum veya istemli i¢ ¢cekme

gibi manevralara katilmalar1 istenir(60).
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M modunda ekskiirsiyonu 6lgmek i¢in ilk ¢entik, diyafragmatik ekoik ¢izginin
egim ayagina yerlestirilir ve ikinci gentik tepeye yerlestirilir (Sekil 2.15). Fizyolojik
nefesten nefese degiskenligi goz dnilinde bulundurarak, her manevra i¢in en az ti¢ farkl

kayit alinmali ve ortalama bir deger hesaplamak i¢in kullanilmalidir.

Abd Gen TIS0.3 MI1.3
C6-2 S 2 i]

21Hz g S -

RS -

2D/ MM
67% 67%

Seki 2.15. Calismamiza ait subkostal gortintiiden diyaframin B mod (2D)
degerlendirmesi. Diyafram ekranin en alt kisminda hiperekojenik (beyaz) bir ¢izgi
olarak goriinmektedir. M-mod i¢in noktal ¢izgi diyaframa dik olarak

konumlandirilmistir.

Sol tarafta, inspirasyon sirasinda inen akciger, bagirsak ve mide (gaz araya
gelmesi) genellikle diyaframi gizler; bu nedenle daha posterior bir yaklagim onerilir.
Kubbe genellikle probu 6n ve arka aksiller ¢izgiler arasia yerlestirerek, daha iyi
goriintiiler elde etmek i¢in dalak penceresini kullanarak tanimlanir. Hareket, 6nceden

tarif edildigi gibi M-Mod US kullanilarak kaydedilir(61).
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Diyafram pargalar1 arasinda hareketlilik ag¢isindan bolgesel farkliliklar vardir
ve bunlar goz 6niinde bulundurulmalidir. Spontan solunum sirasinda, diyafram orta ve
arka kisimlar1 daha fazla kraniokaudal hareketi gosterir.

Anatomik sorunlar1 agmak i¢in bazi alternatif yontemler 6nermistir, bunlar:

- B modunda: en biiyiik bobrek kutup uzunlugunu igeren bir longitudinal
diizlem elde edilerek, ekskiirsiyon, diyafram ve bobrekler arasindaki mesafe
degisimi(60), veya portal venin sol dallarimin kraniokaudal deplasmani (sag
tarafta)(62) ve dalak hilum veya dalak alt kutbu(sol tarafta) arasindaki mesafe degisimi
olarak degerlendirilir(61).

-"Akciger silueti" yontemi(8): Transdiiser, omuz hattinda akcigerin en alt
kismina yerlestirilir. Probun yonlendirmesi inspirasyon sirasinda akciger siluetinin en
yiiksek ve en diisiik noktalari arasindaki mesafeyi Olcecek sekilde uzunlamasina
olmalidur.

- "Alan yontemi": Ultrason cihazinin dahili alan hesaplama isleviyle, B
modunda solunum sirasinda gogiis i¢i alanindaki degisiklikler hesaplanir(63) .

Tiim bu yontemlerin, diyafram hareketinin dogru degerlendirmesine izin
verdigi bildirilmistir. Bununla birlikte hangi yontemin digerlerine gore Ustiinliigiinii
degerlendirmek i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

Diyafram hareketi {i¢ zaman noktasinda degerlendirilebilir: sessiz solunum
sirasinda, maksimum inspirasyonda derin solunum sirasinda ve istemli i¢ ¢ekme
yaparken. Normal degerler ii¢ durum i¢in rapor edilmistir ve Tablo 2.1'de belirtilmistir.
Yas, cinsiyet, antropometrik veriler ve pozisyon gibi bir¢ok faktor diyafram hareketini

etkileyebilecegi unutulmamalidir.

Tablo 2.1 Cinsiyetlere gore farkli solunum manevralart i¢in normal ekskiirsiyon

degerleri - Boussuges ve ark. (64)’ndan alinmistir.

SAG SOL

Cinsiyet E K E K
Spontan solunum 1,8+0,3 1,6+0,3 1,8+0,4 1,6+0,4
Goniilli i¢ gekme | 2,9+0,6 | 2,6+0,5 3,1+0,6 2,7+0,5
Derin solunum 7,0+0,6 5,7+1,0 7,5+0,9 6,4+1,0
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Spontan solunum yapan hastalarda, diyafram disfonksiyonu veya yorgunlugu
nedeniyle ekskiirsiyon azalir. Fel¢li bir diyafram hareketsiz olabilir veya tek tarafli felg
durumunda kontralateral hemidiyaframin kompanse kontraksiyonu veya ekstral
solunum kaslariin pasif iist hareketi nedeniyle negatif bir dalga ("paradoksal")
olusturabilir. Gergekten de, felgli tarafta inspirasyonun baslangicinda paradoksal bir
hareket gozlemlenebilir. Bunun nedeni, fel¢li tarafta saglam hemidiyafram ve
inspiratuvar dis solunum kaslari tarafindan iiretilen kuvvet nedeniyle plevral basincin
azalmasi arasindaki dengeye baglidir, bu da kaudal bir deplasmana neden olur(65).

Diyafram hareketlerini supin pozisyonda incelemenin faydalarina da deginmek
gerekir.Bu pozisyonda karin i¢i organ kitlesi diyafram ¢aligmasini artirir ve sirt iistii
pozisyonunun paradoksal hareketi artirdigt ve On karin duvari tarafindan
kompansatuar aktif solunumu azalttig1 bildirilmistir. Boylece hemidiyafram felcinin

gozlemlenmesi kolaylasir(66).
2.9. Omuz Analjezisi I¢in Yapilan Periferik Sinir Bloklar

2.9.1. interskalen Blok (ISB)

ISB, brakiyal pleksusun distal kokleri ve proksimal trunkuslart seviyesinde
yapilir. Eger lokal anestezik interskalen oluga, yani 6n ve orta skalen kaslar1 arasina
15cc ve lizeri hacimde enjekte edilirse, brakiyal pleksusun daha yiiksek kokleri olan
C5 ve C6 gibi sinirleri bloke eder ve servikal pleksusun supraclavicular sinirini de
bloke edecek sekilde proksimal ve yiizeysel olarak yayilir. Onemli bir sekilde, C5 ve
C6 sinir koklerinin T8 ve T1 gibi daha alt sinir koklerine olan fiziksel mesafesi,
brakiyal pleksusun inferior trunkinin eksik blokaj ithtimalini artirir(67).

ISB, omuz, proksimal humerus ve klavikulanin lateral iki tigte biri lizerinde
yapilan cerrahi islemler i¢in endikedir. Kol veya 6n kol ameliyatlari i¢in 6nerilmez,
c¢linkii inferior trunk veya ulnar sinir eksik bloke olur. Mutlak kontrendikasyonlars;
hastanin reddi, lokal enfeksiyon, lokal anesteziklere karsi alerji, kontralateral
pnomonektomi veya pnomotoraks, kontralateral frenik veya rekiirren laringeal sinir
paralizisi ve kontralateral interskalen bloktur. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda
koagiilopati, ipsilateral kolun onceki norolojik defekti ve azalmig solunum rezervi
bulunur. Tiim durumlarda, sec¢ilen brakiyal pleksus blok tekniginin riskleri ve faydalari

hasta ve cerrahla tartisilmalidir.
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Sonoanatomi

Interskalen olugunda, anterior ve orta skaleni kaslar1 arasindaki sinir koklerini
bulmak icin brakiyal pleksus ya medialden lateral bir yaklasimla ya da supraclavikiiler
cukurdan izlemle bulunabilir. Medialden lateral yaklasimda, ultrason probu kranioid
kartilaj seviyesinde yatay olarak yerlestirilir ve 6n taramada sternokleidomastoid kas,
internal juguler ven ve karotid arter belirlenir. Ultrason probunun lateral ve posterior
hareketi daha sonra 6n sternokleidomastoid kasinin konik arka sinir1 altinda, anterior
ve orta skaleni kaslar1 arasindaki sinir koklerinin lineer diizenlemesi agiga ¢ikar.
Supraclavikiiler gukurdan geri izleme yonteminde ise ultrason probu klavikiiliin orta
noktasina hemen proksimal ve paralel olarak yatay olarak yerlestirilir ve kaudad egim
verilir. On taramada subklavyen arter ve brakiyal pleksusun ii¢ gdvdesi, "{iziim
salkim1" goriiniimiinde belirlenir(68). Ultrason probunun kranial hareketi, brakiyal
pleksusun iist gdvdesini takip ederek, anterior ve orta skalen kaslar1 arasindaki sinir
koklerinin "inciler dizisi" veya "trafik lambalar1" goriiniimiine gecisini gosterecektir.
Ultrason probunun kaudad egimi, ultrason 1sminin sinir kokleriyle dik bir agida
etkilesime girmesini saglayarak, ultrason cihazinin monitdriindeki goriintiiyli optimize
etmelidir(69, 70).

Brakiyal pleksusun interskalen goriiniimiinde, sinir kokleri ultrasonda
hipoekoik dairesel veya oval yapilar olarak goriiniir ve diisiik ekojeniteleri, i¢erdikleri
sinir olmayan doku oranina gore yansitilir. Brakiyal pleksusun kadavra caligmalari,
ultrasonografik "trafik lambalar1" isaretinin anatomik karsiligin1 ortaya ¢ikarmustir.
Kraniyal olarak kaudal olarak, C5 kokii, C6 kokiiniin st fasikiilii ve C6 kdkiiniin alt
fasikiiliinden olusur(Sekil 2.16). C7 kokii brakiyal pleksusun orta gévdesini olusturur
ve C6 kokiine kiyasla C5 kokiinden fiziksel olarak daha fazla ayrilmistir. C8 ve T1
kokleri daha derindir ve daha kaudadadir ve bu nedenle bu seviyede goriilmeleri zordu.
Sinir kokleri, transvers proseslerin tiiberkiillerinin arasinda ¢iktiklar1 noktadan
kraniyal yonde takip edilerek ve ilgili transvers proseslerin karakteristik sekilleri
taninarak ultrasonda belirlenebilir. C5 ve C6 transvers proseslerin 6n ve arka
tiiberkiilleri vardir, ancak C7 transvers prosesin sadece arka tiiberkiilii vardir, 6n

tiiberkiilii yoktur.
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Sekil 2.16. Interskalen blogu igin igne yerlestirme teknigi. Sol panel, ignenin lateral-
medial yone dogru nasil yerlestirilecegini gostermektedir. Sag panelde, lokal
anestezik enjeksiyonunun C5 ve C6 sinir koklerinin lateraline yayildig:
goriilmektedir. ASM - anterior skalen kas, MSM - orta skalen kas, SCMm -

sternokleidomastoid kas- Desai ve ark.(70)’ndan alinmistir.

Dikkat edilmesi gereken diger Onemli bir nokta, C6'nin 6n tiiberkiiliin
(Chassaignac tiiberkiilii) 6zellikle belirgin olmasidir. C7 kokii transvers proseslerin
seviyesinde, vertebral arter, C6 transvers proseslerin foramen transversariumuna
girisinden once belirlenebilir (69, 70).

Bu anatomik bolgede birgok sinir ve kan damarinin bulunmaktadir. Bu yapilar
taninmadig takdirde, ignenin yolunda olmalar1 durumunda iatrojenik yaralanmaya
maruz kalabilirler veya lokal anestezik maddenin kazara damar icine enjekte
edilmesine yol acabilirler. Frenik sinir, sternokleidomastoid kasin derininde, anterior
skalen kasinin 6n kenarinda hipoekoik bir yap1 olarak bulunur(57). Dorsal skapular
sinir ve uzun torasik sinir, her ikisi de hiperekoik yapidadir, orta skalen kas i¢inden
gecer (Sekil 2.17). Onemli olan, dorsal skapular sinirin orta skalen kasinin iist
kisminda bulunmasi ve lateral-orta yaklasim i¢in ignenin seyri i¢inde olmasidir(71).
Uzun torasik sinir normalde orta skalen kasin alt kisminda ve kasin tendindz kismina
yakindir, ignenin yoluyla daha uzakta bulunur. Inferior tiroid, transvers servikal ve
supraskapular arterler gibi kan damarlari, subklavyen arterin tirokervikal govdesinin

dallar1 olan hepsi renkli Doppler kullanilarak tanimlanabilir.
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Sekil 2.17. a. interskalen blogun seviyesinde anterior skalen kasin 6n kenarinda

frenik siniri. b. Interskalen blogun seviyesinde orta skalen kas i¢inde dorsal skapular
ve uzun torasik sinirleri. BP Brakiyal pleksus, MSm Orta skalen kasi, PHn Frenik
sinir, SCMm Sternokleidomastoid kasi, DSn Dorsal skapular sinir, LTn Uzun torasik

sinir- Desai ve ark.(70)’ndan alinmistir.

Optimal ultrason goriintiisii elde edildikten ve ilgili yapilar tanindiktan sonra
igne yerlestirilebilir. Yaygin goriis ignenin lateral-medial yonde diizlem i¢i(in plane)
yaklagimiyla yerlestirilmesidir, boylece frenik sinire zarar verilmesi 6nlenir. Dorsal
skapular ve uzun torasik sinirlerin zedelenmesini onlemek i¢in bu yaklasimda orta
skalen kas i¢inde aranmalidir ve yanlislikla sinir hasar1 dnlenmelidir (Sekil 2.17). Igne,
prevertebral fasya lizerinden C6 kokiiniin derininde, C5 ve C6 kokleri arasinda veya
C5 kokiiniin yiizeyine dogru yonlendirilmelidir. Ilk tercih, ignenin ucu C6 kokiiniin
derinine yerlestirilmeli ve negatif aspirasyonu takiben enjeksiyon sirasinda brakiyal
pleksus etrafinda lokal anestezik yayilimi gozlenmelidir. Lokal anestezik madde
enjeksiyonu sonrasinda ultrason probu ile distal ve proksimal tarama yaparak yayilimi
degerlendilmelidir. Eger lokal anestezik madde uygun olmayan bir sekilde orta skalen
kasin i¢ine yayilirsa, igne yeniden yonlendirilmeli, ancak ignenin ucu sinir koklerinin
fasikiiluslar1 arasina asla yerlestirilmemelidir, aksi takdirde sinir i¢i enjeksiyon
meydana gelebilir. Ayrica, pleksus fasyasinin disinda ve sinir kdklerinin bir tarafinda
lokal anestezik maddenin yayilimi, blokaj i¢in yeterli olmasina ragmen, ¢evresel ve
pleksus i¢i yayilima kiyasla siiresi daha uzundur(72). Arada bir C5 ve C6 kokleri
anterior skalen kas i¢inden ayr1 veya birlikte ilerleyebilir, bu durumda ignenin optimal

yerlesimi hakkinda bilgi sahibi olmak icin onlarin seyri takip edilebilir. Altta yatan
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anatomiyi anlamamanin zor oldugu durumlarda, ultrason esliginde sinir stimiilasyonu,
deltoid veya biseps kaslarinin uyarilmasim1 ile birlikte yardimer olarak

diistiniilmelidir(73).

2.9.2 Anterior Supraskapuler Sinir Blogu(ASB)

Omuz cerrahisinden sonra postoperatif analjezi ic¢in interskalen blogun
alternatifleri arayis1 interskalen blogun invazivligi ve frenik sinir blogu ile iliskili
istenmeyen solunumla ilgili yan etkiler nedeniyle belirli popiilasyonlarda kullanimini
kisitlayan durumlar g6z oOniinde bulundurularak yapilagelmistir(5). Supraskapular
centikteki posterior supraskapular sinir blogu, frenik siniri koruyan bir alternatif olarak
Onerilmistir, ancak birka¢ randomize klinik calisma, interskalen bloga gore agri
kontroliinde daha az etkili oldugunu ve ayaktan omuz cerrahisi sonrasi taburcu siiresini
geciktirebilecegini gostermistir(74).

Daha o6nce omuz eklemine supraskapuler sinirin %70'ini innerve ettigi
seklindeki inanisin aksine son anatomik calismalar katkisinin sinirli oldugunu ve
sadece eklemi posterior list kadrana kadar icerdigini gostermistir(48). Brakiyal
pleksusu olusturan C5 ve C6 sinir kokleri (C5-C6), aksiller, subskapular ve
supraskapular sinirlerin 6nemli katki saglayicilaridir. Bu nedenle, bunlarin birlesimi
olan superior trunkus omuz cerrahisi i¢in etkili bir agr1 kontrolii saglayabilir. Bununla
birlikte, superior trunkusun yerlesimi frenik sinire ¢ok yakin olup lokal anesteziklerle
blokajinda diyafram fonksiyonu iizerindeki etkisi hala beklenmektedir(57).

Siegenthaler et al.(75) ve Laumonerie et al.(76) c¢alismalarinda anterior
supraskapular blogu boyun ve frenik sinirden nispeten uzak olan superior trunkusu
bloke etmek i¢in dolayl bir yaklagim olarak kesfedilmistir. Anatomik yakinligi ve
proksimal yayilimi nedeniyle supraclavicular fossa'da omohiyoid kasin inferior karini
altinda ASB, cok kiiciik lokal anestezik hacimlerinin kullanildigi durumlarda bile
superior trunkus ve brakiyal pleksusu tutarli bir sekilde bloke ediyor gibi
goriinmektedir.

Arthroskopik omuz cerrahisi i¢in multimodal analjezi veya interskalen blok
uygun olmadiginda omuz cerrahisi analjezisi i¢in tek basina veya aksiller sinir blogu,
supraklavikuler/infraklavikuler brakiyal pleksus blogu gibi bloklarla beraber

uygulanmaktadir.
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ASB omuzun dis rotasyonunu saglayan supraspinatus ve infraspinatus
kaslarinda zayiflik yapabilir, lokal anestezigin yakin yerlesimine bagli olarak
supraklavikiiler brakiyal pleksusun superior trunkusuna degisen miktarlarda
yayilabilir ve biiylik hacimler kullaniliyorsa omuz ve kolda daha belirgin bir zayifliga
neden olabilir. Vaskiiler ponksiyon nedeniyle hematoma, sinir hasarina, pndmotoraksa,

frenik bloktan kaynaklanan dispneye yol agabilir.

Sonoanatomi

Supraklavikiiler fossada distal trunkuslar ve proksimal divizyonlar1 bulmak
i¢in ultrason probu klavikulanin orta noktasina yakin, klavikula ile hemen paralel ve
kaudal egimli olarak transvers yodnde yerlestirilir; bu, ISB ile ilgili baslangi¢
pozisyonuna benzer sekilde yapilan izleme yonteminin baslangic konumudur. On
taramada, medialden laterale dogru subklavyen ven, anterior skalen kasin eklem yeri,
subklavyen arter ve posterolateral brakiyal pleksus, "liziim salkimi" seklinde bir
goriiniimle ve orta skaleni kasin eklem yeri tanimlanir. C5 ve C6 koklerini
tanimlayarak brakiyal pleksusu interskalen ¢ikintiya kadar izlenir. C5 ve C6 koklerini
distal yonde izlerken dikkatlice koklerin birden fazla fascikiil olarak boliindiigiinii ve
tek bir kilif icine birlestigi(iist trunkus) gézlemlenir(69). Ust trunkusu supraklavikiiler
bolgeye dogru dikkatlice izlerken iist trunkusun en lateral fasikiilii aranir. Bu lateral
fasikiil supraskapiiler sinir olup, iist trunkustan uzaklasarak supraklavikiiler pleksusun
geri kalanindan ayrilir ve uzun ince bir kasin (omohyoid) altindan gecerek (Sekil 2.18)
bazen kiiclik bir arterle (supraskapiiler arter) beraber hareket eder(75). Eger
supraskapiiler sinir gériilmiiyorsa bile omohioid kasinin altindaki superfisiyal servikal

fasya ve prevertebral fasya arasina infiltrasyon uygulanarak sinir bloke edilebilir.
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Sekil 2.18.. Uygun ultrason yerlesimi ve supraklavikiiler fossa bolgesinde ASB i¢in
ideal ultrason resmi. SA, subklavyen arter; LT, alt trunkus; UTa ve UTp,
iist(superior) trunkusun 6n ve arka boliimleri; MTa ve MTp, orta trunkusun 6n ve
arka boltimleri; OHM, omohyoid kasi; MSM, orta skalen kas- Lopez ve

ark.(77)’ndan alinmistir.

2.9.3 Kostoklavikiiler Brakiyal Pleksus Blogu (CCB)

CCB, lokal anestezik maddenin brakiyal pleksusun kordlar1 arasina
kostoklavikiiler alanda enjekte edildigi proksimal infraklavikiiler brakiyal pleksus
blogu teknigidir(78). Son zamanlarda, ultrason esliginde kostoklavikiiler alanda
brakiyal pleksus blogu, geleneksel infraklavikiiler bloga alternatif bir yaklasim olarak
tanimlanmistir.(79). Bu diizeyde brakiyal pleksusun yogun diizenlenisi, arterin
lateralinde kiimelenmis ve geleneksel yaklasima gdre daha ylizeysel olmasi, tek bir
1gne gecisiyle blokaj i¢cin daha elverisli hale getirir(54). (Sekil 2.19) Kostoklavikiiler
yaklasim, iist ekstremite ve 6n omuzun duyusal ve motor blokuna neden olur. Daha
biiyiik hacimlerdeki (20 mL) lokal anestezigin sefale yonlenmesiyle supraklavikiiler
ve interskalen brakiyal pleksusa ulagabilir ve omuzun tamamen bloke olmasina yol
acabilir. Daha biiylik hacimlerdeki (35 ml) lokal anestezik frenik sinire kadar
ulasabilir(80).
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Sekil 2.19. Kostoklavikiiler alanda brakiyal pleksus anatomisinin ve igne yolunun
sematik gosterimi - LS: lateral sagittal; CC: kostoklavikiiler- Dost ve ark.(81)’ndan

alinmustir.

Kostoklavikiiler alan, klavikulanin orta noktasinin hemen derin ve arka
tarafinda yer alan, onde pectoralis major'un klavikuler basi ile subklavius kasi
arasindaki kaslar aras1 alandir ve arkada serratus anterior kasinin iist kayislar1 ve ikinci
kaburgalar bulunur. Brakiyal pleksusun kordlari, kostoklavikiiler alanda bir araya
gelmis durumdadir ve birbirlerine ve aksiller artere gore tutarli bir iliski paylasirlar.
Bu kordlar, aksiller arterin lateral ve paralel oldugu bir konumda bulunur. Lateral kord,
lic kordun en yiizeysel olanmidir. Medial kord, lateral kordun dogrudan arkasinda
bulunurken, posterior kordun medialindedir. Posterior kord, kostoklavikiiler alanda ti¢
kordun en distaki kordudur. Parietal plevra, kostoklavikiiler alanda hem kordlardan
hem de aksiller damarlardan daha derinde yer alir. Sefalik ven, lateral'den medial'e
dogru kordlarin iizerinden kavisli bir sekilde hareket ederek costoklavikiiler alandan
hemen distalde aksiller venle birlesir. Torakoakromiyal arter, pectoralis minor kasinin
ist sinirina yakin aksiller arterden kdken alir ve sefalik venin hemen distalinde, lateral

infraklavikiiler fossaya yakindir(54, 81).

Sonoanatomi

Prob medial infraklavikiiler fossanin alt sinirina yerlestirilir. Kostoklavikiiler
alanda, subklavius kasinin altinda aksiller arter belirlenir. Brakiyal pleksusun {i¢ kordu
arterin lateralinde goriintiilenecektir. Eger sefalik ven (veya torakoakromiyal arter)

goriintlilenirse, ultrason probu hafifce sefalik yonde egilerek kostoklavikiiler alana ve
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brakiyal pleksusun ii¢ korduna uygun ultrason gériintiisii saglanir. ikinci kaburga,
genellikle subklavius kasinin derininde goriintiilenebilir. Plevra, goriintiiniin en derin
ve medial kisminda goriilebilir. Aksiller arter ve brakiyal pleksus tipik olarak ortalama
bliytikliikteki hastalarda 3-4 cm derinlikte belirlenir. Tanimlanmas1 gereken yapilar
Aksiller arter, Brakiyal pleksusun kordlaridir. Goriilebilecek yapilar ise subklavius
kasi, Pectoralis minor kasi, plevradir. (Sekil 2.20) Eger subklavius kasi, pectoralis
major kasmin klavikiiler basimmin altinda yer aldigi, igne yerlestirme sirasinda
hedeflenen ultrason penceresinde goriintiilenirse, sefalik venin Oniine gecilecegi
onemlidir(81, 82).

Obezite veya viicut gelistirenler gibi biiyiik miktarda yag dokusu veya biiyiik
pektoral kaslara sahip hastalarda, lateral infraklavikiiler fossadaki nérovaskiiler demet
daha derinde konumlanir, bu da yeterli goriintiilemenin zor olmasina neden olur.
Sefalik ven ve torakoakromiyal arter ignenin yolunda olabilir. igne ilerlerken bu
damarlarin dikkatlice 6niinden geg¢ilmelidir. Diger riskler ¢ogunlukla aksiller arter, ven
ve plevranin yakinligindan kaynaklanan infraklavikiiler blok (pndmotoraks, kompres
edilmesi zor vaskiiler yaralanma, intravaskiiler enjeksiyon, brakiyal pleksus

yaralanmasi gibi) ile benzerdir(55)
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Sekil 2.20. A) Ultrason esliginde CCB’yi gosteren sematik resim. CCB'de
enjeksiyon, posterior, lateral ve medial kord arasina uygulanir. (B) Ultrason esliginde
CCB sonoanatomisi. PC: Posterior kord; LC: Lateral kord; MC: Medial kord; AA:
Aksiller arter; AV: Aksiller ven- Dost ve ark.(81)’ndan alinmistir.
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2.10. Periferik Sinirlerin Fizyolojisi

Sinir hiicrelerinin ve aksonlarin zar1, iyon kanallart da dahil olmak iizere ¢esitli
proteinleri barindiran bir fosfolipid c¢ift tabakadan olusur. Miyelinli sinir aksonlari,
miyelin kilifin1 olusturan Schwann hiicreleri olarak adlandirilan diger hiicreler
tarafindan sarilir. Bu kilif boyunca, Ranvier diigiimleri olarak adlandirilan bosluklarla
kesilir. Bolgesel anestezi agisindan en 6nemli sinirler miyelinli olsa da, otonom ve bazi
nosisepsiyon afferent lifler miyelin kilifina sahip degildir(83).

Sinir lifleri, glial hiicreler ve fibroblastlardan olusan bir bag doku olan
endoneuryumla sarilidir ve kan damarlariyla birlikte bulunur. Bu lifler yogun bir bag
doku olan perineuryumla ¢evrelenir ve bu yapisal birim olan fasiyolu olusturur.
Fasyalardan, kan damarlariyla birlikte daha kalin bir bag doku tabakasi olan
epineuryumla g¢evrilen siniri olusturur (Sekil 2.21). Periferik sinir, fasya ile cevrili
bireysel sinirlerden olusur. Bunlar, lokal anestezik maddenin sinir iletigimini bloke
etmek i¢cin sodyum kanallarina baglanmasi gereken yapilar olarak karsimiza ¢ikar
(Tablo 2.2).

Sinirler, genellikle miyelinasyon derecesi ve impuls iletim hiziyla yaklagik

olarak uyumlu olan ¢aplarina gore siniflandirilir.

Sekil 2.21. Periferik sinirin mikroskopik sematik goriintimii.1.Epineural arteriyal dal,
2.Yiikselen arteriyal dal, 3.Inen arteriyal dal, 4. Epinéryum ve bag doku,
5.Endondryum, 6.Perindryum, 7.Akson, 8. Vasa nervorum- Rigoard ve ark.(84)’ndan

alinmustir.
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Tablo 2.2. Farkli sinir tipleri, karakteristikleri ve lokal anestezik duyarliliklari-

Hemmings ve ark.(85)’ndan alinmistir.

Iletim | Blok
Sinir | Cap Anatomik
Hiz Sensiti | Miyelin Fonksiyon
Lifi (nm) yerlesim
(m/s) | -vitesi
Motor
80- Kaslar ve . .
A-a 15-20 ++ +++ Propriosepsi-
120 eklemler
yon
Dokunma
80- Kaslar ve Basing
A-p 8-15 —+ o
120 eklemler Propriosepsi-
yon
Kas igleri Agn
A-y, Duyusal Kokler | Sicaklik
3-8 4-30 | +++ ++
A-6 Afferent Dokunma/
periferik sinirler | Motor
Pregangliyonik | Otonom —
B 4 10-15 | ++++ |+
sempatik preganglionik
Postgangliyonik
sempatik Agr
C 1-2 1-2 -+ - Duyusal kokler | Sicaklik
Aferent periferik | Dokunma
sinirler
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2.10.1 Elektrofizyoloji

Akson membran1 sodyum iyonlarina olduk¢a gecirgen olmamakla birlikte,
potasyum iyonlarina segici olarak gecirgendir. Na+/K+-pompasi, membranin i¢inde
konsantrasyon gradyani olusturmak ve siirdiirmek i¢in sodyumu disariya ihrag¢ ederken
potasyumu igeriye aktarir. Hiicre i¢gindeki K+ iyonlarinin daha yiiksek konsantrasyonu,
bu iyonlara olan daha biiyiik gegirgenlikle birlikte, hiicre i¢inde nispeten negatif bir

elektrik potansiyeli olusturur ve yaklasik -70 mV'dir(86).

Aksiyon potansiyeli ilerleme yonii =

+40 mV |-

NV lr=cc=socs=sosoos=dboodbossoosossocssas

-50 mV

bbbttt o+ ———— o+ Attt
K Na*
efflux influx

Sekil 2.22.. Bir aksonda aksiyon potansiyeli aninda gerceklesenlerin sematik

gosterimi..- Luo ve ark.(86)’ndan alinmistir.

Noronlar, kimyasal, molekiiler, termal veya mekanik uyarilarla hiicre igine
katyonlarin akisiyla elektriksel potansiyele dontigiir. Uyarilar yeterince giiglii
oldugunda Na-+-kanallarinin acilmasiyla noral membranin depolarizasyonuna neden
olurlar, bu katyonlarin hiicre i¢ine akmasina ve membran potansiyelinin (yaklasik +20
mV'ye) ters ¢evrilmesine yol agar. Sodyum iyonlar1 akson boyunca yayilir ve ek Na+-
kanallarin tetiklenmesiyle komsu membrani depolarize eder. Dalga, voltaj-kapil
Na+ kanallarinin acildigr ve membranin depolarize oldugu A noktasinda yer alir. A

noktasindaki pozitif yiikler aksonda esigi asarak depolarizasyona neden olacaklar1 B
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noktasina yayilirlar. Boylece bir sonraki anda dalga cephesi B noktasina ulagir. Dalga
Oniinden gectigi Z noktasinda, gecikmis K+ kanallarinin aktivasyonu ve Na+
kanallarinin inaktivasyonu nedeniyle aksiyon potansiyelinin A'dan Z'ye dogru geriye
yayilmasini engelleyen bir refraktor periyot ger¢eklesmektedir. Kirmizi ve mavi oklar
strastyla Na+ girisini(influx) ve K+ ¢ikisini(efflux) gosterir. Kavisli oklar, Na+ girisi
sonucu solda ve sagda devreleri tamamlayan akim akisini temsil eder. Asagidaki
ylkler, aksonun farkli segmentlerindeki membran potansiyellerini temsil etmektedir
(Sekil 2.22). Orijinal dinlenme potansiyeli, K+ ¢ikis1 ve Na+/K+-pompasinin daha
fazla etkisiyle geri kazanilir. Bu asamada membran refrakter bir donemdedir ve uyari
sadece anterograd yonde yayilabilir. Miyelinle ¢evrili aksonlarda miyelin, izolasyon
gbrevi gorlir ve depolarizasyon, Ranvier nodlarinin diizeyinde gercekleserek daha

hizli, sigcramali bir iletim saglar(86).
2.11 Lokal Anestezikler

2.11.1 Genel ve Farmakokinetik Ozellikler

Yaygin olarak kullanilan lokal anestezikler (LA'ler) benzer yapisal 6zelliklere
sahiptir ve (artikain disinda) lipofilik aromatik bir halka ve hidrofilik tiglinciil bir amin
igerirler. Bu iki parca, karboksilik ester (-COO-) veya amid (-NCO-) bagi ile birbirine
baglanmistir. Bu baglanma, bir LA'nin amino ester veya amino amid olarak
adlandirilip adlandirilmayacagini belirler. Yaygin olarak kullanilan ester bazli LA'ler
arasinda kloroprokain, prokain ve tetrakain bulunur. Yaygin olarak kullanilan amid
bazli LA'ler ise lidokain, bupivakain, ropivakain ve mepivakain igerir. Artikain,
cogunlukla dis hekimliginde kullanilan bir amid bazli LA'dir (87).

Aromatik halka, lipit ¢oziiniirlik i¢in 6nemlidir. Bu 6zellik, molekiiliin sinir
membrani {lizerinden diflizyonu igin kritiktir ve lokal anestezik (LA) potensi ile
iligkilidir. Liposoliibilite ne kadar yiiksekse, verilen dozun daha biiyiik bir kismt sinir
hiicrelerine girebilir. Orta zincir metabolizasyon yolunu belirler ve bu, farmakokinetik
profili ve alerji potansiyeli iizerinde etkisi vardir. Amin grubu bir proton alicidir ve
lokal anesteziklerin amfipatik dogasinin kaynag1 olan yiiklii (hidrofilik) ve ytiksiiz

(hidrofobik) izomerleri saglar(87).
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Sekil 2.23. Lokal anesteziklerin farmakolojik yapisi- Alpaslan ve ark.(88)’ndan

alinmustir.

Lokal anestezikler (LA'ler) zayif bazlardir ve ¢ozeltide hem yiiklii hem de
yiiksliz formlarda bulunurlar. Klinik olarak kullanilan tim LA'ler belirli yapisal
ozellikleri paylasirlar. Aromatik (benzen) halka, daha yiiksek lipid ¢oziiniirliigiine yol
acar. Amin grubu (aromatik halkanin karsi ucunda yer alan) protonlanmis (kuaterner)
oldugunda lipid ¢6ziiniirliigli azalir (ve suda ¢oziiniirgii artar). Bu amin azotu {i¢lii bir
forma sahip oldugunda ise yiiksiiz ve daha lipit ¢oziinilirliigline sahip olur. Yiiksiiz,
daha lipofilik form sinir membranlarina daha kolay niifuz ederken, yiiklii, daha su
¢ozlnlir form sodyum kanalina daha yiiksek afinitede baglanir. LA'ler (benzokain
hari¢) tiretici firmalar tarafindan hidrokloriir tuzlar1 olarak kuaterner formda gelir.
Yiiklii ve yiiksiiz formlarin oranm1 (ve dolayisiyla plazma membranint daha ne kadar
hizl1 gectikleri ve klinik etkilerini ne kadar hizli iirettikleri) ilacin pKa's1 tarafindan ve
in vivo olarak doku pH'1 tarafindan belirlenir(89).

Lokal anestezikler, sinir iletimini geri doniisiimlii olarak baskilayarak, sinir
plazma membranindaki voltajli sodyum kanallarina (Nav) baglanarak etki
gosterir(90). Nav kanallari, plazma membranina bagli olan integral membran
proteinleridir. Lokal anestezikler sodyum kanalina baglandiginda, Na'y1 gecirmez hale
getirirler, bu da eylem potansiyeli baglatma ve yayilmasini 6nler. Bu etki mekanizmasi
hem analjezik etkilerinden hem de sistemik etkilerinden sorumludur. Lokal
anestezikler, hiicrenin i¢inden Na+-kanalina a¢ik formunda baglanir, bu nedenle lipid
¢oOziiniirliiglinden etkilenir. Hiicre i¢cinde, molekiiller sulu bir ortamda difiizyona ugrar,

bu nedenle lokal anesteziklerin amfipatik yapis1 dnemlidir.
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Lokal anesteziklerin sinire yakin bir yere yapilsa da birkag faktor sebebiyle ilag
molekiiliiniin sadece ¢ok kiiciik bir kism1 membrana ulagir. Molekiiliin hem kimyasal
hem de farmakolojik degiskenleri, enjeksiyon yapilan ortam ile birlikte rol oynar.
Lokal anestezik, konsantrasyon gradyani boyunca difilize olur, yani merkezinden 6nce
sinirin dig ylizeyi bloke olur. Difiizyon hizi, ilacin konsantrasyonu, iyonlagma derecesi,
hidrofobisitesi, siniri ¢evreleyen anatomik yapilar ve sinirin kendisi tarafindan
etkilenir. Konsantrasyon ve hacim de onemli degiskenlerdir. Bir lokal anestezik
etkinligi, tam bir blok saglamak i¢in minimum etkin konsantrasyon (MEC) olarak
ifade edilebilir. Ayrica lokal anesteziklerin hacmi dnemlidir ¢linkii bir sinirin kritik
minimum uzunlugu bloke edilmelidir; boylece, bitisik bir Ranvier nodunda aksiyon

potansiyelinin yenilenmesi engellenir(83).

2.11.2 Farmakokinetik

Lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonu farmakokinetiklerinden ve yas,
viicut bliylikligii, yapildiklart yerin anatomisi ve organ fonksiyonu gibi hastaya bagl
faktorler tarafindan belirlenir.

Lokal anesteziklerin emilimi hasta ile ilgili olan dagitim, metabolizma ve
atilimin aksine, anestezistin etkileyebilecegi en 6nemli farmakokinetik adimdir. Lokal
anesteziklerin emilimi, enjeksiyon yerine, doza, molekiiliin fizikokimyasal
ozelliklerine ve gerektiginde adjuvanlarin kullanimina baglidir. Daha vaskiilerize bir
bolgeye yapilan bir enjeksiyon, daha kisa siirede daha yiiksek bir plazma
konsantrasyonuna neden olur. Genel bir kural olarak, intravendz, intraplevral,
interkostal, kaudal, epidural, brakiyal pleksus, femoral, siyatik ve subkiitan
enjeksiyonlar yapilirsa, plazma konsantrasyonunun azalmasi beklenir, bu da bu
dokularin vaskiiler beslemesini yansitir. Plazma konsantrasyonu genellikle kullanilan
toplam doza orantilidir, kullanilan konsantrasyon veya enjeksiyon hizindan bagimsiz
olarak. Ayrica lipit ¢oziinebilirligi yiiksek molekiiller muhtemelen lipofilik dokularda
ayrismalar1 nedeniyle hidrofilik ajanlardan daha yavas emilir(89).

Dagilim, ilaclarin lipid ¢oziinebilirligine ve organlarin vaskiilarizasyonuna
bagli olarak degisir. Lokal anestezikler beyin, kalp, karaciger ve akcigerlere hizli bir
sekilde dagilirken, kaslar ve yag dokusuna daha yavas dagilir. Hastalarin yaslar1 ve

kardiyovaskiiler durumu, dokularin kan akisini etkiler.
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Lokal anesteziklerin metabolizmasi karacigerde gergeklesir ve karaciger kan
akisina baghdir. Esterler, plazma esterazlar1 tarafindan para-aminobenzoik asit
(PABA) haline hidrolize edilir ve bu, hassas bireylerde alerjik reaksiyonlara neden
olabilir. Amidler ise karacigerde metabolize edilir ve PABA'y1 bir metabolit olarak
tiretmezler ve bu nedenle ¢ok nadiren alerjik reaksiyonlara yol agarlar. Metabolik hiz
farkli ajanlar arasinda degisir (prilokain > lidokain > mepevakin > bupivakain).
Karaciger veya bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda eliminasyon daha yavas

olur ve sistemik toksisite riski daha yiiksektir(83).

2.11.3. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Lokal anesteziklerin uygulanmasini sinirlandiran faktor, toksisiteleridir. Bu
genellikle kardiyovaskiiler ve ndrolojik belirtilere yol acar. Uygun durumlarda, lokal
anestezikler oldukca giivenlidir, ancak istenmeyen intravaskiiler, intratekal veya
intrandral enjeksiyonlardan veya daha yiiksek sistemik emilime yol agan durumlardan
kaynaklanan lokal veya sistemik toksisite ortaya ¢ikabilir(91).

Dogrudan kardiyotoksisite, Purkinje liflerinde ve kardiyomiyositlerde azalan
iletimle, uzun siiren iyilesme siiresi ve Ca++ kanallarina etki eden bir mekanizma
yoluyla ortaya ¢ikar; bu da bu iyonun hiicreye girisini ve sarkoplazmik retikulumdan
salinimin1 azaltir. Diisiik konsantrasyonlarda vaskiiler sistem tizerinde de etkisi vardir,
vaskiiler diiz kaslar iizerinde etki ederek, diisiikk konsantrasyonlarda damarlar
daraltirken, yiiksek konsantrasyonlarda genislemeye neden olur. Farmakokinetik
ozellikler toksisiteyi de etkiler. Tetrakain ve bupivakain gibi daha giicli, lipofilik lokal
anestezikler, prokain ve lidokain gibi daha az lipofilik maddelerden daha fazla
kardiyotoksiktir(89).

Klinik sunum oldukg¢a degisken olup, bir lokal anestezik ila¢ uygulamasindan
sonra beklenmedik klinik veya fizyolojik degisiklikler meydana geldiginde Lokal
Anestezik Sistem Toksisitesi (LAST) siiphelenilmelidir. Klasik klinik sunum, lokal
anesteziklerin enjeksiyonundan sonra belirtilerin ilerlemesiyle baslar ve CNS uyarici
belirtilerden, CNS baskilanmasina, kardiyovaskiiler uyaridan kardiyovaskiiler
baskilamaya ve dolasim c¢okmesine kadar ilerleyebilir. Ancak klinik uygulamada,
sunum daha sonra baglayabilir ve sadece kardiyovaskiiler belirtiler gosterebilir(92).

Lokal anestezik ilaglarin beyindeki kan diizeyleri baglangicta kortikal inhibitor

yollar1 bloke eder ve bu nedenle perioral parestezi, metalik tat, gérme ve isitsel
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degisiklikler, kas segirmesi, anksiyete gibi mental durum degisiklikleri ve son olarak
ndbet gibi uyarici belirtilere neden olabilir. Lokal anesteziklerin kan konsantrasyonlari
arttikca, sedasyon, uyuklama, koma ve solunum depresyonu gibi CNS depresyonuna
yol agabilir(93).

Kardiyovaskiiler belirtiler, CNS belirtileriyle birlikte veya ondan sonra veya
tek basma ortaya cikabilir. Baglangicta sempatik aktivasyon, tasikardi veya
hipertansiyona yol agabilir. Ancak, kardiyovaskiiler inhibisyon belirtileri hakim
olabilir, bradikardi ve hipotansiyonla birlikte. Dogrudan kardiyotoksisite, ventrikiiler
aritmilere ve asistole kadar ilerleyebilir(92).

Lokal anesteziklerin toplam dozu, istenilen etki ve siireyi elde etmek igin
gereken en diisiik seviyede olmalidir. Birgok yayinda maksimum onerilen dozlarla
ilgili birgok rehber bulunmaktadir. Bununla birlikte, bunlarin kesin rehberler olarak
ele alinmamalar1 6nemlidir, ¢iinkii kanita dayali degillerdir ve enjeksiyon yeri, teknik
ve hasta faktorleri (yasin asir1 uglari, organ fonksiyon bozukluklari, gebelik, metabolik
bozukluklar gibi) arasinda toksisite riskini artirabilecek farkliliklar1 goéz Oniinde

bulundurmazlar(94).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanligi’nin 09.02.2023 tarihli ve 47 sayili karar1 ile etik kurul onayi
alindiktan sonra baglandi. Hastalar operasyon Oncesi ortopedi servisinde rahat iletisim
kurabilecekleri uygun ortam saglanarak bilgilendirildi. Aydinlatilmis s6zlii ve yazili
onamlar1 alind1. Calismaya elektif sartlarda gegirecegi omuz artroskopisi operasyonu
i¢cin genel anestezi planlanan American Society of Anesthesiologists (ASA) smif 1-3,
Viicut Kitle Indeksi (VKI) 20 — 40 arast 46 hasta dahil edildi. Onam
vermeyen/veremeyecek durumdaki hastalar, Mevcut noropati (hikaye ve/veya fizik
muayene ile tespit edilmis), Koagiilopati (hikaye ve/veya fizik muayene ile tespit
edilmis veya preoperatif Platelet<100 pl, Inr>1.5, veya protrombin zamani>50sn
olan), Obstriiktif veya restriktif akciger hastalig1 (hikaye ve/veya fizik muayene ile
tespit edilmis), Renal yetmezlik (hikaye ve/veya fizik muayene ile tespit edilmis),
Hepatik yetmezlik (hikaye ve/veya fizik muayene ile tespit edilmis), Lokal anestezik
alerji Oykiisii, Gebelik, Boyun, infraklavikiiler bolge veya supraskapular fossaya
cerrahi miidahale oykiisii, Kronik agr1 sendromu nedenli evde opioid kullanan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Preoperatif degerlendirmede hastalarin demografik verileri, komorbid
hastaliklar1, operasyona ait verileri kaydedildi. Hastalar 6nce ameliyathanedeki islem
odasina alind1 ve nazal kantille 2L/dk oksijen verilen hastalarin, EKG monitorizasyonu
yapilip, kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) izlendi ve 5 dk
aralikli kan basinc1 (KB) takipleri alind1 sonras1 20 Gauge braniil ile iv damar yolu

acildi. 2mg IV midazolam ile premedikasyon yapildi.

Bloklar yapilmadan 6nce hastaya supin pozisyon verildi. Omuz artroskopisi
yapilacak taraftaki diyafram ekskiirsiyonu, bloklar gergeklestirilmeden 6nce 2-5 MHz
konveks US probu(Philips Affiniti 50, Philips Medical Systems, Seattle, WA, United
States) karaciger veya dalak komsulugundaki anterior aksiller midklavikular ¢izgi
arasindaki subkostal akustik pencereler araciligiyla US 1sinlar1 diyafram kubbesine dik
gelecek sekilde yerlestirilerek degerlendirildi. Olgiimde B modundan M moduna
gecilerek inspiratuar ve ekspiratuar kraniokaudal deplasmanlar parlak bir c¢izgi

(hiperekoik) "dalgalar" olarak goriintiisiiniin normal soluktaki 6l¢timleri yapildi.
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Hastalar Interskalen brakiyal pleksus blogu(ISB) , anterior supraskapular sinir

blogu (AS) veya kostoklavikuler brakial pleksus blogu (CCB) olarak 3 gruba ayrildu.

Blok islemi baglangicinda hastalar supin pozisyona alindi ve baslar1 hafifge
blok yapilacak tarafin aksi yoniline cevrilerek ters tarafina destekleyici yastik
yerlestirildi ve boyun agiga ¢ikarildi. Blok yapmadan once hastanin fonksiyonel
intravendz erigimi sagland1 ve elektrokardiogram, non-invaziv tansiyon monitdrii ve
nabiz oksimetre monitdrizasyonu yapildi. Ergonomiyi optimize etmek icin islem
yapan kisi blogun yapilacag: tarafa ve ultrason cihazi karsi tarafina konumlandirdi.

Rutin olarak uygulanan aseptik sartlar saglandi.

Tiim bloklarda yiiksek frekansli US probu (Philips Affiniti 50, Philps Medical
Systems, Seattle, WA, United States 5-13 MHz lineer prob), 50 mm boyunda 22-G
kisa egimli bir rejyonal blok ignesi ve sinir stimiilatorii (Vygon (UK) Ltd., Swindon,
UK) kullanildi. Bloklar uygulanirken sinir stimiilatorii ile uyar1 1 Hz frekansinda ve
0,1 ms darbe siiresinde, 1,5-2,5 mA akim saglayacak sekilde ayarlanarak igne, deriden
asagilya ve ice dogru yonlendirilip 1 mA’de uyart alindigi 0.3 mA’de uyar
kayboldugunda lokal anestezik uygulanacak bigimde yapildi.

3.1. Bloklarin Uygulanmasi

ISB grubunda, hasta supin pozisyonunda ve kol adduksyonda iken
supraklavikiiler fossaya klavikulanin orta noktasina hemen proksimal ve paralel bir
transvers pozisyonda asagr dogru egim verilerek yerlestirildi. Brakiyal pleksus
subklavyen arterin posterolateralinde parlak bir ekojenik yap1 olarak(liziim demeti
isareti) tanimlandi. Sonrasinda, sinirler ekranin ortasinda tutularak prob sefalik yonde
interskalen oluga kadar sinir koklerinin 6n ve orta skalen kaslar1 arasina yerlestirilmis
"inci dizisi" veya "trafik lambalar1" goriintiisii elde edilene kadar hareket ettirildi (Sekil
3.1.). Yogun ndronal igerigi sebebiyle sinir kokleri ultrasonda hipoekoik yuvarlak veya
oval yapilar olarak goriintli optimize edildikten sonra probun posterolateralinden blok
ignesi yerlestirilip ve diizlem iginde ilerletildi. igne, orta skalen kasi ve brakiyal
pleksus kokleri arasia gelecek sekilde ayarlanip 15 ml %0,25'lik bupivakain yavas
yavas C5-6 kokleri arasindaki alana bitisik olarak enjekte edildi.
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Sekil 3.1. Calismamizdan ISB ultrason goriintiisli ve 6nemli anatomik yapilar. 1. C5
sinir kokii, 2. C6 sinir kokii, 3. C7 sinir kokii, 4. Uzun torasik sinir, 5.

Supraklavikiiler sinirler, ASM: Anterior skalen kas, MSM: Orta skalen kas.

ASB grubunda, ipsilateral kol adduksiyona getirildi, ultrason probu brakiyal
pleksusun belirlenmesi i¢in supraklavikiiler fossaya yerlestirildi. Daha sonra pleksus,
ist gdvdeden dallanan supraskapular sinir goriilene kadar proksimalden takip edilip,
daha sonra omohyoid kasin derinliklerinde goriintiilenene kadar distale dogru takip
edildi. Lokal anestezik, igne posterolateralden anteromedial ilerletilirken, in-plane
teknikle elde edilebilecek sinirin en lateral transvers goriintiisii bulundu(Sekil 3.2.).
Omohioid kasinin altindaki superfisiyal servikal fasya ve prevertebral fasya arasina
sinirin lateralinden girilip DWS5 ile hidrodiseksyon ve negatif aspirasyon sonrasi 5 ml

9%0,5'lik bupivakain enjekte edildi.

Sekil 3.2. Calismamizdan ASB ultrason goriintiisii ve 6nemli anatomik yapilar.

1. Subklavyen arter, 2. Ust trunkus, 3. Supraskapiiler sinir, OHM: omohiyoid kas
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CCB grubunda, Ipsilateral kol, el avug i¢i tavana bakacak sekilde 90 derece
aciyla abduksiyona getirildi ve ultrason transdiiseri klavikulanin orta {igiincii kisminin
hemen altina paralel olarak yerlestirildi. Transdiiserin uzun ekseni hafifce sefale dogru
egildi, boylece ultrason 111 kostoklavikiiler bosluga yonlendirildi. Ultrason
goriintlisi brakial pleksusun her ii¢ kordu aksiller arterin lateralinde, anteriorda
pectoralis major'un klavikular basi ile subklavius kas1 arasinda ve posteriorda ikinci
kostanin iizerine yerlesmis serratus anterior kasinin arasina sikismis olarak bir arada
goriilecek sekilde optimize edildi (Sekil 3.3.). Blok ignesi daha sonra diizlem iginde
lateral yonden medial yone dogru ilerletildi. Igne ucu hedeflenen konumundayken her
enjeksiyondan 6nce, igne ucunun brakial pleksus kilifinin altinda ve brakial pleksusun
kordlarinin arasinda yer alan hiperkoekojenik bag dokusu matrisinin i¢inde olup,
intranoral olarak konumlanmadigindan emin olmak igin ilk olarak kii¢iik bir hacim
(0.5 ila 1 ml) DWS5 enjekte edildi. Dogrulamadan sonra lokal anestezik, blok ignesini
yeniden yonlendirerek 4 ila 5 ml'lik parcalarda ¢oklu bolgelere enjekte edilerek, lokal
anestezigin homojen dagitacak bir sekilde toplam 20 mL %0,25'lik bupivakain enjekte
edildi.

Sekil 3.3. Calismamizdan CCB ultrason goriintiisii ve 6nemli anatomik yapilar.

1. Posterior kord, 2. Lateral kord, 3. Medial kord, 4. Aksiller arter, 5. Aksiller ven
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Blok uygulandiktan 30 dk sonra blogun yapildig: taraftaki hemidiyafragmatik
ekskiirsiyon normal soluk derinliginde daha once tarif edilen yontemle 6l¢iildii ve
kaydedildi. Bu siirecte kor gozlemci tarafindan 30 dk boyunca 5 dk araliklarla, motor
fonksiyon omuz abdiiksiyonu ile (aksiller ve supraskapular sinirler) ve kol
adduksiyona ve dirsek 90° fleksiyona getirilirken humerusun manuel dirence karsi
lateral rotasyonu (supraskapular sinir) ile 0 ila 3 puan arasinda (O=motor blok yok,
I=omuz abdiiksiyonu yok, 2=hem omuz abdiiksiyonu hem dirsek fleksiyonu yok,
3=tam motor blok) degerlendirildi. Ayn1 zamanda duyusal fonksiyon da klavikula
(supraklavikiiler sinirler) ve deltoidin lateral yiizeyi (aksiller sinir) tizerindeki deri
tizerinde ‘’pinprick test” (2=dokunmay1 hissediyor, 1=dokunma hissi azalmig, 0=his
yok) ile degerlendirilerek, pinprick testine yanit kayboldugunda genel anesteziye hazir

kabul edilecek sekilde yapildi.

Her ii¢ gruba da anestezi indiiksiyonunda 1.5-2.5 mg/kg IV propofol (Lipuro,
Braun), 1.5-3 pg/kg IV fentanil (Talinat, VEM), 0.6 mg/kg IV rokuronyum
(Esmeron, Alessandroorsini) uygulanarak entiibasyon gergeklestirildi. Anestezi
idamesi ise %50/50 O2/Hava karisimi icinde sevofluran (Sevorane, Abbott) (1-1,3
MAK) ve remifentanil (Ultiva, VLD) inflizyonu (0.01-0.1 pg/kg/dk) ile stirdiirtildii.
Mekanik ventilatdr ayarlarn tidal voliim 6-8 mL/kg, end-tidal CO2 30-35 mmHg
olacak sekilde ayarlandi. Hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan plaj sedyesi
pozisyonunda artroskopik omuz cerrahisi yapildi. Vaka siiresince hastanin

hemodinamik verileri(kan basinci, kalp atim hizi, spO2) kaydedildi.

Ameliyat sonrasi ayilma iinitesinde ve devaminda ortopedi servisinde
ameliyatin tamamlanmasindan sonra postoperatif 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve

24 saatte takipleri yapildi.

Hastalarin uyaniklik hali Ramsay Sedasyon Olgegi (Tablo 3.1.) ile postoperatif
l.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatte kaydedildi. Bu 6lgek en basit haliyle 1-2-3
skorlar1 hastanin uyanik, 4-5-6 skorlar1 ise hastanin sedoanaljezi altinda oldugunu

gostermektedir(95).
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Tablo 3.1. Ramsay Sedasyon Skalast

Ramsay Sedasyon Skalasi

1. Anksiyete, ajitasyon, huzursuz

2. Koopere, oryante, sakin

3. Sadece komutlara yanit veriyor

4. Hafif glabellar uyari, yliksek sesli uyariya yanit var

5. Glabellar uyar1 ve yiiksek sesli uyariya azalmig yanit var

6. Yanit yok

Hastalarin agr1 takibi 0 ile 10 arasinda degisen 11 puanlik sayisal
derecelendirme 06l¢cegi(NRS)(96) kullanilarak yapildi(resim). Hastalarin agrilarina
verdigi puanlar postoperatif 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatte kaydedildi.
Multimodal agr1 yonetiminin bir pargasi olarak Parol 3*1 gr IV rutin baslanan
hastalarda NRS >4 olmas1 halinde NSAIi(deksketoprofen 50 mg/2 ml IV), buna da
yamt alinmamasi halinde contramal 1mg/kg IV verildi. Hastalarin aldig1 ek agri

kesiciler yine ayni saatlerde kaydedildi.

I I | I I I
| ! I | | |

| |
| | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9210
."':'kgl"l Orta Siddette Dayamlmaz
yok Agri agri

Sekil 3.4. NRS agr1 6l¢egi 6rnegi

Hastalarin ipsilateral iist ekstremitedeki motor ve duyusal sikayetleri, blok ile
ilgili yan etkiler ve komplikasyonlar 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatte
kaydedildi. Gelisen komplikasyonlar halinde hastalarin ilerleyen zamandaki takipleri

yapildi.
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Hastalarin postoperatif bulantilar1 0-3 arasinda degisen 4 puanli, postoperatif

bulantilar1 ise 0-4 arasinda degisen 5 puanh likert 6lgekleri (Tablo 3.2.) ile 1.saat,

2.saat, 6.saat, 12.saat ve 24.saatte kaydedildi.

Tablo 3.2. Bulanti/Kusma Likert Olgegi

BULANTI Skoru

KUSMA Skoru

0-Yok

0-Yok

1-Yemek yemege engel olmayan

1-24 Saatte 1 kez

2-Oral alimini Oonemli derecede

azaltan

2-24 saatte 2-5 kez

3-1V siv1 gerektiren

3-24 saatte 6 veya daha fazla kez veya 1v sivi

ihtiyaci olmasi

4-Yatis gerektiren

Taburculuk Oncesi agr1 yonetiminden hastalar ve cerrahlarin memnuniyetleri

24. Saatte 1-5 arasinda degisen 5 puanh likert 6l¢ekleri (Tablo 3.2.) ile kaydedildi.

Tablo 3.3. Taburculuk 6ncesi agr1 yonetiminden memnuniyet 6l¢egi

‘ (5) Cok Memnun (4) Memnun (3) Kararsiz (2) Memnun Degil (1) Hi¢ Memnun Degil

3.2. Gii¢ analizi

Calismanin orneklem biiyiikliigii giic analizi G power 3.1.9.4 kullanilarak

yapildi. Referans almman Auyong ve ark. Tarafindan yapilan c¢aligmadaki(97)

hemidiyafram paralizisi 6l¢iimiine gore elde edilen degerlerden yola ¢ikilarak yapilan

gii¢ analizi sonucunda ¢aligmaya en az 30 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 10 kisi)

%80 giic ve %S5 tip I hata elde edilebilecegi hesaplandi. Gruplar olas: takip kaybi

thtimaline kars1 gruplar 15’er kisi olarak belirlendi.
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3.3. istatistik analiz

Veriler SPSS 26 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programiyla analiz edildi.
Siirekli degiskenler (yas, boy, kilo, VKI, duyusal blok, motor blok gibi aritmetik
ortalamasi alinabilen 6l¢iimler) ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler
(cinsiyet, ASA, hasta ve cerrah memnuniyeti, komplikasyonlar, basarisiz blok gibi
ylizde ve say1 olarak belirtilebilen dl¢iimler) say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Normal
dagilima uyan degiskenler parametrik testlerle, normal dagilima uymayan degiskenler
ise non-parametrik testlerle incelendi. Parametrik test varsayimlart saglandiginda
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda ii¢ grubun birbirinden farkliligini
inceleyen tek yonlii varyans analizi (ANOVA); parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda non parametrik
bir test olan ve {i¢ grubun birbirinden farkliligini inceleyen kruskal-wallis testi

kullanildi.
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4.BULGULAR

Calismamizda herhangi bir hasta ¢alisma dis1 birakilmamis olup toplam 46
hastaya ait verilerin analizi yapilmistir. Aragtirmaya dahil edilen hastalarin demografik

ve preoperatif 6zellikleri i¢in frekans analizi sonuglart asagidaki tabloda gosterilmistir

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve preoperatif 6zellikleri. Degerler, ortalama +

standart sapma veya say1 olarak ifade edilmistir.

ISB ASB CCB Total p degeri
Say1 15 15 16 46
Yas 46,73 53,67 52,73 51,04+12,203 | 0,167
+10,68 | 10,19 | £14,825
VKI (kg/m?) 27,20+ | 29,53+ |26,69+4, | 27,784,570 | 0,188
3,028 5,705 362
Taraf(sag/sol) | 9/6 9/6 9/7 27/19 0,970
Cinsiyet
Erkek 10 9 9 28 0,835
Kadin 5 6 7 18
ASAT 7 4 2 13
ASATI 8 10 13 31 0,279
ASATII 0 1 1 2
Komorbiditeler
HT 1 4 8 13 0,021
DM 0 1 4 5 0,106
Astim 2 1 5 8 0,238

Gruplarin say1, yas, VKI, ameliyat tarafi, cinsiyeti, ASA skoru, ek hastaliklari
dagilimi Tablo ’da gosterildi. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Sadece HT hastas1 sayisi bakimindan gruplar arasinda anlamli fark

bulundu(p<0.05).
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Hastalarin 30. Dakikada yapilan motor blok muayenelerinde ISB grubunda
hastalarin %26,7’sinde motor blok puani 0, %73,3’inde motor blok puan1 1; ASB
grubunda hastalarin %13,3’{inde motor blok puani 0, %86,7’sinde motor blok puan1 1;
CCB grubunda hastalarin %37,5’inde motor blok puan1 0, %62,5’sinde motor blok
puani 1 olarak saptandi. Motor blok oturmayan hasta yoktu. Gruplar arasinda motor

blok puanlar1 agisindan anlamli fark bulunmadi (p 0,345).

Hastalarin 30. Dakikada yapilan duyusal blok muayenelerinde ISB grubunda
hastalarin 40’inda duyusal blok puani 0, %60’inda duyusal blok puan1 1; ASB
grubunda hastalarin %33,3’linde duyusal blok puani 0, %66,7’sinde duyusal blok
puani 1; CCB grubunda hastalarin %62,5’inde duyusal blok puani 0, %37,5’sinde
duyusal blok puan1 1 olarak saptandi. Duyusal blok oturmayan hasta yoktu. Gruplar
arasinda duyusal blok puanlar agisindan anlamli fark bulunmadi (p 0,230).

Hastalarin 0-6. Saat NSAI, 6-12. Saat NSAI, 12-24. Saat NSAI ve kurtarma

analjezisi (tramadol) kullaniminda hastalar arasinda anlamli fark gériilmedi(p>0.05).

Tablo 4.2. Ek agr kesici kullanimlarinin gruplara dagilimi.

Ihtiyaci olan hasta | ISB ASB CCB P
sayisl

0-6. Saat NSAI 5 6 3 0,441
6-12. Saat NSAI | 6 2 5 0,304
12-24.Saat NSAI | 3 2 1 0,497
Tramadol 2 1 2 0,814

Baslangigta yapilan normal soluktaki diyafram dl¢limlerinin ortalamalar1 ISB
grubunda 1,97+£0,22cm , ASB grubunda 1,81+0,15cm ve CCB grubunda 1,7540,17cm
olarak hesaplandi. ISB grubunda baslangi¢c degerleri, CCB grubuna kiyasla anlamh
olarak yiiksekti (p 0,006). Diger baslangi¢ degerlerinde ikili karsilastirmalarda anlamli
fark goriilmedi (p>0,05).

30. dk’da yapilan normal soluktaki diyafram 6l¢limlerinin gruplar arasindaki

karsilastirmalarinda ise ISB grubundaki diyafram olgiimleri, ASB ve CCB gruplarina
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kiyasla giiclii anlamli olarak diisiik bulundu (p <0,001). Aynt zamanda ASB
grubundaki diyafram 6l¢timleri de CCB grubuna kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu

(p 0,036).

Normal soluktaki diyafram 6l¢iimlerinin baslangi¢ ile 30. dakika arasindaki
degisimleri her grubun kendi i¢inde degerlendirildiginde, ISB grubunda ve ASB
grubunda gii¢lii anlamli diisiis goriildii(p <0,001). CCB grubunda anlamli degisiklik
saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.3, Sekil 4.1)

Tablo 4.3. Normal soluktaki diyafram 6l¢iimlerinin baslangig ile 30. dakika arasindaki
degisimleri. Degerler, ortalama =+ standart sapma veya say1 olarak ifade
edilmistir. *P degerleri her bir grubun kendi i¢indeki karsilagtirmalarindan

elde edilmistir.

0.DK 30. DK *p
ISB 1,97+0,22 0,2+0,1 <0,001
ASB 1,81+0,15 1,36+0,5 <0,001
CCB 1,75+0,17 1,67+0,2 0,312

Diyafram Ekskirsiyonu

2,5

1,97 181 136
15
0’5 _O’2 I
i H
ISB ASB

Blok Tipleri

1,75 1,67

Cm
-

ccB

H0.DK m30.DK

Sekil 4.1. Normal soluktaki diyafram 6l¢iimlerinin baslangig ile 30. dakika

arasindaki degisimleri grafik gdsterimi
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Hastalarin sedasyon diizeyini degerlendiren Ramsay skorlarinda (RS) ii¢
grubun birbirleriyle ikili karsilastirmalarinda herhangi bir anlamli fark goriilmedi

(p>0,05).

Hastalarin agr1 diizeyini degerlendiren NRS puanlar1 Tablo 4.4. ve Sekil 4.2.°de
gosterilmektedir. NRS puanlarinin giris degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli
bir fark goriilmedi (p>0,05). Hastalarin 1. Saat, 2. Saat, 6. Saat, 12 saat, ve 24. Saat
NRS puanlarn birbirleriyle karsilastirildi. 1. saatte ISB grubunun NRS puanlar1t ASB
ve CCB grubundan anlamli diisiik bulundu (p <0,001). Ilk 2 saatte ISB grubunun 2.
saatte ISB grubunun NRS puanlar1t ASB ve CCB grubundan anlamli diisiik bulundu
(p<0,001). Ilk 2 saatte ASB ve CCB grubu arasinda anlamli puan farki bulunmadu. 6.
Saatteki NRS puanlar1 agisindan 3 grubun ikili karsilastirmalarinda anlamli fark
saptanmadi. 12. Saatteki NRS puanlarina bakildiginda ASB grubunun NRS puanlari
ISB’den anlaml diisiik bulundu (p<0,05). 24. Saatteki NRS puanlarina bakildiginda
ASB’nin ISB’den anlamli diisiik agr1 skorlar1 oldugu goriildii (p<0,05). 12. saatte CCB
ile ISB arasinda ve CCB ile ASB arasinda ise anlamli fark saptanmadi. 24. saatte CCB
ile ISB arasinda ve CCB ile ASB arasinda ise anlamli fark saptanmadi. (p>0,05)

Hastalarin postoperatif bulant1 skorlar1 agisindan 3 grubun coklu analizinde

anlaml fark saptanmadi (p 0,764).

Hastalarin postoperatif kusma skorlar1 agisindan 3 grubun ¢oklu analizinde

anlaml fark saptanmadi (p 0,852).

Hasta memnuniyeti skorlar1 arasinda 3 grubun ¢oklu analizinde anlamli fark

saptanmadi. (p 0,611).

Cerrah memnuniyeti skorlar1 arasinda 3 grubun ¢oklu analizinde anlamli fark

saptanmadi. (p 0,450).

Bloklardan sonra gelisen komplikasyonlar degerlendirildiginde, CCB
grubunda ve ISB grubunda birer hastada parestezi goriildii. ISB grubudaki baska bir
hastada Horner sendromu goriildii. Blok yapilan hastalarda ek bir komplikasyon
goriilmedi. Bloklardan sonra gelisen komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda

anlaml fark saptanmadi. (p 0,607).



54

Tablo 4.4. Postoperatif Gruplardaki NRS puanlari. Degerler, ortalama + standart

sapma veya say1l olarak ifade edilmistir. *P degerleri her bir grubun

interkalen ile karsilagtirmaktadir.

Saat ISB(n=15) ASB(n=15) CCB(n=16)

Blok oncesi 0,60+0,73 0,53+0,74 1,13£1,02
Postoperatif 0,19+0,10 2,60+1,50[*P<0,001] | 1,88+1,31[*P<0,001]
1.saat

Postoperatif 2. | 0,33+1,05 1,80£1,01[*P<0,001] | 2,19+1,04[*P<0,001]
Saat

Postoperatif 6. | 1,93+1,75 1,80+1,74 2,19+1,42

Saat

Postoperatif 12. | 3,13+1,81 1,53+1,55[*p<0,05] | 2,25+1,77

Saat

Postoperatif 24. | 2,40+2,19 1,10+1,00[*p<0,05] | 1,69£1,01

Saat

=
o

1,
()22

9
8
7
6
5
4
3
p
1
(0]

Blok oncesi

6. saat

ASB e C(CB

12. saat

69
o 2

24. saat

Sekil 4.2. Gruplarin postoperatif NRS puanlarinin ¢izgi grafigi sunumu.
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5.TARTISMA

Bu prospektif, gozlemcinin kor oldugu calismamizda genel anestezi altinda
omuz artroskopisi olan hastalarda brakiyel pleksusun farkli lokalizasyonlardan bloke
etme teknikleri olan ISB, ASB ve CCB’u diyafram tutulumlar1 ve agri skorlar
acisindan karsilastirdik. Calismamiz bu ii¢ farkli blogun ayn1 protokolde birbirleriyle

karsilastirilmasi bakimindan bir ilk teskil etmektedir.

ISB omuz cerrahilerinde tarihsel olarak analjezi ve anestezi amaciyla altin
standart olarak uygulanagelmekte olup, frenik sinir paralizisi(98) ve bundan kaynakli
olumsuz solunum olaylar1 basta olmak iizere sinir hasar1(99), hemodinamik
bozulma(100), rebound agri(101), horner sendromu(102) bir¢ok komplikasyonla
iligkili bulunmustur. Literatiire bakildiginda omuz cerrahisi i¢in akciger koruyucu

rejyonal anestezi yontemleri hakkinda bir¢ok oneri ve yayin bulunmaktadir(5).

Bu ¢alisma, analjezi ve pulmoner fonksiyon i¢in ti¢ farkli brakiyal pleksus sinir
blogu varyant iizerinde etkililik verileri sunmaktadir. Sonuglar, calismamizda brakiyal
pleksus boyunca uyguladigimiz farkli blok lokalizasyon ve tekniklerinin etkin omuz
analjezi sagladigini, ancak akciger fonksiyonu iizerinde farkli etkileri oldugunu
gostermektedir. ISB ile karsilastirildiginda ASB ve CCB bloklar ile elde edilen
sonuglarda bahsedilmeye deger bir¢ok nokta dikkat cekmektedir

Omuz cerrahisi i¢in ilgili periferik sinirler iist trunkusta birlesen C5 ve C6
koklerinin distal dallar1 olup(103) bunlar tist skapular, aksiller, subskapular ve lateral
pectoral sinirleri icerir(104). Omuz innervasyonu ile ilgili bilgilerde son zamanlarda
onemli gelismelerden biri supraskapuler sinirin 6nceden tasvir edildigi gibi(105) omuz
innervasyonunun dominant siniri olmadigidir(48). Gergekten de, gecmis yillarda
yapilan klinik ¢aligmalarda omuzun sadece posterior iist kadraninin innervasyonunu
bloke eden posterior supraskapular blogunun plaseboya kiyasla sadece sinirli bir
avantaj1 oldugu, agn skorlar1 ve opioid tiikketimi lizerindeki klinik olarak énemli bir
etkisinin olmadig1 goriilmiistiir(106). Gilinlimiizde subskapular sinir omuz ekleminin
anterior iist kadranina 6nemli bir katki saglayan bir sinir olarak kabul edilirken, aksiller
sinir eklemi alt yarisini innerve ettigi gosterilmistir(48). Bu smirhiliklarin farkina
varilmasi, aragtirmacilari posterior supraskapular blogunu supraklavikiiler(107) ve

infraklavikiiler(108) bloklar gibi ek bloklar ile kombine etmeye veya yeni blok
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lokalizasyonlar1 arayarak interskalen blogun analjezik etkinligine eristirmeye

calismistir.

Supraskapuler siniri daha proximalinde ve anteriorda giivenilir bir sekilde
tespit etmesiyle dikkat ceken ASB, supraskapiiler sinire posterior yaklasimin
eksikliklerine yanitlardan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir(75). Calismamizda ASB ile ISB
analjezik etkinlikleri karsilastirildiginda her ne kadar ilk iki saatte aralarinda ISB
lehine anlamli fark olsa da, ASB grubunda ilk 2 saatte NRS puani 4 puanin lizerinde
sadece tek hasta goriilmistiir. Devam eden 6. Saatte anlamli analjezik etkinlikler
arasinda fark bulunamamustir. 12 ve 24. Saatlerde anlamli sekilde ASB grubunun daha
iyi analjezik etkinlik gosterdigi ve ISB grubundaki iki hastanin 24. Saatte siddetli
agri(NRS >7) tariflerken, ASB grubunun daha istikrarli bir analjezi gosterdigi
goriilmiistiir. Bu bulgular, 6nceki anatomik ve klinik ¢aligmalardaki gibi(6, 109) ASB

yapildiginda tutarl bir sekilde iist trunkusun tutuldugu agiklamasini desteklemektedir.

Ust trunkus blogu ASB ile anatomik yakinhigi sebebiyle &6zel bir ilgiyi
haketmektedir. Yakin zamanda dnceki inanigin aksine {ist trunkusun anterior yerine
posterior boliimiiniin supraskapiiler sinire yakin konumda oldugu bulunmustur(110).
Bu mekansal iligki, st trunkus blogunun ve ASB’nun analjezik etkinligini
aciklayabilmektedir. Diisiik bir hacimde lokal anestezigin supraskapular sinirin
proksimal kokenine yonlendirerek, biiylik olasilikla tist trunkusun posterior
boliimlerinin ve bdylece omuzu innerve eden aksiller ve subskapular sinirlerin bloke

olmasi saglanabilmektedir(97).

Frenik sinir ve C5 sinir kokii birbirlerinden krikoid kikirdak seviyesinde
yetigkinlerde anatomik olarak 1.8 ila 2.0 mm uzakliktadir ve aralarindaki mesafe
boyun kokiine dogru daha fazla ilerledikce frenik sininrin mediale dogru kaymasiyla
her santimetre i¢in ek 3 mm artmaktadir(57). Supraskapiiler sinir ise proksimalde {ist
trunkustan posterolateral bir seyirde dallanarak daha sonra omohyoid kasin
derinliklerinde goriintiilenene kadar distale dogru seyreder(6). Bu artan mesafe
sebebiyle ASB (ve iist trunkus blogunda) lokal anestezigin frenik sinire yayilma
olasiligr azaltilmistir. ISB grubunda 30. dk diyafram dl¢limlerini, ASB grubuna kiyasla
giiclii anlamli olarak diisiik buldugumuz sonuglarimiz da bu anatomik hipotezi dnceki

benzer c¢alismalar gibi desteklenmektedir(6, 97). Saghkli bireylerde gecici
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hemidiyafragmatik paralizi genellikle asemptomatik seyretmekle beraber solunum
fonksiyonu bozulmus hastalarda omuz cerrahisi geciren hastalarda rejyonal anestezi
teknigi se¢ciminde onemli olumsuz sonuglar dogurabilir(5). Geleneksel ISB sonrasi
hemidiyafragmatik parezi insidansi, 20 ml veya daha fazla lokal anestezik hacimlere
%100'e kadar ¢ikmaktadir(111, 112). Bu insidans, lokal anestezik hacmini 5 ila 10
ml'ye disiirerek %45'e kadar azaltilabilmekle(111, 113) beraber, perioperatif
analjezinin siiresi ve etkinliginde klinik olarak anlamli bir azalmayla beraberdir ve
blok basarisizlik riski tasimaktadir(114). Bu nedenle, ¢alismamizda artroskopik omuz
cerrahisi geciren hastalarda ISB i¢in standart 15 ml %0.25 bupivakain uygulanmistr.
ISB’de kullanilan lokal anestezik konsantrasyonu ise gruplar arasinda uygulanan

toplam ila¢ dozlar arasindaki farklar1 azaltmak adina %0.25 olarak belirlenmistir.

Calismamizdaki bulgularin 6nemi ve genellestirilebilirligi i¢in pragmatik
olarak ASB grubu i¢in daha 6nceki ¢aligmalarda da 6rnegi olan 5 ml 9%0.25 bupivakain
kullanilmistir(6). Dikkat ¢ekici olan bu hacim ve dozda blok sonrasi incelenen 30.
Dakika diyafram fonksiyonu ISB grubuna gore iyi olsa da kendi i¢inde anlamli diisiis
gostermis olmasidir(1,81£0,15 vs. 1,36+0,5 [p<0,001]). Ilgili literatiir incelendiginde
"Kdse cebi(corner pocket)" teknigi supraklaviciiler brakiyal pleksus blogu yapilan bir
calismada hemidiyafragmatik paralizi azalmig, ancak hastalarin %28'inde hala
gbzlenmistir(115). Ust trunkus blogunun diyafragmatik ve solunum fonksiyonlarin
koruma acisindan degerlendirildigi ayni hacim (15 ml) ve ayni tanisal arag¢ (diyafram
ekskursiyonunun ultrason degerlendirmesi) kullanilan 3 farkli calismada
hemidiyafragmatik paralizi oranlarimin (sirasiyla  %54.3(116),%4.8(117) ve
%5.3(118)).  onemli Olgiide farkli oldugu goriilmiistiir. Bildirilen en diisiik
hemidiyafragmatik paralizi orani olan calismada, erkek katilimcilarilarin ekseriyette
olmasi ve st trunkusun iistiine (5 ml) ve altina (10 ml) iki farkli boliinmiis enjeksiyon
yonteminin sonuglar1 agiklayabilecegi diisiiniilmiistiir(117). Son olarak yapilan bir
kadavra ¢aligmasinda metilen mavisi iceren bir karigimin 5 ml ile yapilan ASB’nin
superior trunkusu %100 boyarken, %20'oraninda frenik sinirde retrograd boyanmaya
neden oldugunu bildirilmistir(119). Bununla birlikte kadavra caligmalarinin
sinirlamalari klinik bulgularla her zaman uyumlu olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

Bu bilgiler 1sinda ASB i¢in farkli hacimler ve enjeksiyon tekniklerinin diyafram



58

fonksiyonu ve analjezisini optimizasyonu i¢in ilerleyen ¢alismalarda degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Bu ¢alismada dogrudan degerlendirmese de, ASB’nin diger potansiyel avantaji
da ISB uygulamasindaki teknik zorluklari agmasidir. ISB’da C5 ve C6 sinir
koklerininin bulundugu krikoid kikirdag: seviyesinden ve 6n ve orta skalen kaslari
arasindaki oluk ig¢inden ultrason esliginde yapilir(69). Hipoekojenik C5 ve C6
koklerini ¢evreleyen fasiyal tabakanin ¢ok ince olmasi bu koklerin smirlarini ayirt
etmeyi zorlastirmakla kalmaz, ayn1 zamanda subepineurial enjeksiyon riskini ve igne-
sinir temasindan kaynaklanan yaralanma riskini artirir(120). Ayrica C5 ve C6
koklerinin anatomik seyri birgok varyasyon gdsterir. Bunlara birka¢ 6rnek:C5 sinir
kokd, interskalen oluk yerine 6nde skalen kasi i¢cinde bulunabilmektedir(121), ayrica
C6 sinir kokii neredeyse her zaman iki hipoekojenik kok halinde ayrilmaktadir ve bu
iki ayr1 kdk (C6 ve C7) olarak yanliglikla kabul edilebilmesine ve istenmeyen
intraneural enjeksiyona yol agabilmektedir(68). Bununla birlikte C5 ve C6 sinir
kokleri proksimaldeki varyasyonlarina bakilmaksizin iist trunkusu olusturmak iizere
kacimilmaz bir sekilde birlesir ve bu nedenle anatomik varyasyon, {ist trunkus blogu
ve bu seviyeden yapilan ASB agisindan onemsizdir(69, 122). Ayrica, C5 ve C6
koklerinin aksine, list trunkus agik¢a goriinen ve iyi tanimlanmis bag dokusu kilifi ile
cevrilidir. Bu, sadece hedef yapiyr tanimlamayi kolaylastirmakla kalmaz, aym
zamanda igne-sinir temasina karsi direnci de artirir(68). Ek olarak konvansiyonel
ISB’da dorsal skapular sinir ve uzun torasik sinirlerin yaralanmasi da bir endisedir(71);
clinkii bu iki sinir, orta skalene kasi icinden geger ve bu nedenle igne yolunun
tizerindedir. ASB’da igne orta skalen kasindan gegmez bunun yerine omohioid kasinin
altindaki superfisiyal servikal fasya ve prevertebral fasya arasinda seyreder(75),
boylece bu sinirlere yonelik igne travmasinin riskini en aza indirir. Tim bu
avantajlarina ragmen ASB’nun yapildig1 seviyede supraskapuler arter ve transvers
servikal arter(123, 124) gibi vaskiiler yapilara dikkat edilmesi gerektigi ve bazi
hastalarda supraskapiiler sinirin iist trunkustan ayriliginin goriilememesi(75, 109) gibi

zorluklar unutulmamalidir.

CCB, gorece yakin bir zamanda tanimlanmig(78), hizli ve giivenilir blok
olusturmasi ile hizla yayginlagan bir infraklavikiiler blok yaklasimidir(55, 82). Omuz

eklemi ve bitisik yapilardan gelen duyusal innervasyon, lateral kord (yani lateral
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pectoral sinir), posterior kord (yani aksiller ve subskapular sinirler) ve {ist trunkus
(yani supraskapular sinir) tarafindan saglandigi i¢in distale dogru gereginden fazla
giden bir blok yaklasiminda bu sinir yapilarindan birininin (6zellikle supraskapular
sinir) eksik blokaj riski artmistir(5). Kostoklavikiiler boslukta, brakiyal pleksusun {i¢
kordu bir araya toplanirken her kord birbirine tutarl bir iligki siirdiiriir. Ayrica bu alan,
klasik infraklavikiiler yaklasimin hedef aldig1 alandan daha yiizeysel konumlanmustir.
CCB’un omuz analjezisi alternatifleri arasinda popiiler hale getiren giivenilir bir
sekilde lateral ve posterior kordlar1 ve iddia edilen retrograd kanal araciligiyla
supraclavicular brakiyal pleksusu ve supraskapular siniri bloke edebilirken(7); ayrica,
klavikula altindaki igne giris yerinin, frenik sinir ve brakiyal pleksusun birbirlerinden
yeterince uzak oldugu bir konumda meydana gelecegini ve dolayisiyla

hemidiyafragmatik paraliziyi engellemek i¢in yeterli olacagi(125) tezidir.

Bu noktada optimal yaklagimi etkileyen 6nemli degiskenlerden biri olan lokal
anestezik dozundan bahsetmek gerekir. Daha dnce yapilan bir doz bulma ¢alismasinda,
CCB i¢in %1.5 adrenalize lidokainin ortalama 90% hastada minimum etkili hacminin
(MEV90) 34 mL oldugunu bildirilmistir(126). Calismamizda ise ilk olarak Karmakar
ve arkadaglariin Onerdigi sekilde(78), omuz cerrahisi i¢in lateral ve posterior
kordlarin (ancak medial kordun degil) blokaj1 gerekmesi nedeniyle hacmi 20ml olarak
secilmigtir ve toplam lokal anestezik miktarlar1 arasindaki farki azalmak adina
konsantrasyonu %0,25 olarak belirlenmistir. Yine de kabul ediyoruz ki, gelecekteki
doz bulma c¢alismalar1 ile CCB i¢in optimal analjezik/diyafram koruyucu lokal

anestezik hacmini agikliga kavusturmak icin gerekliligi s6z konusudur.

Belirlenen doz ve protokolde yapilan CCB’nun ISB’a kars1 analjezik etkinligi
incelendiginde ise calismamizda ASB ile benzer sonuglar géze ¢arpmaktadir. ISB
analjezik etkinlikleri karsilastirildiginda ilk iki saatte aralarinda ISB lehine anlamli
fark saptanmistir. Buna ragmen CCB grubunda sadece tek bir hastada ilk saatte NRS
puani 5 ve 2. saatten itibaren 4 olarak ol¢iilmiis olup, bu tek hasta haricinde NRS puani
4’ten yiiksek hasta goriilmemistir. Devam eden 6. 12. ve 24. saatlerde ISB ve CCB
analjezik etkinlikleri arasinda fark bulunamamigtir. Ayn1 zamanda CCB’nin 24 saat
boyunca hicbir takibinde agri skorlar1 acisindan ASB ile arasinda anlamli fark

bulunmamustir.
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Sonuglarimiz CCB’nun istikrarli analjezisini gostermektedir. CCB sirasinda,
lateral pektoral, subskapular ve aksiller sinirler, lateral ve posterior kord blogu
sayesinde dogrudan kapsanmaktadir(127). Ancak, supraskapular sinir yalnizca lokal
anestezinin supraklavikiiler yayilmasiyla bloke edilebilir. Bu yayilimi sinirlayabilecek
birtakim anatomik yapilar tanimlanmistir: Supraklavikiiler fossada birden fazla
intrapleksus septumun varlig1 bunlardan biridir(5). Ayrica kostoklavikiiler alanda {i¢
kordun arasindaki paraneural kilifin ve intrapleksus septumun varligit hem
kadavralarda hem de canli organizmalarda rapor edilmis olup(127, 128); bu durumun,
yapilan enjeksiyonun g¢evreleyen kordlara ve brakiyal pleksusun proksimal dogru
yayilimini azalttigina inanilmaktadir. Paraneural kilif, brakiyal pleksusun kordlarini
cevreleyen hipoekoik fasyal tabaka olarak goriintiilenmektedir ve CCB sirasinda lokal
anestezik yayiliminin supraklavikiiler alana bir "aksiller tiinel" olarak hizmet ettigi
diistiniilmektedir(54). Ayrica, subparaneural bdlmeyi iki fasyal bolmeye bdlen bir
intrapleksus septum goriilmektedir(82). Brakiyal pleksusu g¢evreleyen bu hipoekoik
bag doku, supraklavikiiler blokta da goriintiilenebilmektedir(129).Bu sinirlayici
yapilarin varliginda omuz cerrahisi i¢in farkli fasiyal bolmelere ayr1 enjeksiyonlarin
ve farkli hacim segimlerinin lokal anestezigin yayilma mesafesini nasil etkileyecegi
heniiz bilinmemektedir. Dahasi, supraskapular sinir, iist govdeden erken dallanip
pleksustan daha uzak bir seyir izlediginde, uygun supraklavikiiler yayilimina ragmen
bloke olmayabililecegi unutulmamalidir(109). Bu sebeplerle, CCB grubundaki bir
hastada ortaya ¢ikan siddetli agrinin, supraskapular sinire yetersiz supraklavikiiler
yayilma nedeniyle kaynaklandig: diisiiniilebilir. Sonu¢larimiz CCB i¢in supraskapiiler
siniri giivenle bloke eden lokal anestezik voliimiiniin ve farkli enjeksiyon tekniklerinin

gelecek caligmalarda arastirilmasi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda ISB grubundaki blok sonrasi 30. dk diyafram 6l¢timleri CCB
gruplarma kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu(p <0,001). ilging olarak ASB
grubundaki blok sonrasi 30. Dk diyafram dl¢timleri de CCB grubuna kiyasla anlaml
olarak diisiik bulundu(p 0,036). Omuz analjezisinde supraklavikiiler fossadan
infraklaviler fossaya hareket etmenin hemidiyafragmatik paralizi riskini daha da
distirdligi bilinmektedir(125, 130). Kostaklavikiiler bosluk kordlar1 cevreleyen
paraneural kilif ve fasyal kompartmanlar lokal anestezigin yayilmasi lizerinde kritik

olan ¢ift tarafli bir rol oynamaktadir. Buradaki bag doku ve ii¢ kord
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organizasyonlariyla potansiyel bir retrograd kanal olusturarak lokal anestezigi kordlar
etrafinda ve sefalik yonde yayilmaya zorlar. Ote yandan, lokal anestezik enjeksiyonu
ile kostoklavikiiler bosluk ile interskalen oluk arasindaki mesafenin artmasi, lokal
anestezigin frenik sinire, stellat gangliyona veya rekiirren laringeal sinire yayilmasini
engelleyen fiziksel bir bariyer vazifesi gormektedir(131). Calismamizda diger
gruplardan farkli olarak CCB grubunda diyafram o6lg¢iimlerinin baslangic ile 30.
Dakikas1 arasinda da anlamli degisiklik saptanmadi. Bu 6nceki ¢aligmalarla benzer
sekilde(7, 131) CCB’nin ¢alismamizda kullanilan lokal anestezik hacimlerinde

hemidiyafragmatik paraliziden koruyucu roliinii kanitlamaktadir.

Uzerinde durulmasi gereken bir nokta ASB ve CCB gruplarmin iyi analjezi
saglamalarina karsin ilk 2 saatte ISB’daki gibi yaygin “0” NRS skorlarini
yakalayamamis olmalaridir. Tarafimizca buna sebep olabilecek iki etken
disiiniilmistiir: Birincisi, mevcut ¢alismada higbir grupta orta(intermediate) veya
ylizeyel(superficial) servikal pleksus blogu hastalara uygulanmamistir. Temel
amacimiz, lokal anesteziklerin benzer esdeger dozlar1 kullanilarak {i¢ blogun analjezik
etkilerini kendileri arasinda karsilastirmak oldugu icin boyle bir karar aldik. ASB ve
ISB grubunda eksik analjeziye neden supraklavikiiler sinir, ISB sirasinda ise bu sinirin
C4'e dogru sefalik yayilma ile bloke olabilmesi buna sebep olmus olabilir(116). Ikinci
olas1 mekanizma ise lateral pektoral sinir ile ilgilidir. genellikle {ist ve orta kordlarin
anterior dallarindan iki dal olarak ¢ikan bu sinir(48), CCB'un yetersiz supraklavikiiler
yayilmadan dolay1 bloke olmayabilir . Ote yandan, ASB'nda C5 ve C6 nin birlestigi
iist trunkus etkilenirken, lateral pektoral sinire C7 kokiinden de dallar gelmektedir(46)
ve bu sinir yalnizca kismen bloke edilebilmektedir. ASB grubunda ISB grubuna gore
ilk 2 saatte birka¢ hastada gozlemlenen eksik analjezi, lateral pectoral sinirin eksik

blokajindan kaynaklanmis olabilir.

Ayrica higbir grupta IV veya perindral adjuvan olarak dexametazon
kullanilmamistir. Uzamis analjezik etkinlige olan katkilar1 bilinen(101) bu ilacin
kullanilmamas1 her ne kadar tartisma yaratabilecek olsa da, amacimiz verili doz ve
hacimlerde bloklarin anajezik etkinliklerini ve siirelerini 6lgmek oldugu i¢in bdyle bir
karar aldik. ISB grubunda postop ilerleyen saatlerde iki hastada rebound agr1 olarak

degerlendirilebilecek durumun dexametazonun koruyucu etkisinin yokluguna
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baglayabiliriz. Yine de diger gruplarda rebound agr1 olarak yorumlanabilecek vakalara

rastlanmamasi dikkate degerdir.

Calismamizin birkag kisitlamas1 bulunmaktadir. 11k olarak, tiim bloklar tek bir
anestezist tarafindan tek bir merkezde gerceklestirilmis olup bu her ne kadar
standardizasyonu kolaylastirsa da sonuclarin genellenebilirligini sinirlamistir. Bloklar
genel anestezi alacak hastalara analjezi amaciyla yapilmistir. Ozellikle ASB ve CCB
gruplarinin postop analjezinin 6tesinde tek baglarina anestezik yeterlilikleri i¢in daha
fazla galigma gerekmektedir. Calismadaki bloklar sadece omuz artroskopisi gegirecek
hastalara yapilmis olup sonuglarimiz, omuz artroplastisi gibi farkli cerrahilere
genellestirilemeyebilir. Bloklarin tiimii tek enjeksiyon teknigiyle yapilmis olup kateter
tabanli bloklar ve lokal anestezik kiimiilasyonuna bagli gelisebilecek yan etkiler baska
yeni ¢alismalarin konusudur. Postoperatif donemde hasta kontrollii analjezi
kullanilmadig1 i¢in hastalarin postoperatif opioid tiiketimleri dl¢iilememistir. Son
olarak hastalarin sadece diyafram ekskiirsiyon ol¢iimleri yapilmis olup ayrintili
solunum fonksiyon testleri yapilmamistir. Her ne kadar hicbir hastada ciddi yan etki
goriilmese de, arastirmamizin sonuglarini ciddi solunumsal komorbiditeleri olan

hastalara genellemekte tedbirli olunmalidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda, omuz artroskopisi operasyonu geciren hastalarda postoperatif
analjezi i¢in altin standart kabul edilen ISB’yi supraklavikiiler fossadan yapilan ASB
ile kostoklavikiiler bosluktan yapilan CCB ile karsilastirilmistir. Sonuglarimiza gore
postoperatif ilk 2 saatte NRS skoru ISB grubunda diger her iki gruba gore anlaml
olarak daha diisiiktiir. Postoperatif 12. ve 24. Saatte ise ASB grubunda NRS skoru ISB
grubuna gore dustiktiir. Her ii¢ grup da klinik olarak anlamli analjezik yeterliligi

mevcuttur.

Blok sonrasi gelisebilecek diyafram felcinden korunma bakimindan gruplar ici
ve gruplar arasi en 1yi blok CCB olup, ASB ise diyafram felcinde azalmayla iliskilidir.

ISB grubunda ise tiim hastalarda diyafram felci gelismistir.

Sonug olarak omuz artroskopilerinde etkin postoperatif analjezi amaciyla ISB
yerine frenik sinir felci gibi komplikasyonlardan kaginmak icin ASB ve CCB bloklar1
yeterli ve giivenli olup solunum yolu hastalig1 olan artroskopik omuz cerrahisi
gecirecek hastalarda, olasi solunum komplikasyonlarindan kaginmasi agisindan umut
vadedici goziikmektedir. Bu yeni bloklarin uygulamalarindaki optimal doz ve teknik

gelistirmeler icin gelecekte yeni calismalar gerekmektedir.
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